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solifenacini succinas / @ :-:':-m--- o
tamsulosini hydrochloridum R X PP

Léek pro pacienty s LUTS/BPH, ktefi adekvdainé
nereaguji na l[éCcbu monoterapii.

V féto publikaci naleznete zkrdcenou informaci o lé¢ivém piipravku Urizia na nésledujici strané. : , aStGHaS



Reference: 1. SmPC Urizia, datum revize textu 1. 2. 2019.

ZKRACENE INFORMACE O PRIPRAVKU. Urizia (solifenacini sticcinas / tamsulosini hydrochloridum). SloZent: Jedna tableta s fizenym uvolfovénim obsahuje vrstvu solifenacini succinas 6 mg (odp. solifenacinum
4,5mg) a vrstvu tamsulosini hydrochloridum 0,4 mg (odp. tamsulosinum 0,37 m). Terapeuticke indikace: L€cha stiedné tézkjch aZ tézkych jimacich symptomii (urgence, 2vjSend frekvence mocen) a mikcnich
symptom{ spojenjch s benigni hyperplazif prostaty (BPH) u muz_, teff adekétne nereagujfna Iécbu monoterapil. Davkovani a zpiisob podani: Dospéli mui (vcetne starsich) jedna tableta jednou denné, spolu
né 1éCenjch stiedné nebo vysoce (cinnymi inhibitory CYP3A4, napr verapami, ketokonazol monawr nelfinavr trakonazol. Pediatickd populace: Z3dnd relevantni indikace k pouzit pnpravku Urizia u détf a dospiva-
jicich. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivou latku(y) nebo na kieroukol pomocnou ldtku. Pacienti podstupujidhemodialy’zu.Téiké porucha funkce jater. Tézkd porucha funkee ledvin a soucasnd Iécha vysoce
(cinnym inhibitorem cytochromu P450 (CYP) 3A4, napi. ketokonazolem. Stfedné tézké porucha funkce jater a soucasnd écba vysoce dcinnym inhibitorem CYP3A4, napf. ketokonazolem. Zdvazné gastrointestinalnt
poruchy (vcetné toxického megakolonu), myasthenia gravis, glaukom s dzkjm thlem a pacienti s rizikem téchto onemocnéni. Anamnéza ortostatické hypotenze. Zvlastni upozornéni a opatFeni pro pouZiti:
Pouzivani s opatrnostf u pacientlis t&zkou poruchou funkee ledvin, rizikem retence modi, gastrointestinalnimi obstrukénimi poruchami, rizikem sniZenf qastrointestindInf motility, hidtovou hemii/gastroezofagedinim
refluxem nebo t kteff soucasné uzivajf pripravky (jako bifosfondty), které mohou vyvolat nebo zhorsit ezofagitidu; autonomni neuropati. Pacient ma byt peclivé vysetfen s cilem yloucit ostatnf onemocnént, jejichz
symptomy mohou byt shodné s piiznaky benigni hyperplazie prostaty. Pred zahdjenim Iéchy piipravkem Urizia majt byt posouzeny jiné mozné priciny castého mocenf (sidecni selhdni nebo onemocnéni ledvin). Je-i
pfitomna infekce moCowyich cest, md byt zahdjena odpovidajici antibakteridInf 1écba. U pacienti s rizikovymi faktory, jako jsou predchazejici vyskyt syndromu dlouhého QT intervalu a hypokalemie, ktef jsou léceni
solifenacin sukcindtem, bylo pozorovano prodlouzeni (T intervalu  vyskyt Torsade de pointes. U pacientd, kteff uzivaji solifenacin sukcindt a tamsulosin, byl hldSen vjskyt angioedému s obstrukc djchacich cest. Pokud
dojde k vyskytu angioedému, poddvani pfipravku Urizia mé byt okamZité ukonceno a nema byt znovu zahajovano. Md byt zavedena pislusna Iécha a/nebo jind opatfent. U nékterjich pacientli uzivajicich solifenacin
sukcindt, byla hldSena anafylaktick reakce. U pacientd, u kterjch dojde k anafylaktické reakdi, musi byt poddvani pripravku Urizia okamZité ukonceno a md byt zavedena prislusna Iécba a/nebo jind opatfent. Stejné
jako u jinjch antagonist(i ot 1-adrenoreceptori miiZe pfi 1éché tamsulosinem dojft v jednotlivych pfipadech k poklesu krevniho tlaku a v disledku toho miZe ve vzdenjich pifpadech dojft ke mdlobé. Pacienti, kteff
zahajujf 1é¢bu pifpravkem Urizia, majf byt upozoréni, aby si pfi prvnich pifznacich ortostatické hypotenze (zdvrat, slabost) sedli nebo lehi, dokud tyto pfiznaky neodezni. Peroperacni syndrom plovouct duhovky (IFIS
— Intraoperative Floppy Iris Syndrome, varianta syndromu malé zomice) byl pozorovdn béhem operacf katarakty a glaukomu u nékteryich pacienttl soucasné i v minulosti Iécenjich tamsulosin hydrochloridem. IFIS
miize 2vysit riziko ocnich komplikact béhem operace a po operaci. Zahajovani Iéchy pfipravkem Urizia u pacientli planovanjich k operaci katarakty nebo glaukomu se nedoporucuje. Preruseni 1échy piipravkem Urizia
1-2 tydny pred operacf katarakty nebo glaukomu je povazovano za uzitecné, nicméné skutecny piinos tohoto prerusent nebyl stanoven. Béhem predoperacni rozvahy maj ocni specialisté vzt v (vahu, zda pacient
indikovany k operaci katarakty nebo glaukomu je nebo byl Iécen pifpravkem Urizia, aby byla zajisténa prislusnd opatfent k pripadnému zvidnuti IFIS béhem operace. Pripravek Urizia mé byt pouzivan s opatmosti
v kombinaci se stfedné a vysoce dcinngmi inhibitory CYP3A4 (viz bod 4.5) a nemél by byt pouzivdn v kombinaci s vysoce tcinnymi inhibitory CYP3A4, napf. ketokonazolem, u pacienti se slabym metabolickjm
fenotypem CYP206 nebo téch, kteff uzivajf vysoce tcinné inhibitory CYP2D6, napf. paroxetin. Interakee: Soucasné poddvani s jinymi pripravky s anticholinergnimi viastnostmi mize mit za ndsledek vyraznéjsi
Iécebny (icinek i nezadouct (cinky. Mezi ukoncenim [écby Urizif a zahdjenim jiné anticholinergni terapie nutnd prestévka 1 tjden. Interakce s inibitory CYP3A4, CYP2D6: Solifenacin mize snizovat cinek [écivych pri-
pravkl stimulujicich motilitu gastrointestindlniho traktu (metoklopramid,cisaprid). Soucasné poddvani tamsulosinu s jinjm antagonistou o 1-adrenoreceptort m{ize snizovat krevni tlak. Diklofenak a warfarin mohou
2vysit rychlost eliminace tamsulosinu. Soucasné podavéni s furosemidem zpisobuje pokles plazmatickjich hladin tamsulosinu, ale pokud hladiny zistanou v norméinim rozmex je soub&né pouzitf pripustné. Fer-
tilita, téhotenstvi a kojeni: Vliv na fertilitu neby! stanoven. Pfipravek Urizia nenf urcen k pouZitfu Zen. Utinky na schopnost fidit a obslunovat stroje: Pacienti majf byt informovdni o mozném vyskytu zévraté, roz-
mazaného vidén’, inavy a méné Casto ospalosti. Nezadouci ucinky: Shmutf bezpecnostniho profilu: Urizia mize zpisobit anticholinergnf nezadouci (cinky obecné mimé az stiedni zavaznosti. Nejcastéji hldSenymi
nezddoucimi dcinky v Klinickych studiich provedenyich pfi vyvoji piipravku Urizia bylo sucho v Gstech (9,5%), ndsleduje zécpa (3,2%) a dyspepsie (vcetné bolesti bicha, 2,4%). Dalsf Casté nezddouct dcinky jsou
2dvraté (vCetné vertia, 1,4%), rozmazané vidéni (1,2%), Unava (1,2%) a poruchy ejakulace (vcetné retrogradni ejakulace, 1,5%). Nejzavaznéjsi nezadoudi ticinek, ktery byl pozorovan v Klinickjich studiich pfi léché
pripravkem Urizia, je akutni retence moci (0,3%, méné Casté). Souhrn nezédoucich (icinki: , Cetnost Urizia” odréZi nezddouc ucinky pozorované béhem dvojité zaslepenych Klinickych stucif provedenych pfi vivoji
pfipravku Urizia (na zakladg hlasenf nezddoucich dcinkd souvisejicich s 1écbou, které byly hidSeny nejméné dvéma pacienty a jejichZ cetnost vyskytu byla vysSi nez u placeba ve dvojité zaslepenjch studiich)., Cetnost
solifenacin” a, ¢etnost tamsulosin” odrazf neZadoucf dcinky dfive hidsené u jedné z jednotlivyich slozek (jak je uvedeno v souhmu tdajd o pfipravku (SPC) solifenacinu 5 a 10 mq a tamsulosinu 0,4 mg), které mohou
nastat pii uzivani pifpravku Urizia (nékteré  nich nebyly behem programu klinického vivoje pifpravku Urizia pozorovany). Infekce a infestace; Infekce mocovych cest: Méné casté (Sclifenacin 5 mg a 10 mg?); ystitida:
Méné casté (Solifenacin 5 mg a 10 mq’). Poruchy imunitniho systému: Anafylaktickd reakee: Neni zndmo™ (Solifenacin 5 mg a 10 mq?). Poruchy metabolismu a vyZivy: Snizend chut k jidhi: Nenf zndmo* (Solifenacin
5mga 10ma’); Hyperkalemie: Neni znamo™ (Solifenacin 5 mg a 10 mq). Psychiatrické poguchy: Halucinace: Velmi vzacné* (Solifenacin 5 mg a 10 mq); Stav zmatenosti: Velmi vzacné* (Solifenacin 5 mg a 10 mg);
Delirium: Neni znamo* (SohfenacmSmga qu) Poruchy nervového systemu: Zdvraté: Caste (u pripravku Urizia); Vzacné* (Solifenacin 5 mg a 10 mg?); Casté (Tamsulosin 0,4 mqf); Somnolence: Méné casté (Soli-
fenacin 5mqa 10mq’); Dysgeuzie: Méné Casté (Solifenacin Smgaa 1 Omg) Bo/eslh/avy Vzacné* (Solifenacin 5mg a 10mg); Méné casté (Tamsulosin 0,4 mg); Synkopa: Vzdcné (Tamsu|05|n04mg) Poruchy oka:
Rozmazané vidéni: Casté (u pifpravku Urizia); Casté (Solifenacin & mg a 10 mg?). Nenf znamo (Tamsulosin 0,4 mg); Peraperach syndrom plovouc! duhovky (IFIS): Nenf zndmo** (Tamstlosin 0,4 mq?). Suché oci: Méné
Casté (Solifenacin 5mg a 10 mq); Glaukom: Neni zndmo* (Solifenacin 5 mq a 10 m®); Postizen/ zraku: Neni znamo™ (Tamsulosin 0,4 mqf). Srdecni poruchy: Palpitace: Neni zndmo* (Solifenacin 5 mg a 10 mg’); Méné
Casté (Tamsulosin 0,4 mq?); Torsade de pointes: Neni znamo™ (Solifenacin 5 mq a 10 ma*). Prodlouzeni QT intervalu na EKG: Nenf zndmo* (Solifenacin 5 mg a 10 mq?). Fibrilace sini” Nenf zndmo* (Solifenacin 5 mg
a10mg’); Neni znamo* (Tamsulosin 0,4 m°); Arytmie: Nenf zndmo* (Tamsulosin 0,4 mg”); Ta(hykardie: Neni zndmo* (Solifenacin 5 mq a 10 mg’); Neni zndmo* (Tamsulosin 0,4 mg"). (évni poruchy: Ortostatickd
hypotenze: Méné Casté (Tamsulosin 0,4 mg'). Respiracni, hrudni a mediastindinf poruchy: Rinitida: Méné casté (Tamsu|05|n04mg) Suchost v nose: Méné Casté (Solifenacin 5 mq a 10 mg’); Dyspnoe: Nenf zndmo*
(Tamsulosm04mg) Dysfonie: Neni znémo* (Solifenacin 5 mg a 10 mq?); Epistaxe: Neni znamo* (Tamsulosin 0,4 ma). Gastrointestindlni poruchy: Sucho v stech: Casté (u pifpravku Urizia); Velmi caste (Solifenacin
5mqa 10mg’); Dyspepsie: Casté (u pifpravku Urizia); Casté (Solifenacin 5 mq a 10 mg'); Zdcpa: Casté (u pifpravku Urizia); Casté (Solifenacin 5 mg a 10 mg’); Méné casté (Tamsulosin 0,4 mg’); Nauzea: Casté (Solife-
nacin Smg a 10 mg’); Méné casté (Tamsu|05|n04mg) Bolest bricha: (asté (SolwfenaunSmga 0 mg’); Refluxni choroba jicnu: Méné casté (Solifenacin 5 mg a 10 mg’); Prijjem: Méné casté (Tamsulosin 0,4 mg);
Sucho v krku: Méng asté (SohfenaunSmga 0mg’); Zvmaceni: Vzacné* (Solifenacin 5 mg a 10 mg*); Méné Casté (Tamsulosin 0,4 mq); Obstrukce thustého stieva: Vizacné (Solifenacin 5 mq a 10 mg'); Fekdlni impak-
ce:Vzdené (Solifenacin 5 mq a Omg) lleus: Neni zndmo* (Solifenacin 5 mq a 10 mg?); Brisni diskomfort: Nenf zndmo™ (Solifenacin S mg a 10 mg'). Poruchy jater a Zlucovych cest: Poruchy jater: Neni zndmo* (Soli-
fenacin 5mg a 10 mg'); Abnormdin/ vysledky jaternich testi: Neni zndmo* (Solifenacin 5 mg a 10 mq°). Poruchy kiZe a podkoZn tkdné: Pruritus: Méné Casté (u pfipravku Urizia); Vzdcné* (Solifenacin 5 mg a 10 mg’);
Méné casté (Tamsulosin 0,4 mq); Suchd kiiZe: Méné casté (Solifenacin 5 mg a 10 ma°); Vyrdzka: Vzacné* (Solifenacin 5 mg a 10 mg’); Méné casté (Tamsulosin 0,4 mq°); Koprivka: Veelmi vzacné* (Solifenacin 5 mg
a 10 mg’); Méné casté (Tamsulosin 0,4 ma?); Angioedém: Velmivzacné* (Solifenacin 5 mq a 10 mq?); Vzacné (Tamsulosin 0,4 mg?); Stevens-fohnsoni syndrom: Velmi vzacne (Tamsulosin 0,4 m®); Erythema multi-
forme: Velmi vzacné* (Solifenacin 5 mg a 10 mg?); Neni zndmo* (Tamsulosin 0,4 mg?); Exfoliativn dermatitida; Neni znamo™ (Solifenacin 5 mq a 10 mq?). Neni zndmo* (Tamsulosin 0,4 mq’). Poruchy svalové
a kostern soustavy a pojivové tkdné: Svalovd slabost: Neni zndmo™ (Solifenacin 5 mg a 10 mg?). Poruchy ledvin a mocowyich cest: Retence maci***: Méné Casté (u pffpravku Urizia); Vzdcné (Solifenacin 5 mg a 10 mgf);
Obtizné mocenf: Méné casté (Solifenacin 5 mg a 10 mq); Porucha funkee ledvin: Nenf zndmo* (Solifenacin 5 mq a 10 m®). Poruchy reprodukcniho systému a prsu: Poruchy ejakulace vcetné retrogrdan/ ejakulace
a selhdn’ ejakulace: Casté (u pfipravku Urizia); Casté (Tamsulosin 0,4 mg'); Prigpismus: Velmi vzacné (Tamsulosin 0,4 ma°). Celkové poruchy a reakee v misté aplikace: Unava: Casté (u pripravku Urizia); Méné casté
(Solifenacin 5 mg a 10 mq?); Periferni edém: Méné Casté (Solifenacin 5 mg a 10 m?); Astenie: Méné casté (Tamsulosin 0,4 mq?). (‘Nezadouci (cinky (NU) solifenacinu a tamsulosinu uvedené vyie jsou NU uvedené
v SmPC obou pripravkd. *Zaznamendno po uvedent pfipravku na trh. Protoze tyto spontanné hidSené dcinky jsou z celosvétovjich post-marketingovyich zZkusenosti, cetnost téchto dcinki a tlohu Solifenacinu nebo
tamsulosinu a jejich pricinnych souvislosti nelze spolehlivé urcit. **Zaznamendno po uvedent pripravku na trh, pozorované béhem operace katarakty a glaukomu. ***viz ZvIastni upozoméni a opatfeni pro pouzitt)
Dlouhodobd bezpecnost pripravku Urizia: Profil nezédoucich dcink{ pozorovanch pfi 16cbé az do 1 roku byl podobny jako u 12tydennich studif. Pripravek je dobe sndSen a s dlouhodobym uzivanim nebyly spojeny
24dné 2v&Stni nezddouct Ucinky. Popis vybranyich nezddoucich dcinkd Pro retenci modi viz ZvidStni upozoméni a opatreni pro pouzitl. Starsi populace: Terapeutickd indikace pripravku Urizia, stiedné t€7ké a té7ké pri-
znaky zadrZovani moci (urgence, zvysend frekvence moceni) a piiznaky obtizného moceni spojeného s BPH, je onemocnéni postihujict starst muze. Klinicky vyvoj pipravku Urizia byl proveden u pacientii ve véku 45 az
911et, pricemz vekovy primér Cini 65 et. Nezadouct dcinky u tarsi populace byly podobe jako u mladf populace. HdSen podezreni na nezddouct icinky: Hiaseni podezfen na nezédouct dcinky po registraci€civé-
ho pripravku je dilezité. UmoZiuje to pokracovat ve sledovani poméu prinost a rzik Iécivého pifpravk. Zaddme zdrayotnické pracovniky, aby hldsl podezfentna nezddouct icinky na adresu: Statnf dstav pro kontro-
lu Iéciv, Srobdrova 48, 100 41 Praha 10. Webové stranky: wwwisukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Uchovavani: Zédné zviasinf podminky. Dritel rozhodnuti o registraci: Astellas Pharma sro, Rohanské
ndbrezi 678/29, 186 00Praha8 - Karlin, Ceskd republika. Registraéni €islo: 73/439/13-C. Datum revize textu: 1. 2. 2019,

Videj Iécivého pripravku je vazn na lékasky predpis. Lcivy pfipravek je hrazen z prostfeckil verejného zdravotniho pojisténi. Podminky dhrady naleznete na www.sukl.cz

Astellas Pharma s.r.0., Rohanské nabfezi 678/29, 186 00 Praha 8 - Karlin, tel. +-420 221 401 500 www.astellas.com K6d materidlu: VESOM_2022_0007_CZ | Datum piipravy: 01/2022
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Pripravek NUBEQA® je registrovan pro |é¢bu nmCRPC a nyni i mHSPC

Signifikantni preziti pfi zachovéni kvality kaZdodenniho Zivota pacienta'->

>30% sniZeni rizika dmrti u pacienti s i

INDIKACE:

Pfipravek NUBEQA® je indikovan k 1é¢bé dospélych muzi:

* s nemetastazujicim kastraéné rezistentnim karcinomem prostaty (nmCRPC),
u kterych je vysoké riziko rozvoje metastatického onemocnéni

* s metastazujicim hormonélné senzitivnim karcinomem prostaty (mHSPC)
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NUBEQA

(darolutamid) ivey

v kombinaci s docetaxelem a androgen deprivaéni terapii

mHSPC = metastazujici hormondlné senzitivni karcinom prostaty
nmCRPC = nemetastazujici kastraéné rezistentni karcinom prostaty

Literatura: 1. Souhrn 4dajd o pripravku NUBEQA® - datum posledni revize textu
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Darolutamide and survival in metastatic, hormone-sensitive prostate cancer. N EnglJ
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castration-resistant prostate cancer and survival with darolutamide. N Engl J Med.
2020;383(11):1040-1049. 4. Smith MR, Saad F, Chowdhury S, et al. Apalutamide and
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ZKRACENE INFORMACE O LECIVEM PRiPRAVKU
V Tento léCivy pFipravek podléha dalsimu sledovani. To umozni rychlé
ziskdninovych informaci o bezpeénosti. Zadame zdravotnické pracovniky,
aby hlésili jakékoli podezieni na nezadouci Géinky. Podrobnosti o hlaseni

nezadoucich G¢inkd viz bod 4.8 SPC.

Nazev pFipravku: NUBEQA 300 mg potahované tablety. Dostupné lékové for-
my: potahované tablety SloZeni: Jedna tableta obsahuje darolutamidum 300 mg.
Indikace: Pripravek NUBEQA je indikovan k [é¢bé dospélych muzi: 1) s nemetasta-
zujicim kastraéné rezistentnim karcinomem prostaty (non metastatic castration resistant
prostate cancer, nmCRPC), u kterych je vysoké riziko rozvoje metastatického onemocnéni
2) s metastazujicim hormondlné senzitivnim karcinomem prostaty (metastatic hormone-
-sensitive prostate cancer (nHSPC) v kombinaci s docetaxelem a androgen deprivaéni
terapii Davkovéni a zpisob podani: Indikace nmCRPC a mHSCP: doporugend dévka
je 600 mg darolutamidu (dvé 300mg tablety) uZivanych dvakrét denné, coz odpovidé
celkové denniddvce 1 200 mg. U pacientd, ktefi nebyli chirurgicky kastrovani, je treba
béhem léeby pokragovat ve farmakologické kastraci pomoci analoga hormonu uvolfiu-
jiciho luteinizaéni hormon (LHRH). Pokud se u pacienta vyvine toxicita = 3. stupné nebo
netolerovatelnd nezadouci reakce souvisejici s darolutamidem, je tfeba pfipravek vysadit
nebo snizit ddvkovéni na 300 mg dvakrét denné, dokud se pfiznaky nezmirni. V 1é¢bé
je pak mozné pokragovat v ddvce 600 mg dvakrat denné. Snizeni ddvky na méné nez
300 mg dvakrét denné se nedoporucuje. U pacientd s tézkou poruchou funkce ledvin
(eGFR 1529 ml/min/1,73 m2), ktefi nepodstupuii dialyzu, je doporucend zahajovaci
dévka 300 mg dvakrat denné. U pacienti se stredné tézkou
atézkou poruchou funkce jater (tfida ChildPugh B a C) je do-
poruéend zahajovaci davka 300 mg dvakrét denné. Pripravek
B NUBEQA je uréen k perordlnimu podéni. Tablety se maji
A vzivat veelku s jidlem. Pacienti s mHSPC maiji [é¢bu darolu-
tamidem zahdjit v kombinaci s docetaxelem. Prvni ze 6 cyklo
BAYER docetaxelu ma byt poddn do 6 tydn0 po zahdjeni [é¢by da-
E rolutamidem. Lé¢ba darolutamidem mé& u mHSPC pacientd
R pokragovovatikdyz dojde k odlozeni, preruseni nebo ukon-
éeni cyklu docetaxelu. Kontraindikace: Hypersenzitivita

na lé&ivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku. Zeny, které jsou t&hotné nebo
mohou otéhotnét. Zvléstni upozornéni a opat¥eni: Pacienty s tézkou poruchou
funkce ledvin a pacienty se stfedné tézkou a tézkou poruchou funkce jater je tfeba
peclivé sledovat z hlediska nez&doucich G&inkd. U pacientd s klinicky vyznamnym kar-
diovaskuldrnim (KVS) onemocnénim v probéhu poslednich 6 mésico, nebyla bezpecnost
darolutamidu stanovena. Jestlize [ékaf pfedepise pripravek NUBEQA, je tfeba pacienty
s klinicky vyznamnym KVS onemocnénim lécit podle stanovenych postupd. V pfipadé
zvyseni jaternich transamindz naznadujiciho idiosynkratické léky navozené poskozeni
jater souvisejici s darolutamidem, trvale pferuste |é¢bu darolutamidem. Androgenni
deprivaénilééba mize prodlouzit QT interval a proto |ékafi maji pred zahdjenim é&by
pripravkem NUBEQA vyhodnotit pomér pfinosd arizik, véetné moznosti vzniku torsade
de pointes. Pfipravek NUBEQA obsahuje laktézu. Pacienti se vzédcnymi dédiénymi pro-
blémy s intoleranci galaktézy, Gplnym nedostatkem laktédzy nebo malabsorpci glukézy
a galaktézy nemaiji tento pripravek uzivat. Fertilita, t&hotenstvi a kojeni: Tento
léCivy pripravek neniindikovén u Zen ve fertilnim véku. Nesmi se pouzivat u Zen, které
jsou téhotné, které mohou ot&hotnét nebo které koji. Pokud je pacient sexualné aktivni
s zenou ve fertilnim véku musi béhem 1é&by pripravkem NUBEQA a po dobu 1 tydne
po jejim skonceni pouzivat vysoce G&innou antikoncepéni metodu (mira selhdni <1 %
za rok) a u t&hotnych zen kondom. NUBEQA mize u muzi s reprodukénim potencidlem
naruiit plodnost. Interakce: Pouziti silnych induktord CYP3A4 a P gp béhem lécby
darolutamidem mize snizit plazmatickou koncentraci darolutamidu. Jeho soub&zné
poddvani s kombinovanymi P-gp a silnymi CYP3A4 zvy3uje expozici darolutamidu.
Pacienty je tfeba sledovat z hlediska nezddoucich G&inkd substratd BCRP, OATP1B1
a OATP1B3, protoze soub&zné poddvani s darolutamidem mize zvysit plazmatickou
koncentracitéchto substratd. Soub&znému poddvdni rosuvastatinu je tieba se vyhnout,
pokud je k dispozici léZebnd alternativa. Nezadouci Géinky: Nejéastéji pozorovanymi
nezadoucimi G&inky u pacientd s nmCRPC uzivaijicich darolutamid jsou Gnava/astenické
stavy (v 15,8 %) a u pacientd s mHSPC uZivajicich darolutamid v kombinaci s doceta-
xelem jsou vyrdzka (u 16,6 %) a hypertenze (u 13,8 %). Velmi ¢asté: Gnava/astenické
stavy, snizeny pocet neutrofils, vyrazka, hypertenze, zvy3end koncentrace bilirubinu
vkrvi, zvy$end AST a ALT. Casté: Ischemickd choroba srdeéni, srdeéni selhani, vyrazka,
bolest v konéeting, muskuloskeletdIni bolest, zlomeniny, gynekomastie. Ostatni klinicky
vyznamné nezddouci G&inky byly hlaseny s nizii cetnosti. Podminky uchovavani:
nevyzaduji se zadné zvlastni podminky uchovévani. Drzitel rozhodnuti o registraci:
Bayer AG, 51368 Leverkusen, Némecko. Registraéni éislo: EU/1/20/1432/001
aEU/1/20/1432/002. Datum revize textu: 27.2.2023. Vydej pfipravku je vazdan
na lékafsky predpis. Pripravek je hrazen z prostfedkd verejného zdravotniho pojisténi
v indikaci 1) nmCRPC, neni hrazen v indikaci 2) mHSPC. Pred pfedepsdanim lé&ivého
pfipravku si peélivé prectéte Gplnou informaci o pfipravku. Souhrn Gdaijd o pripravku
i s informacemi, jak hlésit nezadouci G&inky najdete na www.bayer.cz nebo obdrzite
na adrese BAYER s.r.o., Siemensova 2717/4, 155 00 Praha 5, CR.
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70. vyrocni konference

Ceské urologické spoleénosti CLS JEP
Termin:le. —18. 10. 2024

Misto konani: VVystaviste Brno

70. ANNUAL MEETING
OF THE CZECH UROLOGICAL SOCIETY

OCTOBER 16 - 18, 2024
EXHIBITION CENTER BRNO

Vazené kolegyné, vazeni kolegové, mili pratelé,

po 10 letech zavita v roce 2024 vyroéni konference CUS znovu do Brna. Sedmdesata vyroéni konference
bude oproti roku 2014 ve znameni mnoha zmén. BEhem uplynulych 10 let totiz znacné nabrala na
velikosti i vyznamu a navic po ,,covidové” pauze posledni dva ro¢niky ukazaly, jak je tato akce odbornou
verejnosti cenéna a jak je Ucast na ni dulezita. V roce 2014 byl pocet registrovanych lékar 501, letosni
vyroéni konference v Ceskych Bud&jovicich se jich zG¢astnilo jiz 619. Pocet sester dlouhodobé prevy3uje
Cislo 200 a pocet vystavovatell je vyssi o vice nez Ctvrtinu. S ocekavanim jesté hojnéjsi ucasti urologli ze
viech koutl Ceské republiky, tradiéné podporené kolegy a prateli ze Slovenska, se proto v Brné poprvé
potkdme ve velkorysych prostorech brnénského vystavisté.

TFi fijnové dny budou vyplnény bohatym odbornym programem koncipovanym podle ovéfeného
schématu predchozich setkdni, a kromé prezentovani nejnovéjsich poznatkd z urologie bude dostatek
prostoru pro sdileni vysledkd vlastni prace s odbornou urologickou komunitou. A pokud vam zUstane
n&jaky ¢as v Brné navic, urcité se svezte ,$alinou” vychutnejte si vyhledy na Brno ze ,Spilasu” a jako
pratelé vieho urologického se nezapomente vyfotit u brnénského orloje nebo pod sochou

Josta Lucemburského.

VSichni jste srdecné zvani do Brna, 4. nejlepsiho studentského mésta na sveté!
Tésim se na setkani.

Michal Fedorko
Prezident 70. vyro¢ni konference CUS
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Editorial

Vazené kolegyné a vazeni kolegové,

léto je definitivné minulostf a je tu podzim plny
desté, mlhy a dlouhych vecert. Cas dovolenych je
za namia my se vracime zpét do dnd naplnénych
pracovnimi povinnostmi.

Vzdélavaci akce jsou v plném proudu a v pro-
sinci nas cekd dalsi kolo atestacnich zkousek.
Uspésné probéhla celonarodni konference v mé
oblibené lokalité na jihu Cech v Ceskych Budé-
jovicich. Spolecensky vecer se vydafil a doufam,
7e nejen mne potésil kiest monografie Détska
urologie pod autorskym vedenim doc. Kocvary.
Kniha je mym témér kazdodennim pomocnikem
pfi praci na détské urologické ambulanci a vefim,
Ze prinese potiebné informace i nasim rezidentlim
a pfivede nékteré z nich k myslence si po ukonceni
zakladniho vzdélani v oboru doplnit své vzdélani
jesté o Certifikovany kurz détské urologie. VZzdyt
v nékterych regionech détsky urolog stale chybi
ajinde je jen jeden na cely kraj.

Jejisté dobfe, ze pocet ¢lent Ceské urologické
spole¢nosti narlsta. Je vidét, ze urologie ma co
nabidnout i dnesnim mladym Iékaflim a |ékafkam.
Vzdélavaci program je jednodussi a kratsi. Tim, ze

ve studiu mediciny vyznamné pocetné pfevladaji
studentky nad studenty, je logické, Ze i v urologii
roste pocet zen urolozek. Jiz neni vyjimecné, ze na
operacnim sale je jedinym muzem pacient. Zménu
u velkych vykonl mozna pfinese i Sirsi zavedeni
robotickych vykont v urologii, kde fyzicky vykon
ve smyslu manualni sily odpada, a tak se mozna
budeme setkavat cast&ji i u nds s zenami za konzoli
v roli hlavniho operatéra. Cas ukéze, zda roboticka
chirurgie nepovede obecné ke zhorseni manu-
alnich chirurgickych dovednosti Iékafl a |ékafek.
Novy vybor spole¢nosti nezaznamenal a7z na reviz-
ni komisi vyraznéjsich zmén a je dobfe, ze i nadale
hodld podporovat jak rezidenty, tak atestované
|ékarfe v dalsim vzdélavani veetné odbornych stazi
u nas iv zahranici.

Klidny zavér letodniho roku Vam preje
MUDr. Olga Dolejsovd, Ph.D.
Urologickd klinika FN Plzer

Edvarda Benese 1128/13

305 99 Pizeri

dolejsovao@fnplzen.cz

V Plzni 30. 10. 2023
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PREHLEDOVE CLANKY

Mikrovinna ablace a jeji role v 1écbé
malych rendlnich nador

Microwave ablation and its role in treatment of small renal tumors

Eva Koréakova™, Hynek Mirka'?, Kristyna Stajdlova’, Roman Bosman?,
Adriena Bartos Vesel&®, Tomas Pitra®, Kristyna Pivovarcikova*, Milan Hora®

'Klinika zobrazovacich metod LF UK a FN Plzen

Klinika anesteziologie a resuscitace LF UK a FN Plzen

3Urologicka klinika LF UK a FN Plzen
“SiklGiv Ustav patologie, Plzen
>Biomedicinské centrum, Plzen

Doslo: 16. 8. 2023
Pfijato: 25. 9. 2023

Kontaktni adresa:

MUDr. Eva Kor¢akova, Ph.D.

Klinika zobrazovacich metod LF a FN Plzen
Alej Svobody 80, 323 00 Plzen

e-mail: korcakovae@fnplzen.cz

Prohlaseni o podpore: Karlova Univerzita Pra-
ha, Lékarska fakulta Plzery (Cooperation Program,
SURQG), Institucionalni vyzkum Fakultni nemocnice
Plzen (FNPI 00669806).

Hlavni stanovisko: Mikrovinna ablace je miniin-
vazivni termoablacni metoda provadéna pod na-
vigaci zobrazovacich metod vhodna pro oSetfen(
malych renalnich nadort ve stadiu T1aNOMO.

Major statement: Microwave ablation is a mini-
mally invasive thermal ablation method perfor-
med under the navigation of imaging methods
suitable for the treatment of small renal tumors
in TTaNOMO stage.

SOUHRN

Kor¢akova E, Mirka H,, Stajdlova K, Bosman R,
Bartos Vesela A, Pitra T, Pivovarcikova K., Hora M.
Mikrovinna ablace a jeji role v 1é¢bé malych renal-
nich nadord.

Soucasné diagnostické metody umoznuji
zachyceni malych nadord ledvin a fada tumor(
je zjisténa nahodné pfi vysetfeni z jiné indikace.
To zvySuje pocet nizkych stadii nddor( a otevird
prostor pro méne invazivni |é¢ebné techniky, po-
kud nenfindikovano aktivni sledovani. Mikrovinna
ablace (MWA) je jednou z metod termalni ablace,
kterd se v soucasnosti dostava do popfedi zajmu,
predevsim pro svou miniinvazivitu, komfort pro pa-
cienta i interven¢niho radiologa a dobré vysledky.

Cilem tohoto sdéleni je shrnuti soucasnych
poznatkl o MWA, kterd je jednou z termoablacnich
metod pouzivanych v terapii malych rendlnich
nadord. Doporuceni uvedend v tomto ¢lanku vy-
chazeji z aktualnich guidelines mezinarodnich uro-
logickych spole¢nosti a nasich zkusenosti s touto
metodou.

Predklddan je souhrn indika¢nich kritérii a do-
poruceni, kterd loZiska jsou vhodna a naopak
nevhodna pro osetfeni MWA a jakym zpdsobem
sledovat pacienty po vykonu.

Ces Urol 2023; 27(3): 213-221
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KLICOVA SLOVA
Mikrovinna ablace, |é¢ba, nddor, ledvina.

SUMMARY

Kor¢akova E., Mirka H., Stajdlové K., Bosman R,
Bartos Veseld A, Pitra T, Pivovarcikova K., Hora M.
Microwave ablation and its role in treatment of
small renal tumors.

Current diagnostic methods are capable of de-
tection small kidney tumors, and many of them are
found incidentally during imaging for a different
indication. This increase the number of low-stage
tumors opens the door to less invasive treatment
techniques in situations, when active surveillance
is not indicated. Microwave ablation (MWA) is one
of thermal ablation methods, which is coming to
the fore recently. Its advantage is minimal invasive-
ness, comfort for the patient and the interventional
radiologist, and good results.

The aim of this article is to summarize current
knowledge about MWA in the therapy of small
renal tumors. The recommendations given in this
article are based on the current guidelines of inter-
national urological societies and our own experi-
ence with this method.

A summary of the indication criteria, recom-
mendations which tumors are suitable and unsuit-
able for treatment with MWA and how to monitor
patients after the procedure are presented.

KEY WORDS
Microwave ablation, treatment, tumor, kidney.

UvoD

Ceska republika se fadi celosvétové na celni misto
ve vyskytu karcinomu ledvin. Podle dat UZIS byla
vroce 2021 jeho incidence 289 piipad na 100000
obyvatel. Nejhorsi situace je v Plzefiském a Jihoces-
kém kraji. Zatimco incidence v poslednich letech
stagnuje, meni se postupné pomeér zastoupent
jednotlivych stadif ve prospéch nizsich. Ve stejném
roce byla pfiblizné polovina nador diagnostikova-
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na ve stadiu | (T1TaNOMO) (1). Na tom se velkou mé-
rou podili rozvoj zobrazovacich metod, které ¢asto
odhali malé asymptomatické nadory jako vedlejsi
nalezy pfi vysetfenich z jiné indikace. U nador
stadia | je podle souc¢asnych doporuceni (neni-i
indikovano aktivni sledovani, active surveillance)
upfednostnovanou lé¢bou parcidini nefrektomie.
Jako alternativu tohoto chirurgického vykonu lze
ve vhodnych pfipadech vyuZit metody perkutannf
termalni ablace, jejichz cilem je dosazeni nekrézy
tkédné nadoru plisobenim tepelné energie. V dopo-
ruCenich Evropské urologické spole¢nosti se nejdFi-
ve objevily radiofrekvencni ablace (RFA) a kryoabla-
ce. Od roku 2022 jsou ale zminéné i dalsi ablacni
techniky, jako je mikrovinna ablace (MWA), laserova
ablace, ablace pomoci fokusovaného ultrazvuku
0 vysoké energii a netermalni ablace pomoci ire-
verzibilni elektroporace (2). V nasich podminkach
je ztéchto noveéjsich metod nejdostupnéjsi a tech-
nicky nejvhodnéjsi MWA, jejiz aspekty a dostupné
klinické studie rozebirdme v pfehledovém ¢lanku.

INDIKACE K PERKUTANNI
TERMALNI ABLACI

Indikace k vykonu je vysledkem multidisciplinar-
niho posouzeni klinického stavu pacienta a na-
lez( z vySetfeni vypocetni tomografii (CT) nebo
magnetickou rezonanci (MR). Indika¢ni kritéria jsou
obdobna u viech termoablacnich metod. Volba
konkrétni techniky zavisi na jeji dostupnosti a zku-
Senosti provadéjiciho pracovisté. Vzhledem k tomu,
Ze nejCastéjsim mistem generalizace rendlnfho
karcinomu jsou plice, doporucuje se rentgenovy
snimek, eventudlné CT hrudniku. U T1a nadort
je pravdépodobnost generalizace nizkd, byt nenf
zcela zanedbatelna (3, 4). V téchto pfipadech (po-
kud je soucasné nalez cNO a nejsou piitomné dalsi
rizikové faktory) postaci rtg snimek hrudniku a CT
neni nutné (5).

Termalni ablace je doporu¢ovana u pacient(
s nadory stadia T1aNOMO, u kterych nenfkvili véku,
komorbiditdm nebo obtiznému pfistupu vhodna
parcialni resekce nebo kteff resekéni vykon odmitajf
a neni indikovano aktivnf sledovani. Vhodna je také



v pfipadech genetické predispozice k mnohocet-
nym nadortim, u recidiv po jiz probéhlé operaci
v minulosti a také u nemocnych se solitarni led-
vinou nebo s tézkou poruchou renélnich funkci.
Pri indikaci ablace je tfeba zhodnotit nejen
velikost nadoru ale i jeho ulozeni a vztah k okol-
nim strukturam. Idedlnf jsou nadory velikosti do
3cm, které jsou uloZzené v laterdlni nebo zadni
Casti ledviny, vyklenuji se zevné, nezasahuji do
sinu nebo tésné blizkosti ureteru a jsou vzdalené
vice nez 1 cm od okolnich organ®. U tumor( vetsi
velikosti (T1b), které je ve vhodnych pfipadech
také mozné osetfit, je vétsi riziko nekompletniho
oSetfeni (nonablace) nebo casné lokalnf recidivy (6).
Z hlediska pfistupu jsou problematické predevsim
nadory v pfedni ¢asti ledviny a v hornich pdlech.
V takovych pffpadech vede pfistupova cesta pres
zdravou Cast ledviny a hrozi jeji poskozeni. Na pravé
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strané Ize tento problém obejit transhepatickym
pfistupem, ktery se za této situace jevi jako bezpec-
néjsl. Intraparenchymatézni nadory, které neplsobi
vyklenutf kontury, nemusi byt béhem vykonu pod
CT detekovatelné a jejich zameéfeni je komplikova-
néjsi. Optimalni pro ablaci nejsou rovnéz nadory
vyklenujici se do rendIniho sinu, jejich osetfent
muUze byt komplikovano krvacenim nebo urino-
mem (Obr. 1). Pfi tepelném poranéni proximalniho
ureteru hrozf jeho striktura. Poskozeni mocovych
cest Ize zabranit zavedenim ureterdlniho stentu,
ktery je béhem vykonu proplachovany chladnym
fyziologickym roztokem (7).

Za bezpelnou vzdalenost od okolnich organ(
se povazuje 1.cm. Pii mensi vzdalenosti vznika
nebezpedi jejich tepelného poranéni. To se tyka
predevsim stieva, kde mUze vzniknout perforace,
absces, nebo pistél nadledviny, kde hrozi hyper-

Obr. 1. Ukdzky loZisek nevhodnych k mikrovinné ablaci, CT vysetient: (A) loZisko v hornim pdlu pravé ledviny
ventrdlné — nutno intervenovat pfes ledvinu s rizikem jejiho poskozeni; (B) pfilis velké loZisko, velikost nad 3 cm —
riziko nonablace; (C a D) loZiska centrdiné uloZend v parenchymu, (C) je v kontaktu s velkou tepnou a kalichem
— riziko krvdceni; (D) loZisko v kontaktu s pdnvickou u solitdrni ledviny — riziko poskozeni kalichopdnvickového
systému a striktury, eventudiné urinomu (archiv autorského pracovisté)

Fig. 1. Examples of lesions unsuitable for microwave ablation, CT; (A) nodulus in the ventral upper part of the
right kidney — it is necessary to insert a needle through the kidney parenchyma with the risk of its damage, (B)
large tumor, size over 3 cm, there is a high risk of non-ablation, (C and D) the tumor is located centrally in the
parenchyma, in contact with the calico-pelvic system and near the central artery, there is a risk of damage of the
collecting system and bleeding (archive of the authors” institution)
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tenzni krize. Oddaleni naléhajiciho organu Ize do-
cilit polohovanim nebo hydrodisekci, ktera spociva
v instilaci fyziologického roztoku mezi tumor a na-
|éhajici organ (9) (Tab. 1).

BIOPSIE TUMORU

Dle poslednich doporuceni Evropské urologické
spole¢nosti i Americké urologické spole¢nosti je
pred termalni ablaci doporucené provedeni bio-
psie pod kontrolou zobrazovaci metody (obvykle
CT nebo ultrasonografie). Ta se ma provadét v ¢a-
sovém pfedstihu pfed vykonem, aby na zakladé
jejtho vysledku mohlo byt definitivné rozhodnuto
0 vhodném zpUsobu |écby. Histologicky nalez je
také duleZity pro planovani dalsiho sledovani ne-
mocnych (2, 8). Vyjimkou mohou byt starsi poly-
morbidni nemocni, pro které by intervence navic
zvysovala riziko komplikace, pokud je nalez na
zobrazovacich metodach typicky pro renalni karci-
nom a vysledek biopsie by neovlivnil budouci lé¢-
bu. To znamena, Ze pfi postkontrastnim vysetfeni
na CT, MR nebo kontrastni ultrasonografii (CEUS)
dochézi k syceni kontrastni latkou, ktera ukazuje
na pfitomnost vaskularizace. Pfi MR vysetfeni je
zaroven pfitomna restrikce difuze (5, 10, 11, 12, 13).

Biopsie se provadi za pouZziti 16 G ¢i 18 G core
jehly koaxialnf technikou. Optimalné by mély byt
ziskané 2-3 vzorky. Koaxialni technika mUze ¢astec-
né eliminovat moznost rozsevu tumoru v pribéhu
punkéniho kanalu, i kdyz v recentnf literatufe nejsou
o této komplikaci zminky (14). U cystickych tumor(
neni biopsie doporucovana (2).

Biopsii je mozné provést také v jedné dobé
s ablaci. Tento pfistup ma vyhodu ve vétsim kom-
fortu pro pacienta. Nevyhodou je, Ze v pfipadé
benigniho histologického ndlezu by ablace byla
zbyte¢nd. Na druhou stranu ale vysledek biopsie
mUze byt az ve 35 % pfipadl falesné negativni ve
smyslu malignf diagnozy (14). DalSim ddvodem pro
tento pfistup, ktery aplikujeme ve vétsiné pfipadu
ina nasem pracovisti, je skute¢nost, Ze oSetfujeme
nejcastgji velmi malé nadory, u kterych je vyssi
pravdépodobnost nelspésné biopsie, kterd by
jen oddalila termalni ablaci a zvysila riziko kompli-
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kaci.V pripadé, Ze se jedna o vétsi tumor, velikosti
nad 2 cm, ktery se biopsii da zastihnout dobfe,
zobrazovaci ndlez je z hlediska mozné malignity
nejisty a zvazuji se i dalsf terapeutické moznosti,
provadime biopsii s ¢asovym pfedstinem.

Komplikace biopsie jsou podobné komplikacim
termalni ablace, nejcastéjsi jsou bolest a krvaceni
do okoli ledviny nebo mocovych cest.

PRINCIP MWA

MWA je zaloZzend na dielektrické hysterezi. Jedna se
o proces, pfi kterém dochazi k pfeskupovani polar-
nich molekul (pfedevsim molekul vody) v zavislosti
na oscilaci elektromagnetického pole. Vznika tak
kinetickd energie, kterd se pfeménuje na teplo, a to
zpUsobi nekrézu tkané. MWA vyuziva elektromag-
netické vinéni o frekvencich 915 MHz-2,4 GHz (spa-
daji do pasma mikrovin). Kolem aktivniho konce
antény dochazi k zahtati tkané na teploty az 150 °C.
Na vzniku nekrézy se podili pfedevsim pfimé za-
hiati tkané, vedeni tepla ma jen maly podil. Diky
tomu je ve srovnani s RFA rozsah nekrézy méné
variabilni v zavislosti na slozeni tkané a Ize jej 1épe
pfedpovidat. Je mozné také dosahnout vétsich
nekrdz nez pifi RFA. Pfi MWA se také méné projevuje
efekt Uniku tepla v blizkosti cév (,heat-sink effect”)
a nedochézi k vaporizaci nebo zuhelnaténi tkané,
které u RFA nepfiznivé ovliviuji vedeni elektrického
proudu a tim snizujf jeji efekt. MWA ale mUze zpU-
sobit var tekutiny v kalichopanvickovém systému
a tim jeho poskozeni.

Sledovani efektu ablace pomoci CT bezpro-
stfedné po vykonu je, podobné jako u RFA, zati-
zené tendenci metody k podhodnoceni rozsahu
osettené tkadné. U MWA je ale mira podhodnocenti
mensi. Dojem nedostatecné velké nekrézy mize
podporovat také kontrakce tkdné nadoru. Z tohoto
pohledu je nespolehlivéjsi bezprostfedni hodno-
ceni efektu u kryoablace, kde Ize béhem vykonu
pfesné zobrazit velikost tzv. ledové koule (iceball),
tedy zmrazené tkdné. Na druhou stranu tato meto-
da je sloZitéjsi, drazsi a hife dostupna. Nevyhodou
MWA je nemoznost kauterizace punkéniho kanalu,
coz mUze byt zdrojem krvaceni a teoreticky i di-



seminace nadoru. Velkou vyhodou MWA oproti
ostatnim metodam jsou kratké Casy oSetfeni lo-
Zisek. Oproti RFA jsou dvakrat az desetkrat kratsi.
Napfiklad na ndmi pouzivaném pfistroji Medtronic
Emprint (Mansfield, Massachussets, USA) je pro
vytvofeni nekrézy o planovaném prdméru 2,9 cm
v roviné kolmé na dlouhou osu antény pfi 150 W
potfeba aplikace energie dlouha 2 minuty. U RFA
na pfistroji Medtronic Cool-tip E (Mansfield, Massa-
chussets, USA) trva osetfeni v obdobném rozsahu
12 minut (15, 16, 17).

Kryoablace dle nasich informaci nenf v Ces-
ké republice na zadném pracovisti standardné
provadéna, jeji limitaci je vyssi cena, dlouha doba
procedury, nutnost celkové anestezie i sloZita pfi-
prava vykonu.

PROVEDENI MWA NA NASEM
PRACOVISTI

Po odbéru zakladni anamnézy vztahuijici se k vykonu
je pacient uloZen dle potfeby na zada, na bok nebo
na bicho tak, aby intervenovana Iéze byla co nejlépe
piistupna. Nejcastéji pouzivame polohu na opa¢ném
boku, nez je oSetfovana ledvina. Poloha nesmf byt
pro pacienta nepiijemna, aby v ni dokézal setrvat po
celou dobu vykonu. Polohovanim lze také ovlivnit
vzdalenost okolnich organt. Poté anesteziologicky
tym provede analgosedaci. Na nasem pracovisti vy-
uzivame k navigaci CT, vykon Ize viak provést i pod
USG. Po naplanovani vhodného pfistupového kana-
lu provadime desinfekci operacni plochy, aseptické
rouskovani a lokalnf anestezii punkeniho kanalu 20 ml
Mesocainu. V pfipadé, ze provadime soucasné biopsii,
zavadime koaxialni technikou bioptickou jehlu k ziska-
ni vzorku tkéné. Vzorek vkladame do roztoku formal-
dehydu a pozdéji odesilame na histologické vysetfeni.
Nésledné stejnym pfistupovym kandlem zavadime
abla¢nianténu a zahajujeme ablaci. Cas aplikace zavisi
na velikosti planované nekrézy a stanovuje se pomoci
mobilni aplikace doddvané vyrobcem zafizeni. Po
provedeni ablace vyjmeme anténu a provedeme kon-
trolu efektu pomoci CT s aplikaci jodové kontrastni
latky intravendzné (Obr. 2). Dle vysledku bud vykon
ukon¢ime, nebo v pfipadé podezfeni na reziduum
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¢i nedostate¢ny bezpecnostni lem, provadime dalsi
cyklus ablace. Na konci vykonu pfeddvame pacienta
do rukou anesteziologického tymu, ktery zajisti mo-
nitoraci a transport na Iizkové oddéleni k observaci.
V pfipadé, Ze se nevyskytnou komplikace, je pacient
po 2 dnech propustény do domaciho odetfovani.

SLEDOVANI PO VYKONU
A CT NALEZ

Prvni kontrolu je vhodné provést bezprostfedné
po vyjmuti antény, z ddvodu vylouceni komplika-
ce a posouzeni efektu ablace. Obvykle se provadi
CT s intravendzni aplikaci jodové kontrastni latky.
Znadmkou Uspésného osetfeni nadoru je absence
vaskularizace a tedy i kontrastniho syceni v jeho
oblasti. Tvar a velikost nadoru se po vykonu ne-
musf zménit, nékdy ale dojde k jeho zmensen.
To se tyka pfedevsim nadorU s cystickou slozkou.
V perirendlnim tuku se mUZe objevit prstencité
zvyseni denzity (halo), které je zndmkou tukové
nekrozy. Zaroven je nutné vyloucit bezprostfedni
komplikace, pfedeviim hematom.

Druhé kontrola je pldnovéna za 3-6 mésicd, dle
zvyklosti pracovisté. MZze byt provedena pomoci
CT nebo MR. V pifpadé benigniho vysledku biopsie
|Ize tento ¢asovy interval prodlouzit az na jeden rok.
Na dalsich kontrolach se postabla¢ni nekréza mize
zmensovat a mohou se v nf objevit kalcifikace. V MR
obraze dochézi k poklesu signalu v T2 vazeni, mizi
restrikce difuze a nedochézi k sycenf (15).

V pripadé, Ze je ablace provadéna pod USG
navigaci, postaci pro prvni kontrolu USG. Vyhodou
je provedeni CEUS s podanim echokontrastni latky,
kterd umozni posoudit ztratu vaskularizace. Druha
kontrola by méla byt provedena jinou metodou —
CT nebo MR.

KOMPLIKACE

Komplikace MWA a jejich cetnost jsou podobné
ostatnim perkutannim interven¢nim vykondm.
Prevazuji komplikace malé, dle klasifikace Clavien
Dindo (CD) stupné 1 a 2, mezi které patfi napfiklad
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Obr. 2. Ukdzka pribehu ablace, CT vysetfeni: tumor levé ledviny na pfedoperacnim vysetieni'v arteridini (A) a ve
vendzni (B) fdzi syceni; zavedend anténa do tumoru (C), na nativnim pldnovacim skenu je jiz patrny pruhovity
hematom perirendiné, ktery vznikl pfi zavddeéni antény; kontrolni vysetreni po vykonu s KL intravendzné (D), kde
Jje patrny efekt ablace, oblast ptivodniho tumoru se nesytf kontrastni Idtkou, tzn. je nekrotickd (archiv autorského

pracovisté)

Fig. 2. Demonstration of the procedure, CT; tumor of the left kidney on preprocedural examination in the arterial
(A) and venous (B) phases; the antenna is inserted into the tumor (C), the thin perirenal hematoma is present on
the non-contrast CT planning scan; postcontrast CT examination immediately after the procedure, where the
ablation effect is visible, the area of the original tumor is necrotic — without contrast enhancement (D) (archive

of the authors” institution)

pooperacni bolest, zvysena teplota, mensi perire-
nalni hematom nevyzadujici intervenci, mikrosko-
pickd hematurie a nevolnost.

Velké komplikace (CD 3-5) jsou vzacné, patfi
sem velké krvaceni do okoli ¢ subkapsularné even-
tualné i s aktivnim leakem pfi poskozeni vétsi tepny
vyzadujici intervencni fedeni, poskozeni panvicky
¢i ureteru se strikturou a naslednou dilataci, nebo
urinomem, poskozeni travici trubice se vznikem
perforace, pistéle ¢i abscesu, pneumothorax, $o-
kovy stav a raritné i smrt pacienta (18, 19, 20).

Komplikace mozno délit také na ¢asné, vzni-
kajici bezprostfedné po vykonu jako napfiklad
krvaceni, a pozdni, které se objevuji aZ s casovym
odstupem jako napfiklad striktura ureteru (Obr. 3).

Komplikaci vykonu je i nonablace ¢&i ¢asna reci-
diva. Pokud je reziduum nadoru zjisténo pfi prvnim
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kontrolnim vysetfen, Ize proceduru bezprostfedné
opakovat a zbylé reziduum znovu osetfit. V pfi-
padé zjisténi rezidua pfi druhé kontrole je nutno
zvazovat dalsi postup. Dle guidelines Evropské
urologické spolecnosti je doporuceno opakovani
termalni ablace, protoZe chirurgicky vykon v teré-
nu jizevnatych postablacnich zmén nedovoluje
bezpecnou resekci a v naprosté vétsiné pripadd
je nutna nefrektomie ¢asto otevienym pfistupem
misto miniinvazivniho (21).

VYSLEDKY

Mnozstvi studif zabyvajicich se dlouhodobym efek-
tem lé¢by malych rendlnich nadorl pomoci MWA
je mensi nez u RFA nebo kryoablace. Dostupné
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Obr. 3. Komplikace lécby, CT vysetfeni: (A) perirendini hematom, (B) subkapsuldrni hematom, zobrazeno v koro-
ndlni roving, (C) nonablace na prvni kontrole po 1écbé, loZisko je stejné velikosti a mirné se syti, (D) stejny pacient,
dva mésice po lécbé doslo ke zvétseni loziska (archiv autorského pracovisté)

Fig. 3. Treatment complications, CT; (A) perirenal hematoma, (B) subcapsular hematoma in coronal view, (C)
non-ablation visible at first follow-up, lesion is the same size, with slight contrast enhancement, (D) same patient,
second follow-up, two months after treatment, lesion was enlarged (archive of the authors” institution)

udaje ale ukazuji, ze onkologické vysledky MWA
jsou podobné jako u laparoskopické resekce nebo
jinych abla¢nich technik. Recentni metaanalyza
srovnavajici metody termalni ablace a zahrnuiji-
ci 2200 pacientd uvadi, Ze MWA ma ve srovnani
s CA a RFA mensi pocet lokalnich recidiv a méné
komplikaci, jinak jsou onkologické vysledky po-
dobné (22). Metaanalyza z roku 2013 srovnavajici
efekt MWA a CA zahrnujici 51 studif a vice nez
4000 pacientl prokazala dobry vysledek abla-
ce U MWA v 93 % a u CA v 91 %, preziti v ramci
sledovaného ¢asového uUseku bylo u MWA 98 %
a u CA 96 %. Lokalni progrese byla dle této starsi
studie ¢astéjsi u MWA, a to ve 4 %, zatimco u CA
jenv 2,8 % (23). Da se fici, Zze diskrepance v poctu
lokdlnich recidiv miZe souviset s vyvojem MWA
spojenym se zvysovanim kvality instrumentaria
a vétsimi zkusenostmi intervenénich radiology,
které vedou ke zlep3ovani jejich vysledkd. Mala
studie zabyvajici se efektem MWA u pacientl se
solitarni ledvinou nezaznamenala zadnou lokalni

recidivu a pfeZiti po vykonu bylo 100 % v prvni roce
a 93,3 % ve druhém a tfetim roce (24). Nizozemska
multicentricka studie zahrnujici 164 nemocnych
lécenych MWA ¢i RFA prokézala vetsi pocet rezidui
po lécbé MWA, ale mensi pocet lokalnich recidiv.
Pocet komplikaci vykonu byl v obou skupinach
stejny (25). Metaanalyzy srovnavajici MWA s lapa-
roskopickou parcidlni nefrektomif prokazaly horsi
onkologické vysledky MWA ve smyslu kratsiho
¢asu do recidivy a horsiho celkového preZiti, avsak
kandidati parcialni nefrektomie jsou obvykle mladsi,
celkové zdravéjsi pacienti, coz ¢aste¢né ovliviuje
uvedené vysledky (26, 27). Lze konstatovat, Zze mira
komplikacf i celkovy komfort favorizuji u vhodnych
pacientl termalni ablaci (8, 28, 29, 30, 31).

ZAVER

MWA je bezpecna a efektivni minimalné invaziv-
ni metoda vhodna pro perkutanni ablaci malych

Ces Urol 2023; 27(3): 212




PREHLEDOVE CLANKY

nadord ledvin, neni-li indikovano aktivni sledovani
Ci resekce ledviny. Nejlepsich vysledkd dosahuje
u pacientd s lozisky velikosti do 3 cm. Onkologické
vysledky jsou srovnatelné s resekci a také ostatnimi
termoabla¢nimi metodami (RFA, kryoablace). Opro-
ti RFA, kterd je v Ceské republice patrné nejcasteji
uzivanou metodou, je benefit MWA predevsim

v kratkém case ablace a lepsi predikovatelnosti ve-
likosti ablacni zony. Ve FN Plzen provadime ablace
renalnich tumor( od roku 2011, v posledni dobé, od
roku 2021 ddvame pfednost misto dfive pouZivané
RFA pravé MWA. Viysledky v naSem souboru paci-
entl planujeme zpracovat v samostatném sdélenti
s dlouhodobymi vysledky.
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Hlavni stanovisko: Clanek pfinasi nejnovejsi
poznatky ve veci etiopatogeneze a diagnostiky
endometridzy mocovych cest, jakozto formé
hluboké infiltrujici endometridzy, popisuje tera-
peutické moznosti a nezbytnou interdisciplinarnf
spolupraci. Soucasti ¢lanku jsou dvé kazuistiky

z posledni doby fedené na nasem pracovisti.

Major statement: The article brings the latest
knowledge of the aetiology and diagnosis of
endometriosis of the urinary tract, as a form of
deep infiltrating endometriosis, describes the-
rapeutic options and necessary interdisciplinary
cooperation. Two recent case reports solved in
our hospital are part of this article.
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SOUHRN

Buchta M., Matys O, Némec M. Endometridza
urotraktu.

V tomto ¢lanku autofi pfiblizuji problematiku
endometriézy mocovych cest jako diagnostické
jednotky, s niz se urolog ve své praxi mize setkat.
Jedna se o formu hluboké infiltrujici endometri-
Ozy a oznacuje pfitomnost ektopické endome-
trialni tkané invadujici do mocového méchyre,
ureteru, ledvin a uretry. Symptomatologie je
vyjadfena v 50-70 % pfipadl a zahrnuje cyklic-
kou hematurii, recidivujici dysurie, polakisurii,
cystalgie ¢i nefralgie. Terapie je watchful waiting,
hormonalni ¢i chirurgickd. Zvoleni nejvhodnéj-
$iho pfistupu zavisi na preferencich pacientky
a jejim véku, symptomatologii, anatomickych
pomeérech a moznostech operatéra. Navic au-
tofi uvadéji dvé nedavné kazuistiky pacientek
s endometridzou mocového méchyre a ureteru,
které podstoupily vysetfeni a operativni feSeni
na daném pracovisti.

KLICOVA SLOVA

Diagnostika, endometridza mocového méchyre,
endometriéza mocovodu, symptomatologie, te-
rapie.

SUMMARY

Buchta M., Matys O, Némec M. Endometriosis
of the urinary tract.

In this article, the authors approach the is-
sue of endometriosis of the urinary tract as a
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diagnostic unit that a urologist may encounter
in his practice. It is a form of deep infiltrating
endometriosis and refers to the presence of ec-
topic endometrial tissue invading the bladder,
ureter, kidney and urethra. Symptomatology is
expressed in 50-70% of cases and includes cy-
clic hematuria, recurrent dysuria, pollakisuria,
cystalgia or nephrolgia. Therapy management
is watchful waiting, hormonal or surgical. The
choice of the appropriate approach depends
on the patient’s preferences and on her age,
symptomatology, anatomical conditions and
the capabilities of the surgeon. Furthermore,
the authors present two recent case reports of
patients with endometriosis of the bladder and
ureter who underwent examination and opera-
tive treatment at the given department.

KEY WORDS
Diagnostics, bladder endometriosis, ureteric endo-
metriosis, symptoms, therapy.

UvoD

Endometridza je chronické, benigni, estrogen-
-dependentni onemocnéni, zplsobené rdstem
endometriotické tkané v aberantnich lokalitach
mimo délohu. Predpoklada se, Ze postihuje az
10-30 % Zen v reprodukenim véku. Ve vétsiné
klasické literatury jsou s timto onemocnénim
spojovany chronické, cyklické panevni bolesti,
dysmenorea, dyspareunie a neplodnost. Dalsf
pfiznaky mohou zahrnovat panevni bolest ne-
cyklického charakteru, dyspepticky syndrom,
symptomatologii mocovych cest a Unavu. Existu-
ji Ctyfi Siroké fenotypy tohoto onemocnéni: ade-
nomydza, povrchova peritonedlni endometridza
(SPE), ovariadlni endometriom (OE) a hluboka in-
filtrujici endometridza (DIE). Endometridza je
komplexni multifaktoridlni onemocnéni zahr-
nujici hormonalni, genetickou, imunologickou
a enviromentalni slozku (1, 2, 3).
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DEFINICE

Termin endometridza mocovych cest (UTE) ozna-
Cuje endometridzni implantaty mocového méchy-
fe, ureteru, ledvin a uretry a je formou DIE. Dle etio-
logie vzniku se déli A) primarni UTE, ktera vznika
spontdnné, a B) sekundarni UTE, kterd je definovéna
jako iatrogennf 1éze vznikajici po panevnich ope-
racich ¢i cisafském fezu. Postizeni mocového mé-
chyfe se mUze velmi vzacné objevit také u muzy,
ktefi v minulosti podstoupili lé¢bu estrogeny pro
karcinom prostaty (velmi pravdépodobné jako na-
sledek aktivace rezidualnich struktur Mdllerovych,
paramesonefrickych vyvod( vlivem exogenni hor-
monalni terapie). Ackoliv je endometridza benigni
onemocnéni, v literatufe se midzeme vzacné setkat
i s pfipady maligni transformace hluboce infiltrujici
UTE do formy endometrioidniho adenokarcinomu
nebo adenosarkomu (2, 4).

Endometriéoza mocového méchyre (BE)

UTE mocového méchyre je definovana piftomnosti
endometriotické tkané pronikajici rGizné hluboko
od serdzy do musculus detrusor vesicae. Invaze
detruzoru mdze byt budto ¢astecnd, kdy jsou po-
stizeny pouze subserdzni vrstvy svalu, nebo Upln3,
kdy se projevuje aZ subslizni¢ni invazi. Pfi postizeni
hlubsich vrstev je pozorovéana fibrotizace a hyper-
trofie svalové vrstvy vedouci k zesilenf stény mé-
chyfe a jedna se o analogii s adenomydzou délohy.
Léze byvajf obykle multifokalni a postihujf nej¢astéji
zadni sténu a vertex mocového méchyre spiSe nez
Casti extraperitonedlni. Diagnostika UTE je obtizna
pro mnohdy nespecifickou symptomatologii, ktera
muze imitovat jiné zanétlivé nebo onkologické
onemocnéni urotraktu (2, 5, 6).

Endometriéza mocovodu (UE)

Ureterdlni endometridza predstavuje pfitomnost
endometriotické tkané ve sténé ureteru, pfedevsim
levostranného. Ve 40 % se jedna o UE intrinsic-
kou, vnitfni, kdy endometriotickd léze invaduje do
muscularis propria ureteru a dochézi k jeji fibroze
a hypertrofii. Extrinsickd, vnéjsi UE je pak popiso-
vana v 60 % pfipadd, kdy se Iéze primdrné vyviji
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mimo ureteralni sténu, ale svym rlstem a infiltraci
plsobi zevni kompresi ureteru. Takovou anatomic-
kou lokalizaci mdze byt napfiklad parametrium,
jehoz léze mohou mit origo v pfedni sténé rekta
nebo uterosakralnich vazech. Nejvice postizen byva
distalni Usek ureteru (3—4 cm proximalné od UV
junkce) (3, 5, 7).

PREVALENCE

V populaci zen reprodukéniho véku zUstava ne-
jasna, pfiblizné 50 % zen s UTE mUze byt asym-
ptomatickych. Prevalence UTE se na podkladé
neddvnych evropskych studii odhaduje pod 1 %
vsech Zen postizenych endometridzou a pfi-
blizné u 20 % zen s hlubokou infiltrujici endo-
metridzou (DIE). Incidence tohoto onemocnéni
v poslednich letech vzrlsta. Mocovy systém je
po gastrointestindlnim traktu druhym nejcastéji
postizenym mistem extragenitalni endometri-
6zy. V dobé stanoveni diagndzy UTE se az ve
40 % ptipadd vyskytuje endometridza i jinych
anatomickych struktur, nejcastéji ovaria. UTE
postihuje nejc¢astéji mocovy méchyr, atov 84 %
vsech UTE. Ureter byva postizen v 10 %, ledvi-
ny ve 4 % a uretra ve 2 %. UTE postihuje zeny
v reprodukénim véku, prdmérné okolo 35. roku
Zivota. Postmenopauzalnf vyskyt endometridzy
je extrémné vzacny, protoze rlst endometrio-
tické tkané je pIné zavisly na hladiné estrogenu,
kterd se po menopauze snizuje (2, 8, 9).

PATOGENEZE

DIE (ke které se UTE radi) je definovéna invazi endo-
metrialnich Zlazek a stromatu do retroperitonediniho
prostoru ¢i stény panevnich orgdnd nejméné 5 mm
pod povrch peritonea. Hluboké endometridini im-
plantaty jsou ¢asto spojeny s fibrézou a/nebo pro-
liferaci hladkého svalstva. Se vzristajici hloubkou
infiltrace se zvyraznuje symptomatologie, jako je
cyklicka bolest, dysmenorhea, dyspareunie, dysurie
a hematurie. Dodnes je DIE povaZzovana za nejzavaz-
néjsi klinickou formu endometriézy (7).
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Pdvod ektopickych endometridinich bunék je
vysvetlovan nékolika teoriemi:
® Retrogradni menstruace: fragmenty endo-

metria migruji spolu s menstruacni krvi re-

trogradneé vejcovody a uvolnujf se do volné
peritonedlni dutiny. Tato teorie se zda byt nej-
pravdépodobnéjsi a dle Yilmazy et al. byla pro-

kadzdna az u 90 % pacientek (10).

m Krevni a lymfaticka diseminace: Zivotaschop-
né endometrialni bunky cestuji z endometria
lymfatickym nebo krevnim obéhem, co? vede
k diseminaci endometridzy podobné jako v pfi-
padé metastaz nadoru.

m Kmenové bunky: kmenové/progenitoroveé
endometridlni bunky zony basalis se béhem
menstruace a implantace vylucuiji vejcovody do
peritonedIni dutiny, coZ? ma pravdépodobné za
nasledek agresivnéjsi endometriotickeé léze. Tato
teorie vysvétluje také vzacné pfipady endome-
tridzy u prepubertalnich divek. U vétsiny novo-
rozenych dévcatek dochazi v disledku odnéti
matefskych pohlavnich hormont bezprostied-
né v poporodnim obdobi k déloznimu krvacent,
které je bohatym zdrojem progenitorovych
bunék endometria. Retrogradni cestou dochazi
k zaneseni bunék do peritonedini dutiny, kde
se béhem dospivani pod vlivem pohlavnich
hormon mohou aktivovat.

m Metaplazie coelomového epitelu: endo-
metriéza je vysledkem metaplazie mezotelial-
nich bunék visceralniho a abdominalniho pe-
ritonea, ke které dochazi vlivem hormonalnich
nebo imunologickych faktord (2).

Mezi dalsi vlivy, které mohou napomahat rozvoji

endometridzy, patfi genetické a epigenetické fak-

tory a alterovany imunitni systém. Bylo prokazano,

Ze signifikantné vyssi riziko vzniku UTE je spojeno

s operaci malé panve a cisafskym fezem. Dle studie

Maccagnan a kol. 23-50 % pacientek s endometri-

6zou mocového méchyfe podstoupilo pfedchozi

operaci v oblasti malé panve (4, 6).

Pfedpoklada se, Ze urcité anatomické struktury
Zenské panve vytvafi izolované peritonealni kapsy
podobné délozni duting, které poskytuji ochranu
ektopickym endometridlnim bunkam pred peri-
tonealnimi ocistnymi mechanismy. To umoznuje



témto bunkam implantovat, invadovat a prolifero-
vat. Tento efekt mize vysvétlit, proc jsou zeny s re-
trovertovanou délohou méné nachylné k rozvoji
endometridzy mocového méchyre, kdy otevieny
uterovezikdlni Uhel zajistuje lepsi podminky pro
clearance peritonea. Naopak normotopické levo-
stranné postaveni sigmoidea pfispiva k vytvoreni
izolované peritonedIni kapsy, coZ vysvétluje ¢astéjsi
postizeni levého ureteru endometridzou (3).

PATOFYZIOLOGIE

Hluboka infiltrujici endometriéza patii mezi neja-
gresivnéjsi 1éze s fadou specifickych rysU, které ji
odlisuji od ovaridlnich a povrchovych Iézi endo-
metridzy. Dosavadni poznatky nasvédcuji tomu, ze
hormonalni funkce (estrogenové a progesteronové
receptory) a imunologické faktory (peritonealnf
makrofagy, NK buriky a lymfocyty) jsou pfi DIE
kriticky alterovany. Agresivni chovani DIE mUze
byt dale vysvétleno anti-apoptotickymi mecha-
nismy a zvysenou proliferacnf aktivitou souvisejici
s oxida¢nim stresem. U DIE jsou vice aktivovany
invazivni mechanismy nez u SPE a OF, s ¢im?Z souvisf
nadmérna exprese gend pro neuro- a angiogenezi
(5, 7).

Estrogeny a progesteronové receptory maji pfi
endometridze klicovou roli. Endometriotické léze
vykazujf ve srovnani s eutopickym endometriem
vysokou biosyntézu estrogenu a jeho snizenou
inaktivaci. Aromataza, kterd pfeménuje estradiol
(E2) zandrogen(, je u endometriotické tkané upre-
gulovana. Naproti tomu exprese 17 B-hydroxyste-
roid dehydrogendzy odpovedna za dehydrogenaci
E2 na méné aktivni estron, je u DIE snizena, coz
vede ke zvysené tkanové koncentraci E2. Ucinky
estrogenu jsou ve zdravé tkani antagonizovany
progesteronem. Vlivem snizené exprese progeste-
ronovych receptort a jejich funcnim abnormalitdm
v endometriotickych lézich dochazi k rozvoji pro-
gesteronové rezistence. Disledkem je pretrvava-
jici prolifera¢ni aktivita b&hem sekre¢ni faze cyklu
v eutopickém i ektopickém endometriu (2).

Imunotolerance je dllezitym prvkem prezivani
a schopnosti proliferace endometridiniho stromatu
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v nepratelském mikroprostredi ektopické lokalizace.
Tyto modifikace mohou byt podporovany skrze
zvysené exprimovany receptor 1 sfingosin-1-fosfa-
tu (S1P), zodpovédny za produkci prostaglandin
a oxidu dusnatého cestou indukovaného interleu-
kinu IL1b, TNF a a dalSich. V Iézich DIE je nadmérné
exprimovana prostaglandin endoperoxid syntéza 2
(PTGS2) zvysuijici produkci prostaglandinu PGF2a
a PGE2 endometridInimi burikami. Produkované
cytokiny maji pleiotropni, cytostatické, chemoa-
traktantnf a angiogenni Ucinky. Inhibujf funkci NK
bunék, granulocytd a makrofagt a inhibuji Th1 od-
povéd. V ramci takto modifikovaného zénétu jsou
ve zvysené mife produkovany IL-1 b, ILl-receptor
typu Il a Il-33. Pravé plazmatickd koncentrace I1-33
by se mohla stat vhodnym diagnostickym ukaza-
telem piitomnosti DIE. Podstatou imunotolerance
je také rezistence bunék ektopicého endometria
v0ci imunitné zprostfedkované cytolyze. Podsta-
tou je maskovani bunék ektopického endometria
modulaci exprese lidskych leukocytarnich antigen(
(HLA) . tridy (2).

Apoptdza je mechanismus reparace tkané
endometria béhem kazdého menstruacniho cyklu
slouZici k eliminaci senescentnich nebo dysfunke-
nich bunék. Endometrialni buriky regurgitované
do peritonedIni dutiny vhodné apoptotické me-
chanismy postradaji, unikaji tak pfirozené clea-
rance. V DIE byla prokdzana nadmérnd exprese
antiapoptotickych faktor( a snizena exprese pro-
apoptotickych faktord. Na kontrole pfezivani bu-
nék v endometriotické tkani se podileji tfi hlavni
mechanismy: (1) endometriotické bunky reaguji
na estrogenem indukovanou antiapoptotickou
signalizaci intenzivnéji nez normalni burky. Zvy-
$ena citlivost téchto endometriotickych bunék
na estrogeny souvisf s hojnym vyskytem ER (3
a pfispiva k preziti implantatu (2). Progesterono-
va rezistence endometriotickych |ézf zpdsobuje
refrakteritu k apoptdze indukované progestoge-
nem (3). V DIE |ézich je navic zvySené aktivovan
nukledrni transkrip¢ni faktor NF-kB cestou indukce
estradiolem a TNF q, ktery ma antiapoptoticky
ucinek.

Oxidacnf stres a proliferace. Retrogradni krevni
transport do peritonea s naslednym rozpadem
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hemoglobinu je zdrojem zvyseného mnoZstvi
elektrolytd a Zeleza, které je pficinou redoxnich
reakcl. Prispiva k hromadéni iontl Zeleza v makro-
fazich, coz indukuje oxida¢ni poskozeni bunék
tvorbou volnych radikalt kysliku a dusiku. Oxidacni
stres aktivuje tyrozinkinazu ERK drahu pro pfeziti
a proliferaci endometriotickych bunék, konkrétné
prostfednictvim nadmérné exprese c-Fos a c-Jun.
V pfipadech DIE je navic pozorovana silnd endo-
genni aktivace serin/threoninové kindzy mTOR/
AKT, ktera je dtleZitym regulatorem bunécného
cyklu a proliferace (10, 11).

Peritonedlni invaze a neuroangiogeneze. Kdyz
endometridlni buriky dosahnou peritonea, upre-
gulovand matrix-metaloproteindza (MMP)-3, TGF-3
a cytokiny vytvafi mikroprostredi, které usnad-
nuje implantaci endometridlnich bunék, a navic
vytvaff ur¢itou ochranu pfed imunitni clearance.
AntimUlleridnnsky hormon (AMH) je ¢clenem rodiny
TGF-B a v |ézich DIE je hyperexprimovan. TGF-3
a aktivin A indukuji invazi endometridinich bunék
do peritonea.

Endometriotické buriky nadmeérné exprimu-
ji vaskularni endotelidlni rlstovy faktor (VEGF).
Hluboké endometriotické |éze rekta, prede-
v§im ve stromatu kolem Zlaz, maji vyssi expresi
VEGF-A a VEGF receptoru-2 a zvysenou hustotu
krevnich cév nez Iéze mocového méchyfe ¢i ko-
nec¢niku. Angiogeneze je déle modulovéna a in-
dukovana estrogenem a progesteronem, lokalné
také chemokiny.

Neurogenni procesy v endometriotickych
|ézich ¢asto doprovazeji angiogenezi (neuroan-
giogeneze), vysvétluji tak mechanismus bolesti
souvisejicich s endometriézou. DIE 1éze, prede-
vsim DIE stfeva, jsou bohaté inervovany, hustota
nervovych vldken je podstatné vyssi nez u SPE
¢i OE. K podpofe neuronalniho rdstu pfispivaji
lokaIni zanétlivé, hormonalni a angiogenetické
mechanismy. Jednim z faktorl je nadmeérna ex-
prese nervového rdstového faktoru (NGF) v DIE
|ézich. Dale pak pfitomnost zvyseného mnozstvi
aktivovanych makrofagt a Zirnych bunék, které
produkuji neuroatraktantni cytokiny, které posky-
tuji vhodné prostiedi pro prordstani nervd. Ner-
vova vldkna v endometriotickych 1ézich ovlivauji
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neurony dorzalnich kofend miSnich a zvy3uji tak
vnimavost bolesti (7, 10, 11).

SYMPTOMATOLOGIE

Symptomy BE jsou velmi variabilni v zavislosti na
velikosti, lokalizaci léze a vazbé na menstruacni cyk-
lus. Symptomatologie ma cyklicky charakter jen asi
ve 40 % pfipady, a to prfedevsim v premenstrudini
periodé. Endometridza klasicky zplsobuje cyklické
pelvialgie, dysmenorrhoeu, dyspareunie a neplod-
nost. Typicky se u Zen s BE vyskytuje dysurie, stran-
gurie a akutnf uretrdini syndrom. Udava se, ze az
v 70 % pfipadl je vyjadiena jimaci symptomatolo-
gie, jako je polakisurie, nykturie nebo inkontinence.
Pacientky mohou udavat retropubicky dyskomfort,
tenezmy mocového méchyre az bolest. Mohou
trpét recidivujicimi infekcemi mocovych cest ¢i
hematurii, kterd nemusi mit charakter menourie
(v zavislosti na menstruacnim cyklu). Hematurie je
popisovana ve 20-35 % pfipadl, nebyva castym
symptomem z dlvodu zachovani intaktni sliznice
mocového méchyre pfi subslizni¢ni invazivité 1ézi.
Ve 30-50 % mUZe byt BE asymptomatickd a na-
hodné diagnostikovana pfi cystoskopickém nebo
intraabdominalnim vykonu z jiné indikace (6, 8).

S UE se poji prevazné nespecifické symptomy.
Ve 25 % pfipadl je vyjadfena tupd bolest hypo-
gastria, v 15 % je UE asociovano s makroskopickou
hematurif. Vzacné pak muze byt vyjadfena nefral-
gie dle miry pfipadné hydronefrézy pii obstrukci
ureteru (3).

Tyto symptomy se prekryvaji s mnoha dalsimi
urologickymi jednotkami, jako jsou napt. recidivu-
jici cystitida, intersticialni cystitida, OAB, karcinom
mocového méchyre, cystolitidza nebo chronicky
uretralni syndrom. V pfipadé symptomatologie
UE pak rendlni kolika, nefrolitidza, VUR ¢i karcinom
ledviny (6).

DIAGNOSTIKA

Zlatym standardem ke stanoveni diagnozy UTE je
biopsie tkané s néslednou histologickou verifikaci.



ViySetfen( pfi podezfeni na endometridzu by mélo
zahrnovat odbér anamnézy, fyzikalni vysetfeni
a paraklinicka vysetfeni, jako laboratorni vysettent,
zobrazovaci a endoskopické vysetien.

V rdmci anamnézy patrdme po doprovodné
symptomatologii, dlraz by mél byt kladen na
anamnézu podstoupenych panevnich operaci ¢i
cisafskych fezd. Zeny s endometridézou urotraktu
maji témeér ve 40 % endometriotické léze i na ji-
nych anatomickych mistech, proto by mélo byt
doplnéno gynekologické bimanualni vysetfeni
per vaginam, vysetfeni v zrcadlech a vaginalnim
ultrazvukem, které odhali palpovatelné cystické
expanze uterosakralnich ligament, vaginy, Dougla-
sova rektovaginalniho prostoru a rektosigmoidea.
V zrcadlech jsou viditelné 1éze na déloznim cipku
nebo vaginalni sliznici, transvaginalnim ultrazvu-
kem jsou patrné pfipadné adnexdlni masy a Ize
posoudit imobilitu nebo laterdIni posun délohy
@, 1.

Pacientkdm by mélo byt provedeno laboratorni
vysetfeni krve pro odhaleni mozné anemizace pfi
BE a ke zhodnoceni renélnich funkci, které mohou
byt akutné ¢i chronicky alterovany na podkladé
pfitomné obstrukce pfi UE. Pfi symptomatologii
mocovych cest a suspekci na infekci by mél byt
proveden rozbor mocového sedimentu, pfipad-
né provedeno kultiva¢ni vysetfeni moce. V ramci
diferencidini diagnostiky se déle doporucuje cyto-
logické vysetfeni moce pro vyloucenf karcinomu
mocového méchyrte. Vhodnym laboratornim uka-
zatelem pfitomnosti DIE by se v budoucnu mohlo
stat stanoveni plazmatické koncentrace IL-33 (10).

Ultrazvukové vysetfeni je zékladni zobrazovaci
metodou v diagnostice UTE. Transabdominalni
ultrazvukové vysetfeni (TAS) slouzi k zachyceni pfi-
padnych ledvinnych 1ézi ¢i ke zhodnoceni dilatace
KPS, dilatace subrenalniho ureteru a tloustky paren-
chymu ledvin. Pomocf UZ naplnéného mocového
méchyfe jsme pak schopni detekovat ztlusténf jeho
stény i pfftomnou intravezikdInf expanzi.

Citlivgji viak pfipadné endometriotické zme-
ny urotraktu zobrazf transvaginainf ultrazvukové
vysetfeni (TVS), kterym jsme schopni zhodnotit
hloubku expanze endometriotické léze, implan-
tacni procesy distalnich ureter(, patologické uzliny
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v okolf a pfitomnost 1ézi na adnexech, uteru i
rektu. Endometriotické noduly maji na UZ hetero-
genni echogenitu, jsou ¢asto sférického tvaru a pfi
Dopplerové zobrazeni mize byt pfitomna jejich
hypervaskularizace. Doporucuje se TVS stfedné na-
plnéného méchyre, pfi kterém se vytvafi anecho-
genni akustické okno, které usnadnuje detekci uzld
podél stény mocového méchyfe. Naproti tomu
nadmérna naplh mocového méchyfe odtlacuje
jeho vertex od vaginalni sondy, coz mze ztéZovat
detekci nodulu v této oblasti. Maximalni prdmér
lézf se pohybuje mezi 10 a 50 mm. Déloha je vzdy
v anteflexi. Kombinace TAS a TVS by mélo byt pfi
podezieni na UTE vy3etfenim prvni volby (3, 5).

Pfi suspektnim nalezu na TAS/TVS je nezbyt-
né doplnéni MRi nebo CT vysetfeni. K doSetfeni
hydronefrozy ¢i hydroureteru je nejvhodnéjsi CT
vysetteni s vylucovaci urografii, které ndm poskyt-
ne informace o lokalizaci a tiZi obstrukce ureteru.
Zlatym standardem je vySetfeni magnetickou rezo-
nanci, které dle studii ma pfi diagnostice endome-
tridzy senzitivitu 88-100 % a specificitu 98-100 %.
Endometrioticka léze se na MRi nejcasteji zobrazuje
jako hyposignalni uzel na T2 véZzenych sekvencich
s ¢astymi hypersignalnimi okrsky na T1 vaZzenych
sekvencich s potla¢enim tuku. Uzel se obvykle
nachazi na drovni vezikouterinniho Uhlu a zahr-
nuje svalovou vrstvu méchyfe, pfipadné invaduje
az subslizni¢né. UE se typicky zobrazuje jako uzlik
s nizkou intenzitou signalu v T2 vazenych sekven-
cich, ¢ast je spojena retraktilnimi adhezemi s okolni
tukovou tkani. MRi vysetfeni je nejen dilezitym
diagnostickym nastrojem, ale i s ohledem na dalsi
event. |éze v jinych anatomickych lokalizacich je
klicova pfi volbé nejvhodnéjsiho opera¢niho pfi-
stupu a radikality terapie (3, 5).

K vyloucenfjinych patologickych procesd mo-
Cového méchyre by mélo byt doplnéno cystosko-
pické vysetfeni. Vzhledem k intraperitonedlnimu
plvodu |ézi a jejich rlzné invadaci do stény mo-
Cového méchyfe mize byt cystoskopické vysetfeni
negativni. Pfi subslizni¢nf propagaci lézi mohou
mit pfi cystoskopii loZiska endometriézy Sirokou
skalu vzhledl dle podilu jizveni a prokrvaceni, od
bélavych okrskd, pfes noduly normélné zbarvené
sliznice az po tmavémodra, fialova, tmavehnéda ¢i
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Cerna loziska. Jejich morfologie se mdze také lisit
v zavislosti na menstruacnim cyklu, kdy béhem
menstruace byvajf loZiska lépe rozlisitelnd, jsou vetsi
a buldzni. Nejcastéji dosahuji velikosti 10-30 mm
a sliznice byva vétsinou intaktni. DlleZitou ulohou
cystoskopického vysetfeni je dale urceni vzdale-
nosti doiniho okraje loZisek od ureteralnich Usti
a stanoveni tak spravného operacniho postupu.
Pokud je tato vzdalenost mensi nez 5 mm, mélo
by byt uvazovano o provedeni ureteroneocystosto-
mie ke sniZenf rizika ureteraini obstrukce a tvorby
fistul (5, 6).

TERAPIE UTE

Pristup k terapii UTE zavisi na mnoha faktorech, jako
je vék zeny, preference zachovani fertility, zdvaznost
symptomatologie, pokrocilost onemocnénti, vyskyt
|ézf dalsich anatomickych struktur a stuper men-
struacni dysfunkce. Terapie mudze byt konzervativni,
zahrnujici watchful waiting a hormonalini terapii,
nebo chirurgicka. Casto se vyuziva kombinace jed-
notlivych terapeutickych modalit. Konzervativni
pfistup s pravidelnym sonografickym sledovanim
mUZe byt zvolen u pacientek s néhodnym solitar-
nim nalezem léze urotraktu, bez doprovodné sym-
ptomatologie a bez znamek ureteralni obstrukce.
Nedilnou soucasti komplexni péce je adekvatni te-
rapie bolesti, psychologicka podpora, fyzioterapie,
dietni poradenstvi a terapie neplodnosti pacientky
s planovanim IVF. Mezi alternativni postupy vyuzi-
vané celostni medicinou patii napt. akupunktura
a meditace (11).

Hormonalni terapie

Cilem hormonalni terapie je vyvolat regresi en-
dometridlni tkané. Tato terapie je spole¢na pro
lé¢bu endometridzy jakékoliv lokalizace. ViyuZivaji
se agonisté a antagonisté GnRH, progesterony
a kombinované kontraceptivni preparaty dostupné
ve formé perorélnich tablet, intrauterinniho téliska,
subkutanniho implantatu nebo depotnich injekdi.
Hormonalni terapie zlep3uje symptomatologii a in-
dukuje docasnou regresi lozisek UTE. Je nejcastéji
volena v |é¢bé mladsich pacientek s pfanim za-

Ces Urol 2023; 27(3): 222-235

chovani fertility, kdy léze UTE dosahuji méné jak
5mm v prdméru. Dle studif se jako nejvyhodnéjsi
jevi terapie IUD s levonorgestrelem, ktery zajistuje
vysoké koncentrace latky v endometridini tkani pfi
nizkych plazmatickych koncentracich. Zeny dobre
reagujici na hormonalni terapii mohou v [é¢bé po-
kracovat a7 do menopauzy, pfipadné do doby, kdy
si pfeji otéhotnét. Podminkou je ovsem regreduji-
cf, potazmo stacionarni ndlez endometriotickych
|ézi. V okamziku, kdy dojde k napf. superponované
hydronefréze, je indikovano chirurgické feseni. Mira
relapst UTE po preruseni hormonalni terapie do-
sahuje az 56 % (4, 6, 11).

Chirurgicka terapie BE

Zahrnuje rlzné chirurgické pfistupy volené na za-
kladé peclivé preoperacni diagnostiky. Zasadnf
preoperacni faktory jsou: (1) vylouceni vezikalni
malignity, (2) zjisténi pfesné polohy uzlu BE a stano-
venivzdalenosti od ureterdlnich Usti a (3) oziejméni
event. |éze ureteru. Znalost téchto faktor vede
ke zvoleni adekvatniho pfistupu nutného k do-
sazeni kompletni excize lézi UTE, coz predstavuje
jediny zpUsob zabranéni recidivy onemocnéni.
Uplna excize navic vede k vyznamnému Ustupu
symptomu vcetné bolesti a k celkovému zlepseni
kvality Zivota. Fedele et al. prokazali, Ze nejvétsim
rizikovym faktorem recidivy po chirurgické lécbé
BE byl veék pacientky. Pri nizsim véku pacientky jsou
tak pravdépodobné voleny méné radikalni operac-
ni pfistupy, které mohou vést k nekompletnimu
odstranéni léze (4).

Transuretralni resekce

TUR je vhodnym vykonem u solitarni 1éze mensi
nez 10 mm, u premenopauzalnich Zen s pfanim
zachovani fertility a v pfipadé prvotni diagnézy BE
s nutnosti histopatologické verifikace. S vyhodou
Ize pacientce nabidnout hormonalini terapii GnRH
a TUR mocového méchyre. Tato kombinovana tera-
pie zajistuje kompletnf vymizeni klinickych pfiznakd
a pokles rizika odhadované recidivy po ukonceni
hormonalni terapie na 25 %. Rizikem tohoto vyko-
nu je nutnost resekce |ézi az do paravezikalniho
tuku (tedy vytvoreni perforace méchyre) k zajisteni
kompletni resekce. Timto zplsobem je mozné



osetfeni extraabdominalné ulozenych 1ézi. Resenim
je pak ponechani pacientky na mocovém katétru
nejméné 7 dni dle velikosti perforace, kdy dojde
ke spontannimu zhojeni (4, 11, 12).

Parcidlni cystektomie

Je zachovnym vykonem, ktery zahrnuje chirurgic-
kou excizi BE a okolInf stény mocového méchyfe
v plné sifi. Segmentaini resekce mocového mé-
chyfe pro endometridzu detruzoru je relativné
jednoduchym a bezpecnym operacnim postu-
pem. Dle studii dosahuje parcialni cystektomie
témeér 100% uspésnosti ve vymizeni symptoma-
tologie a mizivé procento recidiv v oblasti moco-
vého meéchyre. SoubéZné provadénd cystoskopie
mUze zlepsit definovani okrajd endometriotické
|éze intravezikalné a dosazeni tak nejvhodnéjsich
resekénich okrajd. Pokud je vzdalenost ureteral-
niho Usti od Iéze mensi jak 20 mm, doporucuje
se preventivni peroperacni zavedeni ureteralnich
katétrd nebo JJ stentl. Z&dvérem vykonu by méla
byt provedena peroperacni tésnici zkouska nebo
odloZené provedena cystografie s kontrastnf latkou
k vylouceni paravezikalniho leaku. Mocovy katétr
by mél byt ponechan po dobu 7-10 dni k preven-
ci vytvoreni vezikalni fistuly. V pfipadé potvrzenf
paravezikalniho leaku pfi kontrolni ascendentni
cystografii je nutné ponechat mocovy katétr az
3tydny (3,6, 12, 13).

Laparotomickd parcidlni cystektomie

Vykon se provadi z dolni stfedni laparotomie
nebo Pfannensttielova fezu. Nejpfiznivejsi anato-
mickou lokalizaci endometriotické léze je vertex
mocového méchyre. Operacné sloZitéjsi je pak
postizeni zadnf stény, kde vznikaji cetné adheze
s pfedni sténou délohy a peritoneem excavatio
vesicouterina. Do procesu adheze jsou obvykle
zavzaty i obé ligg. teres uteri. Léze s bezpecnym
okrajem stény méchyfe se resekuji mechanickymi
ntizkami nebo unipoldrni elektrokoagulaci. Zavé-
rem se provede pfi¢na sutura méchyre v jedné
nebo dvou vrstvach (3, 4).
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Laparoskopickd parcidlni cystektomie

V dnesdni dobé je laparoskopicka parcialni
cystektomie nejvyuzivanéjsi modalitou, kterd dosa-
huje stejnych terapeutickych vysledkd jako laparo-
tomie, vyhodou jsou ale mensi krevnfi ztraty, zkrace-
ni doby operace, zkraceni hospitalizace a rychlejsi
rekonvalescence, vyrazné nizsf pooperacni bolesti
a jiné komplikace a celkové lepsi esteticky vysledek.
Laparoskopicky pfistup zahrnuje disekci vezikoute-
rinnfho prostoru za Ucelem mobilizace endometri-
otické 1éze a resekci stény méchyrfe s dostatecnym
bezpecnostnim lemem. Sutura se vetdinou provadi
v jedné vrstvé. Zavérem je doporuceno provést
kontrolni peroperacni cystoskopii s tésnici zkouskou
a kontrolou integrity ureterdlnich Usti. Laparosko-
picky pfistup také umozruje soucasnou sanaci ex-
travezikalnich lézi a pfipadné provedenf bilateraini
adnexektomie (s hysterektomii nebo bez ni) jako
preferovaného terapeutického postupu u pacien-
tek bez pfani zachovanf fertility nebo u pacientek
premenopauzalnich (4, 6, 14).

Robotickd chirurgie

Roboticky asistovana laparoskopie je trendem
posledni dekady a nasla uplatnéni napfic mnohymi
obory vcetné urologie a gynekologie. Ve srovnani
se standardnf laparoskopif ma roboticky asistovana
laparoskopie vyhodu vyssi volnosti instrumentace
a peroperac¢ni manipulace. Vzhledem k vysokym
narokdm na erudici operatéra a vyssim nakladim je
vsak tento pfistup centralizovan do velkych zdravot-
nickych zafizeni, které touto technikou disponuiji (13).

Chirurgicka terapie UE

Chirurgicka terapie UE je zaméfena na zmirnéni
ureteralni obstrukce a zamezeni recidivy UE s moz-
nou reobstrukci. Konkrétni chirurgickd modalita
je zvolena dle symptomatiky, lokalizace UE, roz-
sahu komprimovaného segmentu a na rozvoji
renalni insuficience. Pfi prikazu ureteralnf ob-
strukce s alteraci rendlnich funkci je indikovano
bezodkladné zavedeni JJ stentu nebo punkéni
perkutdnni nefrostomie bez ohledu na zpdsob
nasledné chirurgické intervence. Chirurgickd Ié¢ba
UE zahrnuje konzervativnéjsi ureterolyzu s odstra-
nénim pfilehlého extrinsického loZiska hluboké
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infiltrujici endometridzy nebo radikalni pfistupy,
jako je ureterektomie s end-to-end anastomazouy,
ureteroneocystostomie nebo nefroureterektomie.
Volen je laparotomicky ¢i laparoskopicky pfistup.
Podminkou pro zadchovné a rekonstrukeni chirur-
gické vykony je zachovald funkce ledviny ozfejmeé-
na pomoci dynamické scintigrafie ledvin (3, 8, 12).

Ureterolyza pfedstavuje rozvolnéni adhezi
s okolnimi anatomickymi strukturami a excizi lézi
endometriozy. Tento vykon je indikovan u mini-
malni, extrinsické a pouze parcidlné obturujici
UE. Naproti tomu je kontraindikovan u pacientek
s kompletni ureterdlni obstrukci. Excize a me-
chanické rozvolnéni okolni endometridzy jsou
doporucena pfed ablaci, protoZe ta zvysuje riziko
tepelného poranéni ureteru s rizikem dalsi ob-
strukce a fistulace. Pfi sou¢asném chirurgickém
feSeni DIE malé panve je ureterolyza a identifi-
kace prlbéhu ureterd zasadni. Volen by mél byt
také nervy Setfici postup s presnou identifikaci
hypogastrickych nervd pro zachovani spravné
funkce mocového méchyre, stfev a sexudlnich
funkci (3, 8).

Uretero-ureteralni anastomdza je postupem
volby pro kratky Usek postiZzeny Iézi UE stfedni
nebo horni tfetiny ureteru, kdy je tato ¢ast ureteru
resekovéna a dle nélezu jsou pak konce uretert
k sobé sedity end-to-end anastomozou (14).

V pfipadé rozsahlejsiho postizeni distalniho dseku
ureteru s tézkou stendzou je indikovano provedeni
transuretero-ureteralnf anastomaozy, kdy je proximal-
ni intaktni ¢ast ureteru translokovana a je vytvorena
end-to-side anastomdza kontralateralniho ureteru.
Alternativou je provedent ureteroneocystostomie, ta
je metodou volby i v pfipadé, je-li Iéze BE ve vzdale-
nosti mensi nez 5 mm od ureteralniho Usti nebo je-li
usti v [ézi pfimo zavzato. Po transekci ureteru proxi-
malné od postizeného Useku se ureter reimplantuje
do stény mocového méchyre. Pfed dokoncenim
pfedni ¢asti anastomdzy je nutné zavedeni JJ stentu.
Antirefluxni mechanismus je zajistén vytvorenim
sikmého subslizni¢niho tunelu, kterym ureter ve
sténé mocového méchyre probiha. Pro dosazeni
beznapétové anastomdzy u resekce distalni tietiny
ureteru je nutné provedeni psoas-hitch techniky. JJ
stent je ponechan 6 tydnd. Boariho lalokova plastika

Ces Urol 2023; 27(3): 222-235

je indikovéna v piipadé vétsi vzdalenosti mezi kon-
cem resekovaného ureteru a mocovym méchyfem
(do 10-15 cm) k vytvoreni beznapétové anastomdzy
(3,12, 13).

PYi prakazu pretrvavajici hypo/afunkce ledvi-
ny pomoci dynamické scintigrafie na podkladé
dlouhodobé obstrukce, a to i po zajisténi derivace
mocovych cest, je indikovana nefroureterektomie
se sanaci hluboké bfisni endometridzy jako ko-
necné fesent.

KAZUISTIKA C. 1

V Cervenci 2021 byla na chirurgickém oddélenti
Nemocnice ve Frydku-Mistku hospitalizovana
53letd pacientka pro opétovné vzniklé bolesti
pravého podbfisku po provedené laparoskopické
apendektomii. Bylo doplnéno CT nativni vysetfeni
bficha s nadlezem incipientnich abscesovych kolekci
dorsocékalné, hodnoceno jako pooperacni kom-
plikace. Jako vedlejsi ndlez na CT vysetieni bylo na
ventrokranidIni sténé moc. méchyfe vlevo popsano
denznf loZisko, nehomogenni struktury, hladkych
kontur, vyklenujici se do lumina moc¢ového méchy-
fe (Obr. 1). V dif. dg. bylo pomysleno na tumordzni
expanzi ¢i drobny pooperacni hematom stény
mocového méchyre, protoze operatér provadejici
apendektomii uved! nejistotu, zda trokarem nepo-

Obr. 1. CTvysetfeni blicha a malé pdnve s kontrastni
ldatkou; Sipkou oznaceny intravezikdlné prominujici
tumor pfi vertexu mocového méchyre vievo
Fig. 1. CTscan of the abdomen and pelvis with con-
trast; an intravesical protruding tumor at the vertex of
the bladder on the left marked by an arrow



Obr. 2. (ystoskopicky pohled; polokulovité loZisko
na pfedni sténé pod vertexem, loZisko kryté sliznici
normdiniho vzhledu, Ctyfi 2-3mm spoty modrocer-
ného zbarvenf

Fig. 2. Cystoscopic view; a hemispherical deposit on
the front wall below the vertex, a deposit covered by a
mucous membrane of normal appearance, four 2-3
mm spots of blue-black coloration

ranil mocovy méchyf. Na zékladé tohoto ndlezu
bylo indikovéno urologické konzilium.
Anamnesticky byla pacientka bez pozoruhod-
nosti, 2x podstoupila cisafsky fez. Jinak zcela bez
chronické medikace, bez znamych alergii, s negativ-
nf toxikologickou anamnézou. Strangurie, cystalgie,
nefralgie, urgence mikce a Uniky moce negovala,
makroskopickou hematurii nepozorovala. V ramci
vysetfeni bylo doplnéno ultrazvukové vysetfeni
ledvin, které bylo bilateralné s normalnim nale-
zem, mocovy méchyr byl pro malou naplh Spatné
hodnotitelny. Akutné bylo doplnéno cystoskopické
vysetfeni, které pfineslo nalez polokulovitého lo-
Ziska na predni sténé pod vertexem. LoZisko bylo
kryté sliznici normalniho vzhledu, v rdmci loZiska
byly patrné Ctyfi 2-3mm spoty modrocerného
zbarveni (Obr. 2). V diferencidlni diagndze moz-
ny postopera¢ni hematom stény mocového me-
chyfe ¢i melanom. K dosetfeni bylo doporuceno
doplnéni MRi vysetfeni mocového méchyfe. Po
Uprave stavu po antibiotické terapii abscesového
loZiska a jeho regresi na kontrolnim CT vysetfenf
byla pacientka dimitovana domu. V blizké dobé
bylo doplnéno MRi vysetfeni mocového méchyre,
pfi kterém radiolog popsal zesileni ventrokranialni
stény méchyfe vel. kolem 20 X 12 X 20 mm, nativné
T117T2 pfevazné hyposignalni, na T1i T2 sekvencich
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Obr. 3. MRivysetfen mocového méchyre v 12 vdzené
sekvenci; Sipkou oznaceny hyposigdlini intravezikdiné
prominujici tumordzni loZisko

Fig. 3. MRiexamination of the bladder in a T2-wei-
ghted sequence; a hyposignal intravesical protruding
tumor marked by an arrow

s potlacenim tuku obsahujici diskrétni teckovité hy-
persignalni okrsky odpovidajici hemoragii (Obr. 3).
LoZisko nemélo presvedcivy charakter TU infiltrace,
popisujici radiolog se spise pfiklanél k diagnoze
intramuralniho hematomu.

Pro susp. nalez hematomu byla provedena kon-
trolni cystoskopie, kdy byla patrnd mirna progrese
velikosti a zbarveni loZiska. Dle endoskopisty se
jednalo o mozny melanom mocového méchyre,
hematom se dle cystoskopického obrazu nejevil
jako pravdépodobny.

Vzhledem ke stale nejasnému nalezu byla in-
dikovana transuretralni resekce loziska v CA, to
zresekovano v celé tloustce svaloviny mocového
méchyrfe a vzorky odeslany k histologickému vy-
Setfeni. Dle vysledku histologie: sliznice a svalovina
mocového méchyre s loZisky prokrvacené cystické
endometridzy. Imunohistochemicky potvrzena
pozitivita estrogenovych receptord v epitelu a po-
zitivita CD10 ve stromatu endometriézy.

S danym ndlezem byla pacientka odeslana ke
kontrolnimu vysetfeni do Centra pro Ié¢bu endo-
metridzy pfi Nemocnici ve Frydku-Mistku. Pfi gy-
nekologickém vysetfeni byla pacientka bez nalezu
dalsich loZisek endometridzy a pro jejf casné me-
nopauzalni vék bez nutnosti daldi gynekologické
intervence s doporucenim pravidelnych gynekolo-
gickych prohlidek cestou spadového gynekologa.
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Obr. 4. CTvysetfeni bricha a malé pdnve s kontrast-
ni ldtkou; zachycena hydronefréza vpravo s dilataci
ureteru, ten zavzat v tumordznim loZisku malé pdnve
v oblasti pravého ovaria, které je vyznaceno Sipkou
Fig. 4. CT scan of the abdomen and pelvis with
contrast; captured hydronephrosis on the right side
with dilatation of the ureter, which is caught in the
tumor of pelvis in the area of the right ovary, which is
marked by an arrow

KAZUISTIKA C. 2

39letd pacientka prvné hospitalizovéna v cervnu
2022 v MNO Fifejdy, kam byla pfijata pro Zilnf trom-
bézu PDK, kterd byla popsana na CT angiografic-
kém vysetfeni DKK. Dle vysetfeni byl nalez distalni
trombozy PDK ze stazy pfi tézké Zilni hypertenzi,
navic s nadlezem susp. tumoru malé panve s Utla-
kem a sekunddrné dilatovanym ureterem vpravo
s hydronefrézou (Obr. 4). Dle CT nélezu byla vyslo-
vena suspekce na tumor ovaria vpravo s kompresi
ureteru. Na gynekologickém odd. MNOF bylo pro-
vedeno kompletni vysetfeni s naslednou laparo-
skopickou revizi bfisni dutiny bez jasného nalezu
tumoru malé panve, ojedinéle se susp. drobny-
mi lozisky endometriézy pravého ovaria. Histo-
logicka verifikace nebyla provedena, urologem
byla doplnéna cystoskopie s normalnim nalezem
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Obr. 5. Transvagindini sonografie; zastizena adeno-
mydza uteri, vpravo oznaceno Sipkou ovarium celkové
velikosti 59 x 28 mm s hypoechogenitou charakteru
V. s. endometriomu

Fig. 5. Transvaginal sonography; adenomyosis uteri
is detected, the ovary with a total size of 59 x 28 mm
with hypoechogenicity of endometrioma on the right
side marked by an arrow

v mocovém mechyfi, déle doplnéna ascendentni
ureteropyelografie vpravo s nalezem filiformniho
ureteru v 6 cm v. s. pfi extraureteralnim Utlaku, nad
nim ureter dilatovan, byl zaveden JJ stent vpravo.
Dalsi doSetfeni nebylo za hospitalizace indikovano
a pacientka byla dimitovana domu. Anamnesticky
pacientka dispenzarizovana pro doposud asympto-
matickou endometriézu, 06/22 vysetfena gyneko-
logem s normalnim nalezem na ovariich. Pacientka
nullipara, bez chronické medikace, bez znamych
alergif, kufacka (15 cig./den), alkohol pfileZitostné.

V Cervenci 2022 byla pacientka vysetifena na
urgentnim pfijmu nasi nemocnice pro zvyraznu-
jici se bolest a edém PDK. Pacientka pozorovala
zvyraznéni otokd v zavislosti na menstruacnim
cyklu. Bylo dopInéno gynekologické vysetfeni's ul-
trazvukovym nalezem per vaginam: adenomyéza
uteri, vpravo ovarium celkove 59 x 28 mm s 21mm
hypoechogenitou charakteru vs. endometriomu
(Obr. 5). Bylo doplnéno MRi vysetfeni malé panve
s chudym nalezem: zvétSené pravé ovarium vel.
35 % 31 x 61 mm s prokrvacenim jednoho z folikuld
vel. 19 mm, zvétSena LU pfi vasa iliaca ext . dx. vel.
9 x 13 mm, malé mnozstvi volné tekutiny v cavum
Douglasi.

O tyden pozdéji byla pacientka pfijata na inter-
ni oddéleni NEMFM pro febrilie, préjmy a bolesti



v levém boku. Pro nespecifické obtize pfi zakladni
anamnéze bylo doplnéno CT bficha a malé panve
s k. |, kde oproti zndmym patologiim byly navic
znamky neobstrukeni pyelonefritidy levé ledviny,
prava ledvina hypotrofickd, bez zobrazené exkrece
kontrastni latky i v odlozené fazi CT vysetfeni. Z kul-
tivacniho vysetfeni moce nalez £. coli ESBL pozitivni.
K preléceni za vyssiho hygienického rezimu byla
pacientka preloZena na urologické oddéleni NEMFM.
Pfi znalosti kompletni anamnézy a vstupnich sym-
ptom bylo vysloveno podezfeni pro endometridzu
malé panve neznamého rozsahu. Pacientka byla
odeslana ke konzilidrnimu vysetfeni do Centra pro
lécbu endometridzy pfi NEMFM, kde dle zavéru ne-
Slo vyloucit infitraci pravého ureteru endometridzou
pli pravém ovariu, které fixovano ke sténé panevni
s endometridznim procesem pravého parametria.
Byla doporucena laparoskopicka disekce retroperito-
nea vpravo s odstranénim mozné hluboké infiltrujici
endometridzy pravého parametria.

Vzhledem k CT nélezu hypofunkeni pravé led-
viny bez exkrece kontrastni latky byla doplnéna
dynamickd scintigrafie ledvin s ndlezem afunkce
pravé ledviny (P ledvina 2 %, L ledvina 98 %). Pro
tento ndlez byl u pacientky indikovan kombino-
vany urogynekologicky laparoskopicky vykon
s pléanovanou nefrektomii vpravo. Ten pacientka
podstoupila v prosinci 2022 s provedenim re-
sekce pravé panevni stény, adnexektomie I. dx,
resekce fossa obturatoria I. dx, parcidlni dekom-
prese vasa iliaca I. dx a nefroureterektomie I. dx
(Obr. 6). Pro riziko poranéni vena iliaca communis
bylo ponechano loZisko endometriozy kaudal-
né od bifurkace k event. odloZzenému vykonu
s participaci cévniho chirurga. Histologicky byla
prokdzana pfitomnost loZisek endometridzy ve
vsech vzorcich z malé panve vcetné kompletni
infiltrace ureteru.

PYi pooperacni kontrole na urologické ambu-
lanci pacientka udavala je$té miré pobolivani
v rané, jinak bez potizi, PDK jiz byla prakticky bez
pfitomnosti edému. Pacientka nadale zdstava v dis-
penzarizaci Centra pro l1é¢bu endometridzy pfi
NEMFM. U pacientky zapocata hormonalni terapie,
eventualnf gravidita bude feSena cestou IVF.
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Obr. 6. [aparoskopicky pohled pfi revizi dutiny bfisni.
St. p. nefroureterektomii |. dx, resekci pravé pdnevni
stény, adnexectomii . dx, resekci pravé obturdtorové
fossy, dekompresi vasailiaca I. dx.

Fig. 6. Laparoscopy view during revision of the abdo-
minal cavity. St. p. nephroureterectomy I. dx, resection
of the right pelvic wall, adnexectomy |. dx, resection
of the right obturator fossa, decompression of vasa
iliaca l. dx.

DISKUZE

Symptomatologie endometriézy urotraktu je ¢asto
chudd a nespecifickd. Prvni projevy onemocnéni
mohou byt vyjadieny aZ pfi pokrocilém nalezu,
ktery vyZaduje radikaInf chirurgické feSenf. Kazuisti-
ky popisuji mozné diagnostické rozpaky u dvou
forem endometridzy postihujici mocové cesty,
kdy jednoznacné potvrzeni diagndzy pfindsi az
histologie daného loZiska. VySetfeni magnetickou
rezonandi je zlatym standardem pfi diagnostice
tohoto onemocnéni, odviji se viak od zkusenosti
radiologa daného pracoviste.

Terapie endometridzy urotraktu zahrnuje Si-
roké spektrum modalit od watchful waiting, pres
farmakoterapii az po radikalni chirurgické vyko-
ny v zavislosti na konkrétnim nalezu, prognéze
a pokrocilosti onemocnéni, véku, komorbiditach
a preferencich pacientky. DileZitym faktorem roz-
hodovaciho procesu eventudlni intervence jsou
zkuSenosti operatéra s danym vykonem, pfistrojo-
vé vybaveni a moznosti mezioborové spoluprace
daného pracovisté a to nejen na operacnim séle.

Historicky byla endometriéza povazovana za
Cisté gynekologické onemocnéni. Stale vice se viak
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prokazuje, Ze je endometriéza multiorganovym
a systémovym zanétlivym onemocnénim, které
vyzaduje interdisciplinarni péci vedenou gyneko-
logem specializovaného centra.

ZAVER

Problematika endometriézy je sloZitd a doposud ne
zcela objasnéna. Pfedeviim patogeneze hlubokeé
infiltrujici endometriézy, k niz se endometridza
urotraktu fadi, ma fadu moznych teorii vzniku. A¢-
koliv je toto onemocnén( ve spojitosti s mocovymi
cestami vzacné, je potieba na néj pamatovat v di-
ferencidlni diagnostice recidivujicich, cyklickych
urologickych obtiZi &i pfi néhodném nalezu pato-
logie urotraktu u Zen v reprodukénim véku. Urolog
sehrava jistou nezastupitelnou roli pfi dispenzari-
zaci a diagnostice endometriézy mocovych cest.

V Nemocnici ve Frydku-Mistku vzniklo v roce
2021 jedno z mala akreditovanych komplexnich
center pro lé¢bu endometridzy v Ceské republice.
Centrum nabizi roné konzultace vice neZ dvéma
stovkam pacientek. Diky multidisciplinarnf spo-
lupraci s chirurgickym a urologickym oddélenim
je centrum schopno operacné vyresit vsechny
typy endometridz veéetné hluboké infiltrujici endo-
metridzy gastrointestinalniho traktu a mocovych
cest.
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Hlavni stanovisko prace: Dle dostupné litera-
tury dosahuje HoLEP lepsich vysledkd s mensi
morbiditou pacientl pfi porovnani s otevienou
¢i transuretralni prostatektomif.

Major statement: According to available litera-
ture, HoLEP achieves superior results with lower
patient morbidity when compared with open or
transurethral prostatectomy.

SOUHRN

Tolinger P, Petfik A. Enukleace prostaty holmi-
ovym laserem (HoLEP).

Po dobu téméf celého stoleti se jako zlaty stan-
dard operaci pro benigni hyperplazii prostaty (BHP)
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etablovaly metody omezené velikosti prostaty. Pro
7lazy nad 80 g oteviend prostatektomie (OP), pro
mensi transuretralni prostatektomie (TURP). Pfes
nesporny efekt pfindsejf vysokou miru morbidity.
Technologicky rozvoj 90. let 20. stoleti umoznil
nové operacni postupy, z nichZ se jako metoda
nezavisla na velikosti prostaty ustavuje enukleace
prostaty holmiovym laserem (HoLEP).

SnaZime se podat pfehled o vyvoji metody,
alternativnich postupech a novych technologic-
kych mozZnostech. Zaroven pfindsime porovnani
v rliznych parametrech s doposud standardnimi
postupy.

Stale vice literdrnich prament povazuje Ho-
LEP za efektni, bezpec¢nou a dlouhodobé Gc¢innou
metodu operacnilécby BHP. Na zakladé toho v do-
porucenych postupech postupné nahrazuje TURP
a OP jako nova metoda volby.

HoLEP je nadale nutno zvazovat jako moznost
¢islo jedna pfi planovani operaci na prostaté, bez
ohledu na jeji velikost. Lze jej nabidnout i pa-
cientlim s vyssim rizikem krvaceni, po biopsii
i po pfedchozich vykonech na prostaté. Rozvoj
technologif slibuje dalsf zrychleni a zvyseni bez-
pecnosti vykonu, ktery se stava novym zlatym
standardem.

KLICOVA SLOVA

HoLEP, symptomy dolnich mocovych cest, benigni
hyperplazie prostaty, TURP, oteviend prostatekto-
mie.
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SUMMARY

Tolinger P, Petfik A. Holmium laser enucleation
of prostate (HoLEP).

For nearly a century, methods limited by the
size of the prostate have been established as the
gold standard of surgery for benign prostatic hy-
perplasia (BPH). For glands over 80g open prosta-
tectomy (OP) and for smaller ones transurethral
prostatectomy (TURP). Despite their indisputable
effect, they bring a high rate of morbidity. The
technological development of the 90s of the 20th
century enabled new surgical procedures of which
Holmium laser enucleation of the prostate (HoLEP)
is established as a size-independent method.

We try to provide an overview of the develop-
ment of the method, alternative procedures and
new technological possibilities. At the same time
we bring a comparison of various parameters with
standard procedures up to now.

More and more literary sources consider HoLEP
to be an effective, safe and long-term effective
method of surgical treatment of BPH. Based on
this, it is gradually replacing TURP and OP as the
new method of choice in the guidelines.

HolEP should be considered as the number
one option when planning prostate surgery re-
gardless of prostate size. It can also be offered to
patients with a higher risk of bleeding, after a bi-
opsy or after previous procedures on the prostate.
The development of technologies promises further
speed-up and better safety profile of the proce-
dure which is becoming the new gold standard
in BHP surgery.

KEY WORDS
HoLEP, lower urinary tract symptoms, benign pro-
static hyperplasia, TURP, open prostatectomy.

UvoD

Symptomy dolnich mocovych cest (LUTS) postihuji
muze nad 50 let v 50-75 % s a7 80% vyskytem
u muz nad 70 let véku (1). Jednou z hlavnich pficin
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je rdst tkané prostaty (BHP), histopatologicky jde
o proliferaci Zlazovych, hladkosvalovych i pojivo-
vych elementl zejména tranzitorni zony prostaty.
Tento rist vede ke zvySovani zevni komprese na
prostatickou uretru a zvysovani odporu vytokové-
ho traktu mocového méchyre, pfirozenou reakci
mocového méchyre je zvysovani evakuacnich tlak{
a vznik sekundarnich projev( iritacni povahy. Pfi
selhdni medikamentdzni terapie Ize nabidnout
pacientdm se stfedni a vysokou mirou potizi chi-
rurgickou redukci objemu tkané prostaty. Cetnost
operativy z této indikace pfindsi zejména v rozvi-
nutych zemich se starnouci populaci vysokou miru
morbidity a nezanedbatelné ekonomické naklady.
Zaroven relativita indikace k vykonu motivovana
ZlepSenim kvality Zivota (Qol) zvy3uje naroky na
perioperacni komfort a minimalizaci zasahd do
Zivota pacienta. Pooperacni funkeni zlepseni by
mélo byt jak objektivné méfitelné, tak i subjektivni.

Historicky jsou doporuceni operacni terapie
BHP pomérné rigidni. Od prvych modernich
vykond v podobé oteviené prostatektomie
(OP) z let 1885 a7z 1900 (Belfield, Dittel, Freyer)
a transuretralni prostatektomie (TURP) z roku
1926 (Stern) se tyto metody drZely téméf stoleti
v pozici zlatych standard(. Devadesata léta 20.
stoleti spolu s rozvojem technologii pfinesla
celou paletu novych, zejména miniinvazivnich,
metod vyuZivajicich k pfenosu energie rizné
fyzikdIni modality. Stranou zajmu tohoto ¢lanku
jsou postupy neradikalni ve smyslu odstranénf
adenomu s tendenci k pfesunu do ambulantni
sféry a obvykle kratkodobym efektem. Z radi-
kalnich operaci se dlouhodobé Uspésné zapsa-
ly endoskopické enukleace adenomu prostaty
s majoritnim rozsifenim enukleace prostaty hol-
miovym laserem (HoLEP).

TECHNICKE PREDPOKLADY

V zavislosti na vybaveni pracovisté se uziva dvou-
plastovy endoskop (26Ch) s kontinudIni lavaZi izoto-
nickym salinickym roztokem, aktivnim odsavanim,
optikou s Uhlem 12 stupnid a laserovym mUstkem
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k zavedenf vldkna a jeho uzamknutim v mechanice
na stabilni délku (2).

Holmium: Ytrium Aluminium Garnet laser (Ho:Y-
AQG) o vinové délce 2140 nm je jedna z prvnich
laserovych technologif adaptovanych z plvod-
ni indikace k litotrypsi k operovani na mékkych
tkanich urotraktu (1). PGvodni pouziti laseru v 90.
letech jako abla¢ni metody (HoLAP) se side-firing
vldknem pokracovalo jako resekéni metoda HoLRP
a postupné i pro enukleaci (3). Jedna se o kontaktni
laser vysoce absorbovany ve vodé. Vysokofrekvenc-
ni termomechanické pulzy vedou k vaporizaci vody
ve tkani a produkci malych bublinek vodni pary, vy-
soka teplota vaporizuje tkan s penetraci 0,4 mm (4).
V zavislosti na vzdalenosti vldkna od tkdné umoz-
Auje fezat s kontaktni hloubkou incize 2 mm ¢i pfi
vzdélenosti od tkdné méné nez 3 mm koaguluje (2).
V pdvodnim nastaveni se uziva zdroj laseru o vyssi
energii (100 az 120 W) a 550 um end-fire vlakno se
Sirokym pulzem o energii 2 J a frekvenci 40-50 Hz.
Pro lepsi koagula¢nf vlastnosti Ize nastavit na dru-
hy pedal (pokud to vybaveni umoznuje) odlisné
parametry pulzu (1,5-2 J, 30 Hz). Ho:.YAG laser Ize
vyuzit pfi enukleaci i nekontaktné tvorbou plazma-
tickych bublinek na konci vldkna a efektem rézové
viny pulzd a kavitace bez pfimého kontaktu tkané
s laserem (4). Zatim posledni modifikaci laserové
technologie je MOSES a MOSES 2.0 (2017, Lumenis,
Yokneam, Israel) vyvinuta plvodné k litotrypsi.
Odlisné nastaveni charakteru pulzu vykazuje pfi
pouziti na mekké tkané kratsi enukleacni ¢as az
043 % a hemostazu az o0 50 % (5).

Reseni problému s co nejrychlejsim a bezped-
nym odstranénim prostatické tkané bylo inspirovano
v artroskopickych shaverech. Nejprve varianta supra-
pubického zavedeni morceldtoru s optickou kontro-
lou per urethram (3). Poté zavedeni pres nefroskop
s lomenou optikou a pfimym pracovnim kanalem
s vyhodou ponechani zevniho plasté endoskopu
a zmenseni traumatizace uretry. Pfinosem je moz-
nost zvyseni Urovné irigacnich vakd pfi morcelaci
napfiklad pouzitim vytahu na cirka 100 cm (4). Vy-
robdi pfisli s nékolika technologiemi: Piranha (Richard
Wolf, Knuittlingen, Germany) s oscilujicim zubatym
nozem, DrillCut (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) s ro-
tujicim zubatym nozem, VersaCut (Lumenis, Santa
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Clara, CA, USA) s gilotinovym hladkym noZem, Hawk
(Hangzhou, China) s ozubenym nozem. Obvykle je
morceldtor vybaven noZnim spinacem s moznostf
dvou chodU, pouze sat ¢i sat a morcelovat. Nékdy
mUZe byt morcelace vyzvou, zejména pfi vzniku
tzv. beach-ball (tuhy kulaty adenom), ktery se nedaff
Celistmi uchopit. Resenim mize byt jeho presunuti
do lGzka prostaty, kde je mensi prostor, a rozfezat
bipolarni elektrickou resekeni klickou, krajnf alterna-
tivou je i cystotomicka extrakce.

PROVEDENI

HoLEP byl poprvé predstaven v roce 1998 (3, 6) a do
dnedni podoby od svého zrodu prodélal mnoho
Uprav nejen na poli technologickém (lasery, morce-
atory), ale modifikoval se i samotny operacni postup
tak, aby se dala zohlednit nejednotna anatomie pro-
staty (2). To postupné vytvari HoLEP vice efektiv-
ni, Ucinnéjsi, bezpecnéjsi a jednodussi k provedeni
i edukaci. HolLEPem se rozumi endoskopicka enukle-
ace celé tranzitorni zony prostaty v pfirozené vrstvé
chirurgického pouzdra a naslednym odstranénim
adenomu z mocového méchyre endoskopickym me-
chanickym morceldtorem. Jde tedy spide o retrograd-
ni endoskopickou alternativu OP, nez analogii TURP.

Plvodni tfilalokova metoda zahajuje dvéma
incizemi v plné ifi od sliznice az na pouzdro pro-
staty na & 5 a 7 od hrdla ke kolikulus seminalis,
kde se pfitné spojuji. Po identifikaci vrstvy mezi
adenomem a pouzdrem se retrogradné enukleuje
samostatné stfednf lalok smérem do hrdla moco-
vého méchyre. Tkan adenomu se zdvihd a napina
tubusem endoskopu a prerusuje laserem. Po everzi
laloku do mocového méchyfe se oddéluje na hrdle.
Nasleduje incize na ¢. 12 od hrdla aZ na Uroven
kolikulu a pokracuje spojenim incizi semicirkularné
na Urovni kolikulu a opét retrogradni enukleaci
jednotlivych lateralnich lalokl ve vrstvé smérem
proximalnim a po everzi modelaci hrdla. Poté je
nutno zastavit krvaceni z 10zka pro zajisténi dosta-
te¢ného prehledu. Po vyméné optiky s pfimym
pracovnim kandlem je zaveden morcelator. Ten
nasava tkan adenomud v mocovém mechyfi a po-
moci nozU ji rozdéluje na mensi fragmenty, které



odsava navenek. V pribéhu morcelace je dllezité
udrzovat mocovy méchyf vyssim prdtokem lava-
Zovaciho roztoku naplnény a prehledny k prevenci
poranéni sliznice nasatim do morceldtoru. Jako
nejbezpecnéjsi se jevi umisténi morcelovaného
adenomu mezi nasavaci otvor smétujici kranidlné
a vrchol méchyre. Rizikem morcelace je poranéni
stény mocového méchyfe, zejména u malokapacit-
nich méchyrd a pfi Spatném prehledu. Pfi vyméné
nastroje k morcelaci je vhodné mocovy méchyf
zcela nevyprazdnit. To mUZe poklesem tlaku obno-
vit koagulované krvaceni z I0zka a zhorsit prehled
(7). Po vykonu se uziva trojcestny balonkovy katétr
s kontinualni lavazi s extrakci dle hematurie.

Dvoulalokova technika oproti prfedchozi pone-
chava stfedni lalok spojeny s jednim z laterdinich
a zahajuje pouze 1 incizi na ¢. 5 ¢i 7 k identifikaci
enukleacni vrstvy. DalSi postup s rozdélenim lalokd
na ¢. 12, jejich uvolnénim, everzi a modelaci hrdla
a morcelaci je jiz identicky.

En bloc techniky ponechavaji spojeny viechny
tfi laloky s &i bez jedné incize a enukleuje se cely
adenom naraz. Je popsano nekolik technik lisicich
se lokalizaci inicidIni incize, vdechny vsak nasledné
uzivaji stejného principu. Omega technika pocina
identifikaci distalni hranice adenomu prostaty —
kolikulus seminalis, distalni konec lateralnich lalokd,
identifikacl oblasti svérace. Pokracuje incizi od ko-
likulis seminalis obéma sméry laterdlné na hranici
postrannich lalokd a jejich spojenim v cirkularmi
incizi. Incize se prohloubi do Urovné vrstvy mezi
adenomem a pouzdrem a nasledné kombinaci tu-
pého tlaku plasté nastroje, proudem irigace a disekct
a hemostazou laserem postupuje smérem k hrdlu
méchyfe a po oddéleni adenomd nasleduje mor-
celace v mocovém méchyifi. Pfi en bloc no touch
metodé (4) se identifikuje enukleacni vrstva distalné
parakolikuldrmé (obvykle vievo), kde je bez ohledu na
velikost prostaty mocnost adenomu mald a Ize po-
mérné prehledné a rychle nalézt enukleacni vrstvu.
Rozsifeniincize k hrdlu na ¢. 5 ve sméru retrogradnim
predchazi poranéni hrdla hlubokou incizf a pokracu-
je enukleaci prostaty pfi udrzovani stale stejné vrstvy
a minimalizaci rizika ponechanf ¢asti adenomu pfi
opakované identifikaci vrstvy chirurgického pouz-
dra vice incizemi. Po témér celou dobu enukleace
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ponechava intaktni uretrdlni slizni¢ni pruhy na ¢. 10
az 2, které minimalizujf rotaci a pfetaceni prostaty
v podkovovitém tvaru bez pomocnych incizi na
¢. 7 a 12. Slizni¢ni pruhy prerusuje na zavér enukle-
ace s maximalnim Setfenim sfinkteru. K enukleaci
uziva jemného tahu koncem endoskopu a do Uhlu
mezi adenomem a pouzdrem vpousti energii laseru
s vyuzitim efektu kavitace a rdzové viny pulzd bez
pfimého kontaktu tkané s laserem.

Postupné byly identifikovany klicové kroky sni-
Zujici komplikace, zejména inkontinenci a sexualini
dysfunkce. Snahou moderniho HoLEPuU je vyhnout
se pfimé aplikaci vysoké energie v oblasti hrdla mo-
Cového méchyfe a proximalné v oblasti slizni¢nich
mUstkd mezi uretrou a adenomem prostaty na ¢. 2
a 10. Jgjich resekce co nejblize adenomu predchazi
poskozeni zevniho sfinkteru. Setfent hrdla méchyre
a vnitfniho sfinkteru omezuije retrogradni ejakulaci,
kterd je popisovana u 70-80 % pacientl pdvodni
techniky. To snizuje u sexudlné aktivnich pacient(
QoL po vykonu. Setiit hrdlo Ize pfi vsech technikéch.
Zejména pfiinicidlnich incizichna ¢.5a 7 je potfeba
se vyhnout hlubokému natnuti hrdla & enukleovat
UpIné bez téchto incizi pfi identifikaci cirkuldrmich
hladkych svalovych vldken hrdla a jejich Setfenf (2).
Uzivani nepiimého efektu laserového pulzu mini-
malizuje absorpci energie ve tkani, ta mize souviset
s pooperacni dysurii (4). U pacient, kde je dlraz na
maximalnizachovani antegradni ejakulace, je mozné
provést pouze enukleaci stfedniho laloku (2).

Mezi obligatorni pfedoperacnf vysetfeni pred
desobstrukénimi vykony je stanoveni hodnot pro-
statického specifického antigenu a per rectum
vysetreni. Cast pacientll tak podstoupf pfed vyko-
nem biopsii prostaty. Obava, Ze biopsie prostaty
mUze zhorsit pfehled a zvysit riziko komplikaci na
podkladé krvaceni a zanétu prostaty, se vsak pfi
dodrZeni minimalné dvoutydenniho odstupu od
biopsie jevi neopodstatnéna. Pooperacni vysledky
v enukleacnim case, dobé katetrizace a hospitali-
zace se nelisi. Vy33f je pouze mira pooperacnich
infekc, nikoliv vsak statisticky vyznamneé (8).
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VYSLEDKY

V metaanalyzach, které se zaméfujf jak na bezpec-
nostni profil, tak kratkodobé a dlouhodobé vysled-
ky holmiové enukleace prostaty vychazi ve viech
vyznamnych parametrech v porovnani s ostatnimi
metodami jako bezpecna a efektivni metoda. V po-
rovnani s TURP pooperacné vykazuje vyssi vzestup
maximalniho pratok Q) a mensi postmikeni rezi-
duum, navic s delsim trvanim efektu (zlepseniQ__ po
12 mésicich o 23 ml/s) (9). Dlouhodobé trvani efektu
je srovnatelné s OP, ovsem s mensi peroperacni mor-
biditou (5). UdrZeni efektu u 949 pacient( pfi stfedni
dobé sledovani 62 meésicl (u 89 pacientl sledovani
nad 10 let) ukazuje miru reoperaci v 0,7 % (4). Obé-
vanou komplikacf je inkontinence. Studie na 1 065
pacientech udava inkontinenciv 14 %, pficemz neni
vyznamny rozdil v incidenci mezi malymi prostatami
pod 75 g a velkyminad 125 g. U zkuseného operatéra
klesa inkontinence az na 0,3 % (10). Obecné se peri-
operacni komplikace vyskytuijf ve 2-3 % srovnatelné
s ostatnimi metodami, pficemz velikost prostaty (pod
75 g vs. nad 125 g) statisticky vyznamné nezvysuje
miru podani transfuzf (5). Pri porovnani HoLEP, foto-
selektivnivaporizace (PVP), TURP, transuretralni incize
prostaty (TUIP) a HoLAP vykazuje HoLEP nejvyssi
pokles v IPSS a nejmensi pokles QoL extrakce moco-
vého katétru 1. pooperacni den je Uspésna v az 90 %
piipadd 9). Zda se, ze HoLEP Ize bezpedné provadét
dokonce i u antikoagulovanych pacient( s rizikem
podanim transfuzi ve 34 % oproti 1,6 % a Cetnosti
revize 19 % proti 0,7 % bez statistické vyznamnosti.
Z ostatnich cetnéjsich komplikaci se se stejnou mérou
jako u TURP a OP setkdvame s rizikem mocové infekce
(1-6 %), striktury mocové trubice (0-7 %), stendzou
hrdla mocového méchyre (0-3,2 %) (11). Jako jediné
statisticky vyznamné rizikové faktory Ize urcit pred-
chozi katetrizaci a operacni ¢as (12). Ten je u HolLEPu
obecné delsi, oviem pfi vétsim objemu odstraneéné
tkané (11), a zkracuje se erudici a zavadénim novych
metod. Pouzitim MOSES 2.0 technologie v rukou
zkudeného operatéra se zkracuje enukleacni ¢as z 36,7
min.na 21 min.azvysuje se rychlost enukleace na 1,75
proti 1,05 g/min a zkracuje se prdmérny ¢as nutny pro
hemostazu z 9 min. na 4,1 min. (13). Ekvivalentem je
i technologie Virtual Basket mode®, kde ve srovnani
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HolEP proti VB-HoLEP vychazi nizsi krevni ztrata z 2,54
na 1,12 g/dl pfi P = 0,03 a kratsi celkovy operacni ¢as
7 5733 +/- 29,71 min na 42,99 +/- 18,51 min pfi P =
0,04 (14).

V porovnani enukleace thuliovym laserem, ktery
viak nemé pulzni efekt (ThuLEP, prestaven 2010),
a HolEP pfindsf thuliovy laser statisticky nesignifi-
kantni men3i krevni ztraty a pfechodnou inkonti-
nenci pfi porovnatelnych dlouhodobych vysledcich
a operacnich casech. Predpokladé se efekt mensi
tkdnové penetrace thuliového laseru (15, 16). Pro po-
souzeni nové metody Thulium fibre laser enukleace
prostaty (ThuFLEP) je nutné vyckat dalsich praci (17).

Volba typu morcelatoru se jevi jako irelevantni, pfi
porovnani 26 studii na 5652 pacientech je Ucinnost
5,3,5,29,a 395 g/min pro DrillCut, Pirhana a VersaCut.
Poranéni méchyfe je nejcastejsi u VersaCut (5,23 %)
v porovnani s Piranha (1,24 %) a DrillCut (198 %). Ver-
saCut vykazoval nejnizsi poruchovost (0,74 %) v po-
rovnani s Piranha (2,07 %) a DrillCut (7,86 %) (7). Ani
pii testovani morceldtorl ex vivo Piranha, VersaCut,
MultiCut Solo (JenaSurgical, Jena, Germany) neni ob-
jektivnf statisticky signifikantni rozdil (18).

| kdyz jsou dlouhodobé pooperacni vysled-
ky stejné, pfedstavuje oproti 3lalokové 2lalokova
technika a en bloc technika statisticky vyznamné
zkraceni, jak celkového operac¢niho ¢asu (479 min.
vs. 40,7 min. vs. 40,5 min,), tak i enukleacniho ¢asu
a operacni rychlosti (1,67 g/min. vs. 1,76 g/min. vs.
1,82 g/min.). Pfi vzajemném porovnani 2lalokové
a en bloc techniky statisticky vyznamny rozdil v za-
kladni charakteristice nenalézéame (10).

Incidence karcinomu prostaty je cca 12 %, srov-
natelné s ostatnimi metodami (10). Pro histologické
zhodnoceni tkdné je vyhodou absence termickych
artefakt( (3). Je mozné bezpecné operovat téz po
predchozich vykonech pro BHP (2).

SOUHRN

Pfestoze je HoLEP doporucen v AUA guidelines (Ame-
rican Urological Association) jiz od roku 2018 jako
univerzalné pouZitelnd metoda bez limitace velikosti
prostaty, vénuje se mu stale malé mnozstvi urologu.
Argumentaci ¢asto byva naro¢nost edukace a naklad-



nost vybaveni. Naro¢nost learning curve Hol EPu vede
k zavadéniinvazivnéjsich a financné bezpochyby také
naro¢nych metod. jako je laparoskopicka ¢i robotickd
transvezikalni enukleace prostaty (4). Obvykla doba
edukace pfitom predstavuje 20-60 vykont (13) a je
mozné ji urychlit systematickou pfitomnosti mentora,
zkuseného endoskopisty, ktery je fyzicky pfitomen
edukaci a napomaha vedeni nastroje pfi vykonu
(12). Dalsf usnadnéni pfinasi modifikované techniky,
u kterych odpadé opakovana identifikace enukle-
acni vrstvy. Oproti tomu nové metody typu MOSES
2.0 u nezkuseného operatéra proceduru nezrychluj
a majf vyznam pouze u zkuseného operatéra (15, 16).

Vybér postupu zavis na fadé faktord — edukace
operatéra a zkusenosti s danou technikou, anatomii
a velikosti prostaty, potfebé preservace ejakulace.
Trilalokova metoda je prehlednéjsi, snazsi na orientaci,
tedy i vhodna k edukaci. Mnozstvi incizi a opakované
hledanf vrstvy ji ¢asové prodluzuje. U dvoulalokové
a en bloc techniky je ¢asova Uspora, mensi mnozstvi
pouZité energie, ale vyZaduje zkusenéjsiho operatéra.
Dlouhodobé vysledky jsou zatim u viech metod stej-
né. Zkuseni operatéfi (nad 2 000 vykond) majf riziko
stresové inkontinence po 3 mésicich od vykonu 0,3
%, urgentni inkontinence 5,5 %, revize pro krvaceni
0,7 %, rekatetrizace 3,7 % (pfi prdmérné katetrizaci 2
dny). Morcela¢ni ¢as 75 g/min. Riziko inkontinence
nekoreluje s velikosti prostaty, jako prediktivni faktor
urgentni inkontinence je pouze predoperacni zave-
deni mocového katétru (10).

Kvyssimu rozsifeni Hol EPu z hlediska technického
vybaveni mUlze pomoct dostupnost bezpecné me-
todiky pro lasery s nizsim vykonem. Vysledky operaci
na 60W laseru (2 J, 30 Hz) pfi zméné postupu od
tiflalokové metody s minimalizaci incizi, které jsou pfi
nizsim vykonu laseru zdlouhavéjsi, vedla ke statisticky
vyznamnému zrychleni enukleace z 0,62 g/min. na
0,72 g/min. (19).

Zavedeni MOSES 2.0 technologie zkracenim ope-
racni doby a minimalizaci krvaceni (20) pfivadi HoLEP
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az k moznosti jednodenni chirurgie s extrakci katétru
a dimisi stejny den. Zrychleni HoLEPu zarover) umoz-
nuje bezpecné provedeni dalsich procedur v rdmci 1
anestezie (transuretralni resekce v mocovém meéchyfi,
cystolitotrypse, ureteroskopie, nefrolitolapaxe, cirkum-
cize, operace hydrokély, plastika kyly).

AUA guidelines doporucuji HoLEP jiz od roku 2018
jako jedinou operacni metodu pouZitelnou bez ohle-
du na velikost prostaty s prihlédnutim ke zkusenosti
operatéra (1). EAU guidelines (Europian Association of
Urology) 2021 opravnuji OP pro vyssi invazivitu a ri-
zika pouze pfi nedostupnosti laserové enukleace, ve
vztahu k TURP ma HoLEP delsi operacni ¢as, ale lepsi
bezpecnostni profil. NICE (National Institute for Health
and Care Excellence) 2015 doporucuje ve specializo-
vanych centrech ¢i pod dozorem mentora HoLEP.
V kategorii prostat nad 80 g EAU i AUA guidelines
povazuji za standardni operaci HoLEP (21).

ZAVER

HoLEP je efektni operacni metoda pro terapii BHP
bez ohledu na velikost prostaty u pacientd se stfedni
az vysokou mirou symptomd, a to i nevhodnych pro
komorbidity k jinym metodam. Pfehled literatury
ukazuje, Ze vysledky HolEP jsou srovnatelné ¢i lepsi
v porovnani s OP a TURP v mnoha aspektech vcetné
kvality Zivota a dlouhodobémho trvani efektu. Toto
zohlednuji i posledni vydani doporucenych postup(
v Evropé a Americe. Limitujici mGze byt pomalejsi
edukacni kfivka, kterou viak Ize vhodnym manage-
mentem zkratit, a naroky na pfistrojové vybaveni
pracoviste, coz favorizuje presun do vysokoobjemo-
vych center. Dalsf technické pokroky zejména v lase-
rovych technologiich slibuiji zkraceni operacnich cast
a jesté vyssi bezpecnost metody. Pokud definujeme
jako zlaty standard operaci dostupnou, bezpecnovu,
optimalnf pro vétdinu pacientd a s dlouhodobymi
vysledky — pak jim dnes jisté HoLEP je.
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Hlavni stanovisko prace: Prevalence a incidence
malignit roste. Pokroky v diagndze a 1é¢bé v onkologii
béhem posledni dekady vedly k prodlouzeni celko-
vého preZiti pacientd s mnoha riznymi typy nadord.
V dUsledku toho je zachovani sexuality v kontextu
kvality Zivota dUleZity problém v pfistupu k pfeZivsim
onkologicky nemocnym.

Major statemant: The prevalence and incidence of
malignancies is increasing. Advances in diagnosis and
treatment in oncology over the past decade have
led to an increase in overall survival for patients with
many different tumor types. As a result, maintaining
quality of life and sexuality is an important issue for
cancer patients.

SOUHRN

Sramkova T. Disledky komplexni onkologické
lé¢by na muzskou sexualitu.

Prevalence a incidence malignit v Ceské re-
publice i celosvétové roste. Pokroky v diagnstice
a lécebnych modalitach aplikovanych v oblasti on-
kologie béhem posledni dekady vedly k prodlou-
Zeni celkového preZiti pacientl s mnoha rlznymi
typy nadort. V ddsledku toho je zachovani kvality
Zivota dalsi dUleZity problém onkologickych paci-
entl. Sexualni problémy u onkologickych pacientd
mohou pramenit z poskozeni libida, vzrusivosti,
orgasmu a ejakulace, sexudlnf satisfakce a bolesti.
Karcinom prostaty, mocového méchyre a kolorek-
talni karcinom pfedstavuji nej¢astejsi malignity, kte-
ré jsou diagnostikovany u muzd ve stfednim veku,
ktefi na sexualitu po prodélané Ié¢bé nerezignuji.
Soucasti konzultace s pacientem pfed zapocetim
komplexni 1é¢by by proto mélo byt seznameni
s rizikem vzniku sexudlnich dysfunkci, modalitami
léCby a s moznosti penilni rehabilitace.

KLICOVA SLOVA
Erektilni dysfunkce, onkologicka lé¢ba, penilni re-
habilitace, sexualni dysfunkce.

SUMMARY
Sramkové T. Consequences of comprehensive
oncological treatment on male sexuality.
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The prevalence and incidence of malignancies
in the Czech Republic is increasing. Advances in
the diagnosis and treatment modalities applied in
the field of oncology during the last decade have
led to an increase in the overall survival of patients
with many different types of tumors. As a result,
maintaining quality of life is another important
issue for oncology patients. Sexual problems in
oncology patients can stem from impairment of
libido, arousal, orgasm and ejaculation, sexual sat-
isfaction and pain. Prostate, bladder and colorectal
cancer are the most common malignancies that
are diagnosed in middle-aged men who do not re-
nounce their sexuality after undergoing treatment.
The consultation with the patient before starting
complex treatment should therefore include fa-
miliarization with the risk of sexual dysfunctions,
treatment modalities and the possibility of penile
rehabilitation.

KEY WORDS
Erectile dysfunction, oncological treatment, penile
rehabilitation, sexual dysfunction.

UvoD

Diagndza onkologického onemocnéni, ,rakoviny”,
katapultuje zdravého na jedince téZzce nemoc-
ného. To vede k zavaznym dUsledklim ve viech
aspektech Zivota, vCetné sexuality a partnerskych,
sexualnich vztah(. Pokroky v diagnéze a lécebnych
modalitach aplikovanych v oblasti onkologie bé-
hem posledni dekady vedly k prodlouzenf celkové-
ho preZiti pacientl s mnoha rdznymi typy nadord.
V ddsledku toho je zachovani kvality zivota dalsi
dulezita vyzva v péci o onkologicky nemocné. Vy-
léCeni ,prezivsi” pacienti maji problémy v sexudini
oblasti. Negativni stres spojeny se sexualitou pro-
Zivaji pacienti zijici v partnerském vztahu a ti, ktefi
méli aktivni sexualni zivot pfed onemocnénim (1).
Podle prazkumu sexudlniho chovani ceské popu-
lace predstavuje vaginalni souloZ preferovanou
sexualni praktiku ceskych muzd a Zen (2). Soucasti
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konzultace s pacientem pred zapocetim komplexni
onkologické 1é¢by by proto mélo byt sezndmeni
s moznym rizikem vzniku sexudlnich dysfunkci (SD)
a modalitami lé¢by. Karcinom prostaty, mocoveé-
ho méchyfe a kolorektalni karcinom predstavujf
nejcastéjsi malignity, které jsou diagnostikovany
u muzd stfedniho véku. Problematika erektilni dys-
funkce (ED) je v souvislosti s panevnimi opera¢nimi
vykony nejvice diskutovana. Soucasti konzultace
s pacientem pfed zapocetim komplexni Ié¢by by
proto mélo byt sezndmeni s rizikem ED a moZnostf
penilni rehabilitace (1).

ONKOLOGICKE ONEMOCNENI
A SEXUALNI DYSFUNKCE

SexudIni problémy u onkologickych pacientd mo-
hou pramenit z poskozeni libida, erekce, orgasmu
a ejakulace, sexudlnf satisfakce a také z bolesti pro-
Zivané béhem sexudlini aktivity, az 10 % muzd po
absolvovani radikalniho panevniho chirurgického
zakroku popsalo bolest pfi dosazeni erekce a pfi
orgasmu. Onkologicky nemocni trpf velmi ¢asto se-
xualnimi dysfunkcemi, ale zfidka pfichdzeji k 1é¢bé.
Pokud sexudIni dysfunkce nenflécena, sama nezmi-
7i, naopak pretrvava léta. BéZzny nazor je, Ze nega-
tivni zmeény télesného obrazu, ,body image”, jsou
hlavnimi faktory sexudlnich problém u pacientd,
kteff preZili rakovinu. Neni tomu tak. Pouze 18 %
muzd a 16 % zen véfilo, Ze je partner nepovazuje
za atraktivni (3). Panevni chirurgie a radioterapie
jsou béznymi pficinami erektilni dysfunkce, hypo-
gonadismus se objevuje u nékterych onkologicky
nemocnych, kteff absolvovali intenzivni chemote-
rapii a/nebo uzivali opidty (4). Erektilnf dysfunkci trpf
az 90 % muzU po panevnich operacich. Konzultace
pfed operaci a v¢asna penilni rehabilitace zlep3uji
vysledky lécby. Ke ztraté pohlavni role vedou na-
dory zevnich pohlavnich organd. Pfedcasna an-
dropauza jako disledek hormonalni protinddorové
|é¢by ovliviuje sexudini chovani i sexudlni funkce
postizenych muzd. Libido sniZzuje chemoterapie
a hormonalnf |é¢ba. Erekci negativné ovliviuje
chirurgicka lé¢ba spolu s radioterapii vlivem zmény
anatomickych pomér(, vznikem pooperacnich



jizev, poskozenim nervovych a cévnich struktur.
Orgasmus/ejakulaci méni chirurgicka 1é¢ba spolu
s farmakoterapii. Erotogenni zony jsou poskozeny
jizvami po chirurgickych operacich a radioterapii.
Bolestiva erekce se objevuje jako dusledek chi-
rurgické |écby a radioterapie, sekundarné maze
zpUsobit ED i orgastickou dysfunkci. Nelécené
sexuadlni dysfunkce prokazatelné snizujf kvalitu Zi-
vota pacienta a vzhledem k parové komponenté
sexuality negativné ovliviuji i nesexualni oblasti
partnerského Zivota, a tak se snadno mohou stat
dlvodem rozpadu partnerského vztahu, rodiny.
A zejména partner/partnerka a rodina pfedstavujf
pro onkologicky nemocné zcela nenahraditelny
Zivotni pilit (1).

ETIOLOGIE SEXUALNICH
DYSFUNKCI U ONKOLOGICKY
NEMOCNYCH

Intaktni sexualni funkce vyZaduji neporuseny cen-
tralni a periferni nervovy systém, normalni funkci
panevniho autonomniho nervového systému,
zdravy kardiovaskularni systém, fyziologické hla-
diny pohlavnich hormont a dobrou psychickou
kondici. Mechanismy vedouci ke vzniku sexudlnich
dysfunkci onkologicky nemocnych maji pficiny
v anatomickych, organovych vlivech danych pfi-
tomnosti zhoubného onemocnéni, nebo vznikaji
jako dusledek |écby chirurgické, chemoterapie Ci
radioterapie. Agresivni onkologicka lé¢ba zasahne
nejen bunky nadoru, ale i zdravou tkan v okoli
tumoru, stejné jako vzdalenou tkan, jako jsou na-
pfiklad cévy a nervy (3). Doprovodna psychogenni
komponenta je dand odlisSnym vnimanim sebe
sama, zménami v neutransmiterech a v deregulaci
centralniho nervového systému. Libido mdze byt
poskozeno rliznymi mechanismy, jako je bolest,
exhausce a samotna onkologicka 1é¢ba. Podili se
deregulace osy hypotalamus-hypofyza-gonady
dana hormonalini lé¢bou, chirurgickou kastraci, ke
ztraté libida vede bolest pfi styku (4). Pooperacni
bolest mUze vést ke ztraté libida cestou narusené
senzitivity po chirurgickém zakroku, radioterapii
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¢i chemoterapii. Erektilni dysfunkce je zpUsobe-
na hormonalni 1é¢bou, operaci nebo radioterapif
v malé panvi s porusenim nervového a cévniho
zasobeni. Poruchy ejakulace se mohou objevit
po radikalni prostatektomii (RP) (anejakulace)
nebo retrogradni ejakulace po retroperitonealni
lymfadenektomii. Psychologické konsekvence SD
souviseji se zménami télesného schematu (pf. or-
chiektomie, stomie). Poskozeni sexualnich funkci
ma multifaktorialni etiologii somatickou, psycho-
logickou a psychosocialni. Psychologické zdroje
jedince jsou definovany schopnostf vyvinout spe-
cifické mechanismy zvladani, tj. copingové strate-
gie. Maji Uzky vztah ke stavu pfed onemocnénim,
Urovni vzdélani, edukace, souviseji s charakterem
podpory okoli nemocného (3, 4).

FAKTORY MAJICI NEGATIVNI VLIV
NA SEXUALITU ONKOLOGICKY
NEMOCNYCH

Na sexualitu onkologicky nemocného negativné
plsobf Unava, deprese, Uzkost, zarmutek, bolest,
fyzické omezeni, socidlni izolace, véznouci komu-
nikace s partnerkou/em, ztrata atraktivity, stud,
symptomy snizujici ddstojnost (neschopnost udr-
sebeddvéra a sebevédomi. Objevuje se obava ze
ztraty sexudInf partnerky/ra, nebo strach nava-
zat novy sexudlni vztah. Zména vzhledu souvisi
s vyraznym kolisanim vahy, alopecii, s operacnimi
vykony —amputaci ¢i vznikem jizev po operacich.
Se zménou vnimani téla se potykaji muZi se stomif
¢i po amputacich. Kméné ¢astym nadorlim, aviak
nikoli raritnim, avsak mutilujicim, patfi nadory pe-
nisu muze (1).

ONKOLOGICKY NEMOCNY
A PARTNERSKA SEXUALITA

V dobfe fungujicim partnerském svazku sexudlné
a emocné vyzralych jedincl je poskytnuti citové
a moralni podpory onkologicky nemocnému pfi-
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rozené. Setkdvame se viak s partnerkami/partnery
nemocnych, ktefi trpi studem, pocity viny, stra-
chem, ale i ostychem, maji-li komunikovat s onko-
logicky nemocnym o sexu. Maji strach obnovit se-
xudlni Zivot (1). Nezfidka se objevuji pocity odcizent.
Jsme sveédky Casto i absurdnich obav z ,ndkazy”
od onkologicky nemocného. Onkologickd nemoc
na jedné strané vyvolava napéti a nedorozumeéni
mezi partnery, na druhé strané mdze posilit vztah
.k boji proti nemoci jako jeden” (3).

NADORY U MUZU OVLIVNUJICI
SEXUALITU A FERTILITU

K nddordm muzl s vyraznym vlivem na sexualitu
patfi karcinom prostaty (KP), mocového méchy-
fe a kolorektaIni karcinom. Nadory varlat narusuji
fertilitu nemocného, proto je pfed zapocetim on-
kologické Iécby indikovana kryokonzervace sper-
mii. Kryokonzervace spermif je indikovana u viech
muz{ pfed zahajenim onkologickeé lé¢by, pokud do
budoucna planuji koncepci (pf. muzi ve veku 30+
s rektalnim tumorem, pred radioterapii, nasledo-
vanou chemoterapii a operacni 1é¢bou). Nadory
pohlavnich organl spolu s chemoterapif a radiote-
rapii negativné ovliviuiji jak fertilitu, tak i schopnost
realizace koitalni aktivity. Pro ztratu libida a erektilni
dysfunkci pfichazeji i nemocni s ostatnimi solidnimi
nadory i hematoonkologickym onemocnénim,
kdy vlivem komplexnf onkologické lé¢by dochazi
k narudeni klicového, nervové-cévnino mechanis-
mu erekce. Chemoterapie u muz{ s hematoonko-
logickym onemocnénim poskozuje jejich fertilitu.
Muzi prezivsi onkologické onemocnéni prichazeji
nejcastéji pro erektilni dysfunkci a ztratu libida (1).

SEXUALNI/EREKTILN{ DYSFUNKCE
PO PANEVNICH OPERACICH

Dasledkem radikaIni prostatektomie s vyuzitim
jakékoli techniky nenf jen erektilni dysfunkce, s pa-
cientem by mély byt pfed operaci prodiskuto-
vany dalsf zmény ovliviujici sexudlni Zivot, jako
jsou snizeni libida, zmény orgasmu, anejakulace,
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Peyronieho choroba a zmény velikosti penisu. ED
je v souvislosti s radikélni prostatektomii nejvice
diskutovana. Oboustranné nervy Setfici radikalnf
prostatektomie (NSRP) je asociovana s lepsi erek-
tilni, ale i urindrni funkci. Etiologie ED po RP je kom-
binovana, neurogenni a vaskularni. Patofyziologie
ED zahrnuje poskozeni nervové-cévniho svazku,
lokdIni zanétlivé zmény, poskozeni okolnich pod-
purnych struktur, hypoxie hladké svaloviny topofi-
vych téles s jejich ndslednou apoptdzou a fibrézou
a venookluzivni dysfunkci vedouci k Zilnimu tniku.
K poskozeni hemodynamiky penisu dochazi dvéma
zpUsoby: arteridlnf insuficienci a venoznim Unikem
(5). Pricina ED pacientl s KP, ktefi podstoupili radio-
terapii, je rovnéz neurogenni. U radioterapie byl
prokazan vliv véku, na druhém misté byla davka na
bulbus penisu, coz byly nejsilnéjsi prediktory ED (6).

Neinvazivni karcinom mocového méechyfe zpU-
sobuje ED u 73 % muz{, poruchu ejakulace u 35 %
a poruchu libida u 19 %. Radikalni cystektomii pro
invazivni karcinom mocového méchyfe podstupu-
je pfiblizné 25 % pacientd, u kterych je diagnos-
tikovan karcinom mocového méchyre. Radikalni
cystektomie (RACE), stejné jako ostatni panevni
operace, je spojena s vyznamnymi zmeénami sexu-
alnich funkci. Jejich etiologie je kombinovana, spo-
lupodileji se pficiny organické, iatrogenni (vzniklé
pfi chirurgickém vykonu) a psychogenni, souvisejici
napfiklad se zménou vnimani téla. Az 80 % muzd
po RACE trpf iatrogenni ED. Erektilni dysfunkce je
neurogenni etiologie, zachovani erekce souvisi
s nerve-sparing vs. non-nerve-sparing (nervy se-
tfici/nervy nesetrici) technikou. Operac¢ni vykony
prostate-sparing vs. capsula-prostate-sparing (pro-
statu Setfici/kapsulu prostaty Setficf) cystektomie
vedou k ochrané erektilni funkce. Pfimé poskozenf
nervové-cévniho svazku stejné jako poskozeni ple-
xus pelvicus, ktery obstardva autonomni inervaci
corpora cavernosa, vede k vysokému vyskytu ED.
Kromé ED muze trapf suchy orgasmus, klimakturie
a ztrata libida. ED u muzd s karcinomem mocového
méchyfe mUze byt soucasné disledkem radiote-
rapie i chemoterapie (7). Sexualni dysfunkce po
resekcich rekta byly povazovany za nutnou darn on-
kologické radikalité. Vysoky vyskyt téchto kompli-
kaci byl spojovan s amputacemi rekta. S rozvojem



svérace Setficich operaci se vyskyt sexudlnich dys-
funkci snizil. | pfes nastup technik Setficich nervové
struktury a zavedeni totdlni mezorektalni excize
nelze dosud spolehlivé zabranit ani pfechodnym
porucham erekce. Nejcastejsimi sexudlnimi problé-
my muzd s kolorektalnim karcinomem jsou erektilni
dysfunkce a dysfunkce ejakulace (8).

PENILNI REHABILITACE

Dusledkem nervoveé nesetficich operacnich vykond
v malé panvi (RP, RACE) jsou zmény morfologie
penilni tkané, ke kterym dochazi pfi denervaci pe-
nisu vedouci k deoxygenaci topofivych téles pfi
absenci erektilni aktivity véetné spontanni, reflexnf
erekce ranni, no¢ni. DUsledkem je zkrdceni penisu
a zmenseni jeho obvodu, coz nemocného znepo-
koji. TéZkd erektilni dysfunkce se objevuje zejména
po operacich oboustranné nervy nesetficich, vzacna
neniani u nemocnych s nervy Setficimi operacemi.
Termin ,penilni rehabilitace” po RP byl poprvé pouZit
Montorsim. Penilni rehabilitace byla definovéna jako
jakykoli zasah se zamérem obnovit pfedoperacni
erektilni funkci. V¢asna oxygenace penisu pfedsta-
vuje prevenci fibrotické prestavby topofivych te-
les. Rehabilitacnf program ma proto za cil okyslicit
kavernozni tkan (9). Ve studiich na zvifatech bylo
prokazano, ze chronické uzivani inhibitord fosfodies-
terdzy patého typu (PDE5I) vyznamné zlepSuje nebo
zabranuje intrakaverndznim strukturainim zménam
zpUsobenym vékem, ale i chirurgickym poskozenim,
u lidi neexistuji zddna data. Nejcastéji pouzivanou
strategii je pravidelné uzivani PDE5], tadalafilu 5 mg
po dobu 12-18 mésict po RP. Vysledky klinickych
studii ukazuji, ze tadalafil 5 mmg podavany jednou
denné brzy po operaci pfispiva k obnoveni po-
operacni erektilni funkce a zachovani délky penisu.
Chronicka ischemie, ktera se vyskytuje u muz s KP
spolu se starnutim a zdravotnimi KV (kardiovaskular-
nimi) komorbiditami, je spojena se snizenim hladiny
oxidu dusnatého — cyklického guanosinmonofosfatu
a nakonec s kaverndzni fibrozou. Pravidelné poda-
vani PDE5i mUze zlepsit endotelidini funkci a snizit
arteridlni tuhost, coZ je vhodny zpUsob potencialni
lécby penilni fibrézy souvisejici s ED po RP. Vysled-
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ky dvou metaanalyz ukazaly, Ze i sildenafil 100 mg
podavany jednou denné je optimalnf strategii pro
penilni rehabilitaci (10). Kombinovana terapie pod-
tlakovymi pfistroji (Vacuum Erection Device, VED)
a PDES5I je vyhodnéjsi neZz monoterapie, proto by
tento kombinovany pfistup mél byt dle Guidelines
EAU (Doporuceni Evropské urologické spole¢nosti)
zvazovan v klinickém managementu penilni reha-
bilitace. K penilni rehabilitaci je mozné pouzit také
intrakavernozni injekce. Jednotny protokol viak
neexistuje (10). Jsou publikovany prvni prace zkou-
majici pouZiti razové viny nizké intenzity (Li-ESWT)
v penilnf rehabilitaci. Zatim neni jednotny protokol
jasné definujici pocet raz a délku léceni. Prozatimni
vysledky ukdzaly, Ze i kdyZ je dosaZeno zlepsenf skére
[IEF-5 (International Index of Erectile Function), nenf
klinicky vyznamné. Na zakladé dostupnych vysledk
Ize uzavfit, ze LI-ESWT je bezpelny zplsob penilni
rehabilitace po nervy Setfici radikaInf prostatektomii
zlepsujici perfuzi penisu (11).

EREKTILNI DYSFUNKCE,
DIAGNOSTIKA

Mnoho muz{ se zdraha vyhledat medicinskou po-
moc. Toto zdrahani souvisi se studem, frustraci a Uz-
kosti, kterou zazivaji nejen muzi, ale i jejich partnerky.
Z3aklad diagnostiky ED tvofi anamnesticky rozhovor.
DUlezit4 je otdzka cilena na zachovani reflexni erek-
ce, kterd predikuje respondérstvi na peroraini lécbu
PDES5I. TaZeme se na kvalitu erekce pfed operaci
(ED zhorsuje progndzu), orgasmus, klimakturii (Unik
moci pfi orgasmu), frekvenci sexudlni aktivity, kva-
litu partnerského vztahu a podporu partnerky (1).
Stupen zévaznosti poruchy erekce verifikujeme dle
Mezindrodniho dotazniku erektilni funkce IIEF-5 (12).

LECBA ED U ONKOLOGICKY
NEMOCNYCH

ED je nejcastéjsi SD, pro kterou onkologicky ne-
mocni vyhledaji sexuologa. Indikaci k 1écbé je
selhani ve > 25 9% pokusl o styk. Dle Guidelines
EAU je prvni krok v 1é¢bé, 1. linie 1é¢by, peroralni
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PDE5I. U refrakternich nebo obtizné écitelnych
pfipadd pacientl s ED by méla byt, jako metoda
prvnivolby, zvaZovana kombinovana terapie. Ackoli
jsou dostupné Udaje stile omezené, kombinace
PDES5I s antioxidacnimi pfipravky, terapif rézovou
vinou nebo vakuovym erekénim zafizenim vede
ke zlep3eni U¢innosti bez jakéhokoli vyznamného
narlstu nezadoucich ucinkd. Podobné kombinace
nizkodavkovaného tadalafilu v dennim podani
spole¢né s kratkodobé plsobicim PDE5I (napf. sil-
denafil) vede ke zlepseni vysledku lécby, aniz by
doslo k vyznamnému zvyseni nezddoucich ucinkd
(13, 14). Lécba pacientl s ED, ktefi nereaguji na
PDES5], je narocny ukol, geneze je topicky PGEI,
ve druhé linii intrakaverndzni injekce PGEI1, v treti
linii implantace penilni protézy (15, 16). Registrace
topického PGE1 byla v Ceské republice v roce 2022
ukoncena, tzn. u non-respondér peroralni Iécby
PDES5i bude indikovana intrakavernéznf lé¢ba.

Intrakaverndzni injekce PGET jsou v soucasné
dobé nejcastéji pouzivanou a nejucinnéjsi lécbou
ED po RP. Doplnujici 1é¢bu pfedstavuji trénink sva-
lového dna panevniho a biofeedback, randomizo-
vané studie chybégji (10).

Sexudlni dysfunkce u prezivsich jedincl s on-
kologickou nemocijsou velmi Casto komplikovany
psychologickymifaktory, které vedou k fixaci poru-
chy. Patff k nim strach, Uzkost z ofekavani selhani,
osobnostni rysy a partnersky sexudlni nesoulad.
Jednou z pouzivanych lécebnych metod je sexo-
terapie dle Masterse a Johnsonové, jejichz uceni
u nas modifikoval profesor Kratochvil (17).

ANDROGEN-DEPRIVACNI
TERAPIE A JEJINEJEN
SEXUALNI DUSLEDKY U MUZU
S KARCINOMEM PROSTATY

Od ctyficatych let 20. stoletd, jiz vice nez 80 let, je
androgen-deprivacni terapie (ADT) jednim z pilifd
|écby rakoviny prostaty. BilaterdIni orchiektomie,
plvodniforma ADT, se stale pouZziva po celém své-
té, zejména v rozvojovych zemich. ADT ma Siroké
uplatnéni v casném podani jako adjuvantni terapie
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u lokalné pokrocilého onemocnéni, kombinovana
terapie (RT + ADT) ma nejvetsi pfinos u pacient(
s vysoce rizikovym lokalizovanym onemocnénim.
Indikaci ADT je metastaticky i nemetastaticky kast-
racné rezistentni karcinom prostaty (CRPC).

Z andrologického hlediska je béznym dUsled-
kem ADT erektilnf dysfunkce, ztrata libida, méni se
distribuce tuku az k feminnimu vzhledu, ochlupent
se ztraci, pacienty trapf navaly horka. ADT je spojena
se snizenou mineraini hustotou kosti a zvysenym
rizikem rozvoje osteopordzy a zlomenin kostf, sni-
Zenim svalové sily a hmoty (signifikantni svalova
ztrdta m. gluteus maximus, iliopsoas a quadriceps
femoris spolu se zvysenim intramuskularniho tuku
v m. gluteus maximus). Pacienti lécenf ADT maji
vy$3i riziko rozvoje cukrovky (DM2T, diabetes melli-
tus 2. typu) ve srovnani s nelécenymi, ale také vy3si
riziko komplikaci u jiz dfive léCenych diabetik{ (re-
tinopatie, neuropatie, amputace). Sest a 12 mésic(i
po zahdjené ADT bylo prokdzano vyznamné zvyseni
hodnot triglyceridd, cholesterolu a nardst obvodu
pasu. Tyto rizikové faktory spolu s DM2T poskozujf
funkci erekce, vedou k ED. Pacienti méli vys3si riziko
rozvoje ischemické choroby srdecnf a srde¢niho
infarktu, ADT vedla ke zvy3eni rizika ischemické cév-
ni mozkové pfihody ve srovnani s temi, ktefi ADT
neuzivali. Vliv ADT na kognitivni funkce je stale kon-
troverzni, proto jsou tfeba dalsi prospektivni klinické
studie. Na jedné strané je riziko vzniku nové demen-
ce (rdzné etiologie) a Alzheimerovy demence, jina
studie nezjistila Zadny vyznamny rozdil ve vyskytu
Alzheimerovy ¢&i Parkinsonovy choroby u pacient(
uzivajicich ADT. Jisté je, ze u uzivateld ADT je trend
zhordeni kognitivnich funkci. Ve 12. az 15. mésici ADT
byl zaznamenan vyssi skor depresivity a vyssi vyskyt
Uzkosti ve srovnani s kontrolami (18, 19).

NEDOSTATEK TESTOSTERONU,
SYMPTOMATICKY
HYPOGONADISMUS

U ONKOLOGICKY NEMOCNYCH

Nedostatkem testosteronu (T) jsou ohrozeni
muzi ve Spatném zdravotnim stavu, jako jsou on-



kologicky nemocni s polymorbiditou, zejména
obezitou ¢i DM2T. Velmi pravdépodobné budou
mit nizkou hladinu T muzi s onemocnénim ¢i po
ozéreni hypofyzy. Nékteré druhy chemoterapie
vedou k poskozenf Leydigovych bunék varlete, coz
vede k vyvolani symptomatologie charakteristické
pro hypogonadismus. U onkologicky nemocnych
vede |é¢ba opidty k hypogonadismu. Symptomy
spojené s nedostatkem testosteronu jsou ¢asto ne-
specifické, patif k nim Unava, neschopnost zvladat
intenzivni ¢innost, ztrata energie, slabost, k sexu-
ologovi/andrologovi nemocného Casto pfivede
nizké libido, sniZzenf frekvence sexudlni aktivity,
ztrata spontannich erekci, ale i ED. Nékdy si muZi
stéZuji na méné intenzivni ejakulaci a snizeny ob-
jem ejakuldtu. Popisuji Ubytek svalové sily i hmoty,
prirGstek na véze, poruchy spanku, no¢ni pocenf
a navaly horka, muzi i jejich partnerky si stézuji
na podrazdénost, zvysenou afektivni drazdivost,
snizenou spokojenost a zménu nalady, smutek, po-
pisuji symptomy deprese, problémy s kratkodobou
pameéti, snizenou schopnost soustfedit se a ztratu
sebevédomi (20, 21). Dle Guidelines EAU diagnéza
muzského hypogonadismu musi splfiovat nalez
nizké hladiny T < 12 nmol/I (dolni rozmezi {T =
8-12 nmol/l), volny testosteron fT < 243 pmol/I
a klinické symptomy vyse uvedené (10). Testoste-
ron jako lécivy pfipravek je dostupny ve formé
tablet, injekci a transdermalni ve formé gell. Viybér
formy substituce zavisi na dohodé Iékare a plné
informovaného pacienta. Podle Guidelines EAU by
v terapii mély byt preferovany kratkodobé plsobict
transdermalni gely, protoZe nejlépe napodobujf
denni rytmus sekrece testosteronu (10). Absolut-
ni kontraindikace testosteronové substituce (TRT,
testosterone replacement therapy) jsou neléceny
karcinom prsu a prostaty, akutni kardiovaskularnf
pfihoda stejné jako nekontrolované nebo nedo-
state¢né kontrolované méstnavé srdecni selhani,
hematokrit > 54 %. Pacient musf byt pravidelné
monitorovan provedenim fyzikalniho vysetfent,
vyhodnocenim rizikovych faktord KVO (kardiovas-
kuldrnich onemocnéni), provedenim komplexnf
analyzy séra a digitadlnim vy3etfenim prostaty, a to
vintervalech 1,3 a 6 mésicd po zahdjeni [éCby, pak
kazdych 12 mésicu.
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TESTOSTERONE DEFICIENCY
SYNDROME U MUZU
S KARCINOMEM PROSTATY

Symptomaticti hypogonadalni muzi po operaci lokali-
zovaného KP, ktefi jsou bez evidentnich zndmek aktiv-
ni nemoci (stanoveni PSA, digitaIni rektalni vysetfent,
vylouceni kostnich/visceralnich metastdz), mohou
podstoupit substitucni lécbu testosteronem. Léc¢ba
by méla byt omezena na pacienty s nizkym rizikem
recidivy: Gleasonovo skore < 7, cI'1-2a pfedoperacni
PSA < 10ng/ml, a mlZe byt zahdjena alespon po
jednom roce sledovani s hladinou PSA < 0,01 ng/ml.
PourZiti testosteronoveé terapie u muzd difve léCenych
pro KP by mélo byt pIné prodiskutovano s pacienty
a mélo by byt omezeno na jedince s nizkym rizikem
recidivy. Dlouhodobé Ucinky 1écby testosteronem
v tomto nastaveni jsou stale neznamé a vyzaduijf dalsi
zkouman!. Je tfeba uvést, Zze nejnovéjsi zavéry studit
nepodporuji zvysené riziko KP u hypogonadalnich
muzU, kteff podstupuiji testosteronovou substituci (10).

ZAVER

S rostoucim poc¢tem onkologicky nemocnych a pro-
dluZzovanim jejich délky Zivota narlsta Cetnost jedin-
cl se sexudlnimi dysfunkcemi vzniklymi v dGsledku
nemoci a onkologickeé lécby. Onkologicky nemocné
zhusta trapi sexudlni dysfunkce, avsak zffdka pficha-
zeji k 1é¢bé. Sexualni problémy u onkologickych
pacientd mohou pramenit ze ztraty pohlavni role,
poskozeni libida, vzrusivosti, orgasmu a ejakulace,
sexudlni satisfakce a bolesti. Erektilni dysfunkci trpf
az 90 % muzd po panevnich operacich. Soucasti
konzultace s pacientem pred zapocetim komplexni
léCby by mélo byt sezndmeni s rizikem mozné-
ho vzniku sexudlnich dysfunkci, modalitach lécby
a s moznosti penilnf rehabilitace. V¢asna penilni
rehabilitace po operaci vede k ochrané erektilni
funkce a ke zlepseni vysledku lécby. Terapie sexudl-
nich dysfunkci zlepsuje kvalitu Zivota onkologicky
nemocnych i jejich partnerek/partnerl a zvysuje
stabilitu partnerského svazku. V 1é¢bé sexudlnich
dysfunkci je doporucen multidisciplinarni pristup.
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Hlavni stanovisko: V souboru 100 pacientd
jsme prokazali efektivitu neoadjuvantni chemo-
terapie podané u svalovinu infiltrujicich néddor(
mocového méchyfe indikovanych k radikalni cys-
tektomii. Pacienti s lokalizovanym onemocnénim
méli vyssi Sanci na pétileté preziti. | v pfipadé

vstupni lymfadenopatie dosahuje pétileté preziti
52 % pacientd.

Major statement: In a group of 100 patients, we
demonstrated the effectiveness of neoadjuvant
chemotherapy given in muscle-infiltrating bladder
tumors indicated for radical cystectomy. Patients
with localized disease had a higher chance of five-
-year survival. Even in the case of initial lymphade-
nopathy, five-year survival rate of 52% of patients
was achieved.

SOUHRN

Hrabec R, Poprach A, Capék |, Uher M., Hulo-
va M, Sebova N, Lakomy R, Dolezel J, Stanik M.
Dlouhodobé vysledky neoadjuvantni chemote-
rapie a radikalnf cystektomie v 1é¢bé invazivnich
nadord mocového méchyre.

Cil: Neoadjuvantni chemoterapie (NACH) s ra-
dikalnf cystektomif (RC) je doporucenym postupem
léCby u invazivnich nddord mocového méchyre

Ces Urol 2023; 27(3): 251-261



mailto:roman.hrabec@mou.cz

PUVODNI PRACE

(MIBQ). Vice neZ polovina nemocnych ale nenf
schopna podstoupit NACH kvli kontraindikacim.
Cilem studie je zhodnotit dlouhodobé onkologické
vysledky z jednoho tercidrniho centra a prokazat
efektivitu neoadjuvantni chemoterapie u svalovinu
infiltrujicich nddord mocového méchyre.

Soubor pacientl a metoda: V letech 2010-
2021 podstoupilo 100 pacientl s invazivnim kar-
cinomem mocového méchyfe neoadjuvantni
(u cNO)/indukeni (u cN+) chemoterapii, a to nej-
Castgji jako kombinaci cisplatiny a gemcitabinu.
KNACH byli indikovani pacienti s cT3-4 nebo cN+,
u CT2NO selektované podle rizikovych faktort.
Z celkového poctu 100 nemocnych bylo 49 bez
vstupni lymfadenopatie (cNO) a 51 se zvétsenymi
uzlinami (cN1-3). U 8 pacientt doslo behem NACH
k progresi (2x u cNO, 6x u cN+), dva pacienti odmitli
chirurgickou lécbu po ukonceni NACH. Nasledna
radikdIni cystektomie byla provedena u 47/49 ne-
mocnych cNO a 43/51 cN1-3. V praci byla hodno-
cena intention-to-treat populace, tedy i pacienti,
ktefi nepodstoupili chirurgickou lé¢bu. Pétileté
nadorové-specifické preziti (CSS) jsme posuzo-
vali pomoci Kaplan-Meierovych kfivek a srovnani
preziti v rdmci podskupin pomoci log-rank testu.
Odpoved na chemoterapii byla definovana jako
kompletni (pCR - ypTONQ), parcidlni (pPR < ypTTNO)
nebo bez odpovédi (non-R; > ypT2N0O-3). Zhodno-
cen byl vliv klinickych a histopatologickych para-
metrl na preZiti bez recidivy (PFS) pomoci Coxova
regresniho modelu. Median délky sledovani dosahl
43 mésicl (IQR 16-87).

Vysledky: Primérny vék pacientl byl 64 let,
muzi a Zeny tvofili 76 %, resp. 24 % souboru. Roz-
sah primarniho nddoru byl cT2 v 39 a cT3-4 v 61
pfipadech. Median odstranénych uzlin byl 24 (IQR
19:29). Pétileté CSS dosdhlo 84 % u cT2-4N0O a 52 %
u cI2-4N1-3. Pétileté CSS se nelisilo u cN1 ver-
sus cN2-3 (53 %, resp. 50 %). Odpovéd na che-
moterapii (pCR+pPR) jsme zaznamenali u 34/49
(69 %) nemocnych s cNO a u 24/51 (47 %) cN1-3.
DosaZeni odpovédi na chemoterapii zlepsovalo
pétileté CSS u obou podskupin, u cNO pacientt
93 % versus 60 % (p = 0,001), u ctN1-3 85 % versus
27 % (p < 0,001). V celém souboru dosahla 30denni
a 90denni mortalita 0 %, resp. 3 %. V multivariat-
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ni analyze byly signifikantnimi prediktory preZitf
bez progrese vstupni uzlinové postizeni (HR 2,92;
p = 0,007) a nedosazeni odpovédi na NACH (HR
6,56; p < 0,001)

Zavéry: U nemocnych s invazivnim nadorem
méchyre, ktefi jsou léceni neocadjuvantni che-
moterapii s ndslednou radikalni cystektomii, Ize
dosdhnout vybornych onkologickych vysledkd
u klinicky lokalizovaného onemocnénti. | v pfipadé
klinické lymfadenopatie preziva 5 let az polovina
nemocnych. DosaZzeni odpovédi na chemoterapii
a nepfitomnost lymfadenopatie v ¢ase diagndzy
snizuji riziko recidivy.

KLICOVA SLOVA
Chemoterapie, neoadjuvantni [éCba, nadory mo-
Cového méchyre.

SUMMARY

Hrabec R, Poprach A, Capék |, Uher M., Hu-
lova M., Sebova N, Lakomy R, Dolezel J., Stanik M.
Long-term results of neoadjuvant chemotherapy
and radical cystectomy in the treatment of muscle
invasive bladder cancer.

Aims: Neoadjuvant chemotherapy (NAC) with
radical cystectomy (RC) is the recommended treat-
ment for muscle invasive bladder tumors (MIBC).
However, more than half of patients are unable to
undergo NAC due to contraindications. The aim
of the study is to evaluate the long-term onco-
logical results from one tertiary center and thus
demonstrate the effectiveness of neoadjuvant
chemotherapy in muscle-invasive bladder tumors.

Methods: In the years 2010-2021, 100 patients
with MIBC underwent neoadjuvant (for cNO) / in-
duction (for cN+) chemotherapy — most often as
a combination of cisplatin and gemcitabine. Pa-
tients with cT3—4 or cN+ were indicated for NAG; in
the subgroup of cT2NO, the patients were selected
according to risk factors. Out of a of 100 patients,
49 were without lymphadenopathy (cN0O) and 51
with enlarged nodes (cN1-3). Progression occurred
in 8 patients during NAC (2x in cNO, 6x in cN+),
two patients refused surgical treatment after NAC.
Subsequent radical cystectomy was performed
in 47/49 cNO and 43/51 cN1-3 patients. The study



evaluated the intention-to-treat population, even
the patients who did not undergo surgical treat-
ment were included. We assessed five-year cancer-
-specific survival (CSS) using Kaplan-Meier curves
and compared survival within subgroups using
the log-rank test. Response to chemotherapy was
defined as complete (pCR — ypTONO), partial (pPR
< ypT1INO) or no response (non-R; =ypl2N0O-3).
The influence of clinical and histopathological pa-
rameters on progression-free survival (PFS) was
evaluated using the Cox regression model. Median
follow-up was 43 months (IQR 16-87).

Results: The average age of the patients was 64
years, men and women comprised 76% and 24% of
the cohort, respectively. The extent of the primary tu-
morwas cI2in 39 and cT3-4in 61 cases. The median
number of lymph nodes removed during procedure
was 24 (I0R 19;29). Five-year CSS reached 84% in
CT2-4N0 and 52% in cT2-4N1-3. Five-year CSS was
not different for cN1 versus cN2-3 (53% and 50%,
respectively). We recorded a response to chemo-
therapy (CCR+pCR) in 34/49 (69%) patients with cNO
and in 24/51 (47%) cN1-3. Achieving response to
chemotherapy improved 5-year CSS in both sub-
groups, in cNO patients 93% versus 60% (p=0.001),in
cN1-3 85% versus 27% (p<0.001). In the entire group,
the 30-day and 90-day mortality reached 0% and
3%, respectively. In multivariate analysis, significant
predictors of progression-free survival were initial
nodal involvement (HR 2.92; p=0.007) and failure to
respond to NAC (HR 6.56; p<0.001)

Conclusion: In patients with invasive bladder
cancer who are treated with neoadjuvant chemo-
therapy followed by radical cystectomy, excellent
oncological results can be achieved in clinically
localized disease. Even in the case of clinical lym-
phadenopathy, up to half of patients survive five
years. Achieving a response to chemotherapy and
the absence of lymphadenopathy at the time of
diagnosis reduce the risk of recurrence.

KEY WORDS
Chemotherapy, neoadjuvant therapy, urinary blad-
der neoplasms.
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UvoD

V 1é¢bé invazivnich nddord mocového méchy-
fe nedoslo za posledni tfi dekady k zdsadnim
zménam. Zakladnim kamenem terapie z0stava
nadale radikdlni cystektomie zahrnujici rozsahlou
panevni lymfadenektomii a perioperacni systé-
mova lécba. | pfes kvalitné provedeny operacni
vykon dochdazi u 30-50 % nemocnych k relapsu
onemocnéni kvili pfitomnym mikrometastazam,
co7 je argumentem pro podanf systémové lécby
s neoadjuvantnim zamérem. Neoadjuvantni che-
moterapie (NACH) u pacientd cT2-4aNO0 schop-
nych dostat cisplatinu zlepSuje v absolutnich
Cislech preziti 0 8 % (1, 2).

U pacientl s lymfadenopatif je situace obtiznéj-
3i, klinickd doporuceni jsou nedostatecnd, i vzhle-
dem k tomu, Ze mame dostupné pouze retrospek-
tivni studie, které ale nicméné témér jednohlasné
poukazuji na benefit multimodalniho pfistupu.
Ten je vhodny pro vybrané pacienty, kteff jsou
vhodnymi adepty pro necadjuvantni (indukéni)
chemoterapii zaloZzenou na cisplatiné a konsoli-
dacni cystektomie se provadi pouze u nemoc-
nych, kde byla vyloucena progrese onemocnéni
po chemoterapii.

AZ polovina nemocnych ale nenf schopna pod-
stoupit NACH kvdli kontraindikacim a pfiblizné
30 % nemocnych neodpovida na cisplatinu (3). Pro
tyto pacienty jsou nadéjné vysledky neoadjuvantni
imunoterapie, kterd dosahuje kompletni odpovedi
u 31-46 % pacientd cT24aN0, cozZ je srovnatelné
s chemoterapii. Velké Usili je smérovéano také na
vyvoj prediktivnich genomickych biomarker(, které
by umoznily lepsf selekci nemocnych k systémové
lécbé (4).

Cilem studie bylo zhodnotit dlouhodobé onko-
logické vysledky u vybrané skupiny pacientC s in-
vazivnim nadorem mocového méchyfe, ktefi byli
schopni podstoupit neoadjuvantni chemoterapii
pred planovanou radikéini operaci a srovnat vliv na
prezit a frekvenci odpovédi na NACH u pacient(
bez vstupné zvétsenych uzlin (cNO) a s klinickou
lymfadenopatif (cN1-3).

Ces Urol 2023; 27(3): 251-261




PUVODNI PRACE

SOUBOR PACIENTU A METODA

Mezi roky 2010-2021 byla v Masarykoveé onkolo-
gickém Ustavu podana u celkem 100 pacientd
s invazivnim karcinomem mocového meéchyfe
chemoterapie pfed radikaInf chirurgickou lé¢bou -
cystektomif. Vsichni pacienti méli po pfedchozi
transuretraini resekci nadoru potvrzeny svalovinu-
-invadujicl karcinom (miniméalné pT2). Terminolo-
gicky jsme rozdélili podavanou chemoterapii na
neoadjuvantni (u 49 pacientl s klinicky nezvét-
Senymi uzlinami cNO) a indukéni (u 51 pacientd
s klinicky patrnou panevni lymfadenopatii cN+).
Kritériem panevni lymfadenopatie byl pficny roz-
mér uzliny > 10 mm. Vsichni pacienti podstoupili
pocitatovou tomografii hrudniku a bficha pred
a po chemoterapii.

K podani chemoterapie jsme indikovali pacien-
ty s lokalné pokrocilym nalezem (cT3-4) nebo kli-
nicky patologickymi uzlinami (cN+). 4). U pacientd
s klinickym stadiem cT2NO jsme NACH historicky
aplikovali selektivné dle pfitomnosti rizikovych
faktort, mezi které fadime pfitomnou hydrone-
frézu v Case diagnozy, variantni histologicky na-
lez nebo prokdzanou lymfovaskuldrni invazi (5).
V soucasnosti se klonime k podani NACH u viech
pacientl s cT2NO dle soucasnych klinickych dopo-
ruceni. Aby pacienti mohli dostat chemoterapii,
museli spinit kritéria zpUsobilosti, kam fadime
glomerularni filtraci nad 60 ml/min, funkéni stav
dle ECOG < 1, NYHA tfida < 2, audiometricka ztrata
sluchu stupné < 2. Hlavni l1é¢ebnou kombinaci
predstavovala cisplatina s gemcitabinem. Pouze
zpocatku u Sesti pacientd, ktefi nesplnili kritéria,
byla misto cisplatiny podana karboplatina. V poz-
déjsim obdobf byli pacienti nesplfujici kritéria pro
podani cisplatiny indikovani ihned k chirurgické
lécbé. Do konce roku 2013 byly podavany tfi cykly
NACH s intervalem 28 dni, od ledna 2014 pak Ctyfi
cykly po 21 dnech. Tohoto schématu se drzime
do dnednich dnf.

Po ukonceni chemoterapie pacienti, ktefi do-
sahli odpovédi nebo méli alespori stabilni onemoc-
néni, podstoupili radikalni cystektomii s panevni
lymfadenektomif a derivacf moci. Hranicemi lymfa-
denektomie byl genitofemoralni nerv lateralné, Co-
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operQv vaz distalné a kranidlné obvykle bifurkace
aorty. Odstranovany tedy byly i presakralni uzliny.

V nasi praci jsme hodnotili populaci pacient(
jako intention-to-treat, tedy v hodnocenf byli za-
fazeni i pacienti, ktefi nepodstoupili chirurgickou
|é¢bu. U 8 pacientd doslo béhem NACH k progresi
stavu, z toho u dvou s cNO a u Sesti se vstupné
pozitivnimi uzlinami. Dva pacienti ze sledovaného
souboru odmitli chirurgickou lé¢bu po ukonceni
neoadjuvance. Tedy radikalni cystektomie byla
provedena u 47 ze 49 (96 %) nemocnych s cNO
onemocnénim a u 43 z 51 (84%) s cN1-3.

Median délky sledovani dosahl 43 mésicl (IQR
16-87). Rekurence onemocnéni byla definovana
jako prvni relaps pfi zobrazovacim vysetfenti. PfeZiti
bez progrese (PFS) bylo pocitano jako ¢as od zaha-
jeni NACH do rekurence onemocnéni nebo umrti
na karcinom mocového méchyfe. Pacienti, ktefi
byli bez recidivy, byli cenzorovani v ¢ase poslednf
kontroly. Nadorové specifické preziti (CSS) bylo
pocitdno jako ¢as od NACH do umrti na karcinom
méchyfe. Pacienti, ktefi byli nazivu, byli cenzorovani
pfi posledni kontrole nebo datem umrti z jiné pi-
¢iny. Pétileté PFS a CSS jsme hodnotili s vyuzitim
Kaplan-Meierovych kfivek. Srovnani preZiti v rdmci
jednotlivych podskupin jsme hodnotili pomoci log-
-rank testu. Odpovéd na chemoterapii byla defino-
vana jako kompletni (pCR — ypTONO), parcialni (pPR
<ypT1NO) nebo bez odpovedi (non-R; >ypT2N0-3).
Zhodnocen byl vliv klinickych a histopatologickych
parametrl na preziti bez recidivy (PFS) pomoci
Coxova regresniho modelu. Hodnocené proménné
byly vék, pohlavi, rozsah nddoru (cT3—-4 versus cT2),
metastazy v regionalnich miznich uzlinach (cN1-3
versus cNO) a typ odpovedi na chemoterapii (pCR -
patologickd kompletni remise; pPR - patologicka
¢astecna remise; SD - stabilizace onemocnéni: PD -
progrese onemocnéni). Za statisticky signifikantnf
byly povazovany hodnoty p < 0,05. Vysledky byly
zpracovany pomoci SPSS software.

VYSLEDKY

Charakteristika naseho souboru je uvedena v tabul-
ce 1. Prmérny vék pacientl byl 63,8 + 8,8 let, muZi
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Tab. 1. Zdkladni popisnd statistika hodnoceného souboru pacientt
Table 1. Basic descriptive data of the evaluated group of patients

Neoadjuvantni chemoterapie invazivniho nadoru mocového méchyre
(n =100 pacientt)
Pohlavi muZzi 76 (76,0 %)
Jeny 24.(24,0 %)
Vek v dobé diagnozy (roky) 63,8+ 8,8
Rozsah nadoru (cT) cl2 39 (39,0 %)
cr3-4 61 (61,0 %)
Metastazy v reg. miznich uzlinch (cN) cNO 49 (49,0 %)
cN1 26 (26,0 %)
cN2-3 25 (25,0 %)
Odpovéd na chemoterapii* pCR 42 (42,0 %)
PPR 16 (16,0 %)
SD/PD 42 (42,0 %)
Doba sledovanf (mésice) 43 (16; 87)
U véku je uveden primér + smérodatna odchylka, v pfipadé doby sledovani je uveden medién (interkvartilové rozpéti)
a u kategoriadlnich proménnych jsou uvedeny absolutni (relativni) cetnosti.
*pCR - pavtollogicka' kompletni remise; pPR — patologicka ¢astecna remise; SD — stabilizace onemocnéni; PD — progrese
onemocnént.

a Zeny tvofili 76 %, resp. 24 %. Median délky sledo-
vani na souboru vsech pacientl dosahl 43 meésicC
(IQR 16; 87). Klinicky lokalizované (cT2) a lokalné po-
krocilé onemocnéni (cT3-4) mélo 39 (39 %), resp. 61
(61 %) pacientd. Z celkového poctu 100 nemocnych
bylo 49 bez vstupni lymfadenopatie (cNO) a 51 se

zvétsenymi uzlinami (cN1-3), 25 mélo onemocnéni

cN2-3. Po ukonceni chemoterapie podstoupilo
cystektomii 90/100 (90 %) pacientd, v osmi pfipa-
dech doslo k progresi onemocnén, z toho pouze
ve 2/49 (4 %) piipad’ u cNO, dva pacienti odmitli
pokracovat po NACH radikalni operaci. Median
odstranénych uzlin byl 24 (IQR 19;29).

Kompletni odpoveéd (pCR) a parcialni odpoved

(PPR) na chemoterapii jsme zaznamenali u 42 %
a 16 % nemocnych. Odpovéd na chemoterapii
(PCR+pPR) byla vyssi u pacientl s cNO v 34/49
(69 %) pfipadech ve srovnani's 24/51 (47 %) u cN1-3.
Uzlinové metastazy po NACH jsme prokazali pfi
cystektomii u 1/47 (2 %) pacientl s cNO a u 15/43
(35 %) s cN1-3.

Pétileté preZiti bez progrese dosahlo 83 % u pa-
cientll bez vstupni lymfadenopatie ctNO oproti 44 %
ucNT a369% ucN2-3 (Obr. 1) (Tab. 2). Celkem doslo
k recidivé onemocnéni u 37 pacientd, z toho u cNO
U 9/49 (18 %) a u 28/51 (55 %) s cN1-3. Median doby

do recidivy byl 12 a 10 meésict pro skupiny cNO,
respektive cN1-3.

Pétileté nadorove specifické preziti doséhlo ve
skupiné pacienttl cNO 84 % a 52 % u cN1-3 (Obr. 2).
Pétileté CSS se nelisilo u cNT versus cN2-3 (53 9%,
resp. 50 %) (Tab. 3). DosaZeni odpovédi na che-
moterapii zlepsovalo 5leté CSS u obou podsku-
pin, u cNO pacientl 93 % versus 60 % (p = 0,001),
u cN1-3 85 % versus 27 % (p < 0,001) (Obr. 3).
V celém souboru dosdhla 30denni a 90denni mor-
talita 0 %, resp. 3 %.

Vtabulce 4 jsou uvedena data z jednorozmeérné
a vicerozmeérné analyzy. Signifikantnimi prediktory
preZiti bez progrese bylo vstupni uzlinové postizeni
(HR 2,92; p = 0,007) a nedosazeni odpovéedi na
NACH (HR 6,56; p < 0,001).

DISKUZE

Vysledky samotné chirurgické 1é¢by invazivnich
nadord méchyre, zejména u lokdlné pokrocilého
onemocnéni, jsou neuspokojivé, jelikoz k recidivé
dochézi az u poloviny nemocnych. Ke zlepseni md-
Zou vést pouze opatfeni cilend na ¢asnéjsi diagnos-
tiku, a tim padem casnéjsi chirurgickou Ié¢bu, nebo
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Tab. 2. Sumarizace 5letého preZiti bez recidivy dle metastdz v reg. miznich uzlindch a srovndni podskupin dle

rozsahu nddoru, postizeni uzlin a odpovédi na chemoterapii

Table 2. Summary of 5-year recurrence-free survival by metastases in the regional lymph nodes and comparison

of subgroups according to tumor extent, lymph node involvement and response to chemotherapy

Preziti bez recidivy Bez metastaz v reg. miznich uzlinach Metastazy v reg. miznich uzlinach
(cNO) (cN1-3)
n Sleté preziti n Sleté preziti
(95% IS) (95% IS)
Vsichni pacienti 49 82,7 % 51 40,3 %
(724;944) (28,2;577)
Podskupiny
Rozsah nadoru cT2 23 86,7 % 16 34,4 %
(73,8;100,0) (15,6; 75,6)
Rozsah nadoru cT3-4 26 79,0 % 35 40,8 %
(64,1;97,3) (26,9;61,9)
Rozsah postizeni uzlin cN1 — — 26 44,3 %
27,7, 71,1)
Rozsah postizeni uzlin cN2-3 — — 25 36,0 %
(20,8;62,2)

IS — interval spolehlivosti

Obr. 1. PreZiti bez recidivy dle pfitomnosti metastdz v reg. miznich uzlindch (log rank test statistické vyznamnosti
rozdilu mezi skupinami: p < 0,001)

Fig. 1. Recurrence-free survival according to the presence of metastases in regional lymph nodes (log rank test
of statistical significance of the difference between groups: p < 0.001)

Preziti bez recidivy: vSichni pacienti (n = 100)

Srovnani preziti dle pritomnosti metastaz v reg. miznich uzlinach
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Obr. 2. Nddoroveé specifické preziti dle pfitomnosti metastdz v reg. miznich uzlindch (log rank test statistické
vyznamnosti rozdilu mezi skupinami: p = 0,003)

Fig. 2. Cancer specific survival according to the presence of metastases in reg. lymph nodes (log rank test of
statistical significance of the difference between groups: p = 0.003)

Nadorové specifické preziti: vSichni pacienti (n = 100)

Srovnani preziti dle pfitomnosti metastaz v reg. miznich uzlinach
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Obr. 3. Nddorové specifické preZiti dle odpovédi na chemoterapii u pacientt s metastdzami v reg. miznich
uzlindch (log rank test statistické vyznamnosti rozdilu mezi skupinami: p < 0,001)

Fig. 3. Cancer specific survival by chemotherapy response in patients with metastases in the reg. lymph nodes
(log rank test of the statistical significance of the difference between groups: p < 0.001)

Nadorové specifické preziti: pacienti s cN1-3 (n = 51)
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Tab. 3. Sumarizace 5letého nddorové specifického preziti dle metastdz v reqg. miznich uzlindch a srovndni pod-
skupin dle rozsahu nddoru, postizeni uzlin a odpovédi na chemoterapii

Table 3. Summary of 5-year cancer specific survival by lymph node metastases and comparison of subgroups
according to tumor extent, lymph node involvement and response to chemotherapy

Nadorové specifické preziti Bez metastaz v reg. miznich uzlinach Metastazy v reg. miznich uzlinach
(cNo) (cN1-3)
n Sleté preziti n Sleté preziti
(95% IS) (95% IS)
Vsichni pacienti 49 83,8 % 51 51,6 %
(73,4; 95,6 (38,4, 69,4)
Podskupiny
Rozsah nadoru cT2 23 86,1 % 16 389 %
(72,7, 100,0) (18,5; 81,6)
Rozsah n&doru cT3-4 26 81,7 % 35 573 %
(67,0;99,7) (42,5, 773)
Rozsah postizeni uzlin cN1 0 — 26 532 %
(35,1;80,5)
Rozsah postizenf uzlin cN2-3 0 — 25 50,4 %
(33,1, 76,8)
Odpoved na chemoterapii 34 93,3 % 24 84,9 %
pCR/pPR (84,8;100,0) (70,5; 100,0)
Odpovéd na chemoterapii SD/PD 15 59,8 % 27 273 %
(37,8,94,7) (14,2, 52,6)
IS — interval spolehlivosti

Tab. 4. Odhad rizika asociovaného s jednotlivymi prediktivnimi faktory pfi hodnoceni preZiti bez recidivy
Table 4. Estimation of the risk associated with individual predictive factors in the assessment of recurrence-free

survival
o Vicerozmérny model rizika
Jednorozmérny — _p
odhad rizika se zohlednénim odpo- | bezzohlednéniodpo-

Rizikové faktory recidivy védi na chemoterapii védi na chemoterapii

HR HR HR

(95%1S) p-hodnota (95% 1) p-hodnota (95% 1S) p-hodnota

Pohlavi: zeny 1,40 0,96 1,41
(vs. muzi) 069283 | %2 | 046199 | %Y | 067208 | 036
Vek 65 let a vice 094 0,89 1,01
(vs. Méne nez 65 let) 049,179 | 98490 1 oag179 | O | sty | 098
Rozsah nadoru cT3-4 1,70 1,25 1,25
(vs. cT2) 084344 | % | 060260 | %% | 060,260 | O°*
Metastédzy v reg. miznich uzlinéch 394 292 3,77
cN1-3 (vs. cNO) 185837 | 00 | 33640 | 000 | 7g817 | 00U
Bez odpovédi na chemoterapii 777 6,56
(SD/PD) (vs. pCR/PPR)* 3541709 | 0001 | ooa1ae5) | <000 - -
HR - pomér rizik odhadnuty pomoci Coxova regresniho modelu; IS — interval spolehlivosti
*pCR - patologickd kompletni remise; pPR — patologickd cdstecnd remise; SD — stabilizace onemocnéni; PD — progrese onemocnéni

podani efektivni systémové |écby. Metaanalyzou
studii s NACH bylo prokazéno zlepsenf pétiletého
celkového preziti o0 5-8 % (6). | pfes prokazany
benefit NACH u invazivnich naddorl méchyfe je
viak tento koncept multimodalni 1é¢by malo vyu-
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Zivany. Moznym vysvétlenim jsou obavy z toxicity
lécby, zhorseni celkového stavu pacienta, ktery
nedovoli provedeni operacniho zakroku a také
pravdépodobné obava z odkladu radikéIni operace
u non-responderd.



Retrospektivnim pohledem na nas soubor ita-
jict 100 pacientt jsme prokazali, ze kombinaci NACH
s naslednym operacnim vykonem u svalovinu infil-
trujicich nadort mocového méchyre Ize doséhnout
pétileté naddoroveé specifické preziti 84 % u pacientd
bez vstupni patologické lymfadenopatie. Domni-
vame se, 7e za témito pfiznivymi vysledky stojf
kromé perioperacni systémové lécby také vyborna
mezioborova spoluprace a rychla ndvaznost jed-
notlivych krokd bez prodleni v rdamci uniformniho
léCebného protokoluy, ktery na nasem pracovisti
mame nastaveny. Y randomizovanych studiich ve-
nujicich se podani NACH pred radikaIni cystektomi,
do kterych byli zafazeni vétSinou pouze pacienti
s klinicky negativnimi uzlinami cT2-4aNo, se péti-
leté celkové preZiti pohybovalo v rozmezi 49-57 %.
(7-9). Nase vysledky také potvrzuji, Ze podani NACH
nezvysuje mortalitu vykonu, coz dokazuje mortalita
0% a 3 % v obdobf 30, respektive 90 dnf od opera-
ce. Dalezitym prognostickym faktorem je dosazent
kompletni odpovédi (ypT0) na chemoterapii nebo
alesport downstagingu (< ypT1). V metaanalyze
studii s NACH Petrelli et al, prokazali 55% snizenf
rizika Umrti pfi dosazeni kompletni odpoveédi (10).
V nasi studii znamenalo dosazeni kompletni nebo
parcialni odpovédi vyznamné zlepseni pétiletého
CSS u cNO pacientl 93 % versus 60 %.

V pfipadé podskupiny pacientl se vstupné
pozitivnimi uzlinami je jejich progndza jiz méné
piizniva. Pfesto v nasem souboru pacienti cN1-3
dosahli pétiletého CSS 52 %, cozZ jsou vysledky
srovnatelné napf. se studif Hermans et al,, ve které
autofi multicentricky zhodnotili 212 nemocnych
léCenych indukeni chemoterapii s radikalni cystek-
tomif a 5leté celkové preZiti bylo 58 % u cN1 a 36 %
u cN2-3 pacientl (11).

Peclivost a adekvatni rozsah lymfadenektomie
pfispivaji k prodlouzeni doby pfeziti. Herr et al.
prokazali signifikantnf rozdil v pétiletém celkovém
preziti 44 %, resp. 61 %, pokud méli pacienti pfi
operaci odstranéno méné nebo vice nez deset
uzlin (12). V randomizované studii Gschwend et al.
srovnavali efekt rozsifené a limitované lymfade-
nektomie pfi radikalni cystektomii a pozorovali
prodlouzeni 5letého CSS 265 % na 76 % (p = 0,1)
pfi medianech odstranénych uzlin 19, respektive
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31 (13). V nasem souboru byl medidn odstrané-
nych uzlin 24.

Kombinacni chemoterapii cisplatiny s gemci-
tabinem v nasem souboru dostalo 94 % pacientd,
pouze U 6 pacientd byla historicky misto cispla-
tiny podana karboplatina, kterd je méné uc¢inng,
a v soucasnosti, pokud pacient neni schopen che-
moterapie na bazi cisplatiny, je indikovan rovnou
k operacni l1é¢bé. V problematice neocadjuvantni
terapie u svalovinu infiltrujicich nddoré mocového
méchyfe navic probihd nadale vyvoj, a to jednak
na poli klasické chemoterapie, jednak s vyuzitim
imunoterapie. V prvni uvedené skupiné se zkou-
maji rlizna schémata chemoterapeutickych cykld.
Napfiklad na nékterych pracovistich se vyuZiva
schéma, tzv. dosedense methotrexat, vinblastin,
doxorubicin a cisplatina (ddMVAC), ktery v rando-
mizované studii mél ve srovnani s klasickym MVAC
vyssi podil kompletnich odpovedi i lepsi pétileté
preZiti (14). Tento reZzim se podava ve zkraceném
schématu 2 tydny na cyklus s dvojndsobnou dav-
kovou intenzitou cisplatiny a doxorubicinu, pficemz
davka methotrexatu a vinblastinu se snizuje o jed-
nu tfetinu a kazdy cyklus je doprovazen podavanim
rdstovych faktord.

V randomizované studii VESPER, ktera srov-
navala u 500 pacientd podani 6 cykl ddMVAC
a4 cykly cisplatiny s gemcitabinem v necadjuvanci
nebo adjuvanci, autofi prokazali v neoadjuvantni
podskupiné (pacienti s cT2-4aN0) 30% sniZeni rizika
progrese ve 3 letech (tfileté preziti bez progrese
66 % versus 56 %). Mira kompletni odpovédi byla
nesignifikantné vyssi pfi kombinaci ddMVAC 42 %
versus 36 % (15). Co se tyce vyuZiti imunoterapie
s neoadjuvantnim zameérem, tak probihaji studie se
samotnou imunoterapii nebo v kombinaci s che-
moterapif. Z monoterapie vybirdame napfiklad vy-
sledky studie faze Il s pouzitim PD-1 inhibitoru
pembrolizumabu, kde ke kompletni patologické
remisi (pT0) dospélo 42 % pacientl a parcialni
odpovéd (< pT2) mélo 54 % pacientl cozZ jsou
vysledky srovnatelné s chemoterapii (16). V jiné
jednoramenné studii faze Il s atezolizumabem byla
hldsena mira odpovédi 31 % (17). V chemoimunote-
rapii probiha nékolik randomizovanych studif zkou-
majicich kombinaci PD1 inhibitoru a gemcitabinu
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s cisplatinou, jejichZ vysledky budou zndmy v nej-
blizSich letech. Obzvlasté olekavany jsou vysledky
neoadjuvantniho rezimu PD1 inhibitoru pembroli-
zumab s konjugétem protilatky a lé¢iva enfortumab
vedotin, jelikoz tato kombinace dosahla v nedavné
studii dvojnasobného prodlouzeni medianu preziti
ve srovnani se standardni chemoterapii v prvni linii
metastatického onemocnént (18).

Limitaci nasi studie je jeji retrospektivni povaha
a relativné malé velikosti podskupin s/bez lymfa-
denopatie. Ddle |ze uvazovat, jak presny je vstupni
klinicky staging uzlinového postizeni pomoci CT,
kdy onkologické vysledky u obou skupin cNO i cN+
mUzou byt pozitivné ovlivnény Will-Rogersovym
fenoménem podle toho, do které kategorie pacien-
ty zafadime. Protiargumentem je vysoka specificita
CT pro posouzeni lymfadenopatie (19) a srovnatel-
né pétileté CSS u cN1 a cN2-3 pacientd, z ¢ehoz
predpokladdme, ze i u pacient’ s minimalnim uzli-
novym postizenim dle CT (cN1) se skute¢né jednalo
o uzlinové metastazy. K pozitivlim studie bychom
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Letosni vrcholnou odbornou akci ¢eskych urologt
hostily Ceské Budé&jovice. Bylo to po letech 1993,
2006 a 2016 jiz ¢tvrté setkani na jinu Cech. Akce
probéhla stejné jako v roce 2016 na Vystavisti Ceské
Budgjovice. Ucast byla hojna a prostory vyuzity
na maximum. Seslo se zde 619 lékafl a 225 sester.
Prezentovalo se 52 vystavovatell z fad firem s vice
jak 200 zastupdi. Ani letos nechybéli hosté a pred-
nasejici ze zahrani¢ni, at jiz z bratrského Slovenska,
tak i osobnosti z Holandska, Velké Britanie, Belgie,
Rakouska, Recka, Polska. V rdmci sekci a prednasek
bylo mnoho zajimavych témat, kde si kazdy odbor-
nik pfisel na své.

Prvni den konference byl vénovan edukacnim
kurzm Ceské akademie urologie. Prvni se tykal
screeningovych programdm v CR, kde nds pfedna-
Sejict provedli novinkami v programech karcinomu
prsu, délozniho ¢ipku a kolorektéalniho karcinomu,
nechybél ani screening karcinomu prostaty, ke
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kterému se letoSni kongres jesté nékolikrat vracel
pro svoji dllezitost a start nového screeningového
programu v roce 2024. Mezi kurzy pokracovalo
satelitnf sympozium, jeho? téma navdazalo na scree-
ningovy program, bylo vénovano karcinomu pro-
staty — od diagnoézy a7 po lé¢bu. Druhy kurz nas jiz
prenesl ke zcela jinému tématu, a to problematice
endometriézy a prolapsu panevniho dna. Byla zde
velmi pékné shrnuta problematika a poznatky, té2
zminény nové trendy v 1é¢bé. Jiz v zavéru prvniho
dne panovaly zivé diskuze v sale i v hale. Bylo pa-
trné i pratelské a radostné setkani mnoha kolegd,
ktefi si bez pochyb pfenesli dobrou naladu i do
pfijemnych jihoceskych hosptdek v malebném
centru mesta.

Druhy den konferenci slavnostné zahajil pre-
zident konference MUDr. Petfik spolu s hejtma-
nem Jihoceského kraje MUDr. Kubou, feditelem
Ceskobudejovické nemocnice MUDT. Ing. Snor-
kem a predsedou CUS prof. MUDr. Zachovalem.
V rdmci nasledujici sekce prednasek se svymi
sdélenimi predstavilo mezinarodni pole pred-
nasejicich s rozlicnymi tématy. Velmi zajimava
byla pfednaska prof. Roobol z Holanska v rdmi
EAU lecture, kterd byla vénovana historii scree-
ningu karcinomu prostaty. Je nutné zminit, Ze
z této pfednasky bylo patrné, jaky kus poznani
a vyvoje zaZila urologie za posledni dvé desitky
let, a zaroven, kam se ddle mUze a bude ubirat
ve smyslu screeningu.

Vrcholem dne byly jisté oblibené Zivé preno-
sy z operacnich sald. Letos bylo téma operativy
veénovano laserové operaci prostaty pro BHP. Prof.
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Obr. 1. Ucastnici edukacniho kurzu Ceské akademie urologie — Screeningové programy v Ceské republice
(zleva: J. Danes, T. Malik, M. Koudelkovd, O. Ngo, T. Grega, R. Zachoval)

Fig. 1. Participants of the Czech Academy of Urology educational course — Screening programmes in the Czech
Republic (left to right: J. Danes, T. Malik, M. Koudelkovd, O. Ngo, T. Grega, R. Zachoval)

Obr. 2. Zahdjeni 69. vyrocni konference CUS CLS JEP (zleva: M. Kuba, R. Zachoval, M. Snorek, A. Petfik)
Fig. 2. Opening ceremony of the 69th Annual Conference of the Czech Urological Society (left to right: M. Kuba,

R. Zachoval, M. Snorek, A. Petfik)

Zachoval a MUDr. Tolinger predstavili dvé odlisné
Skoly operativy a pfevadéli svij um plnému saly,
kde probihala ziva diskuze jak v panelu expertd, tak
v sale mezi pfihlizejicimi, o dotazy nebyla nouze.
Ndsledovala dvé satelitni sympozia organi-
zovana partnery Ceské urologické spole¢nosti
tykajici se terapie metastatického karcinomu
prostaty a mocového méchyre, ale i neonkolo-
gické problematiky — jako je OAB. Ve ¢tvrtek od-
poledne se s ndmi v rdmci kurzu Evropské Skoly
urologie (ESU) o své zkusenosti podélil predni
evropsky urolog A. Skolarikos. Témata pfedna-

Sek se tykala predevsim feseni litiazy a folow-
-up po lé¢bé. Zajimava byla pfednaska na téma
postaveni a budoucnosti RIRS, na kterou pak
navazal druhy pfednasejici, T. Tailly s tématem
laser v terapii litidzy. Oba pfednasejici Ziveé
diskutovali mezi sebou i s divaky v sale. Blok
pak ukoncily kazuistiky z Urologické kliniky VFN
a urologického oddéleni Nememocnice Ceské
Budéjovice. Posléze navazaly obsahlé sekce
vénované litiaze, andrologii, BHP a na Uplny zavér
sekce détské urologie s rozlicnymi a bohatymi
tématy zaméfenymi pfedevsim na operativu.

Ces Urol 2023; 27(3): 262-266
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Obr. 3. Prof. M. Roobol predndsi EAU lecture
Fig. 3. Prof. M. Roobol delivers his EAU lecture

Obr. 4. Prof. R. Zachoval béhem live surgery
Fig. 4. Prof R. Zachoval during live surgery

V druhém pavilonu probihala paralelni sesterska
sekce, kterd byla zahajena vzdélavacim sympdziem
zdravotnich sester pracujicich v urologii a poté na-
sledovala vlastni prezentace sester zameéfena jak na
zkudenosti sélovych sester v operativé, tak i na téma-
ta vénovana oSetfovatelstvi v urologii. Po sesterské
sekci navazovala onkourologické sekce zamérena na
nadory mocového méchyre a nadory ledvin.

V prlibéhu konference probihaly zndmé a obli-
bené HoT kurzy, letos zaméfené na laparoskopie, kde

Ces Urol 2023; 27(3): 262-266

si zajemci mohli vyzkouset a nacvicit zakladni do-
vednosti u téchto operacnich metod. Komu by byla
laparoskopie malo, tak mohl zavitat i na prezentaci
spole¢nosti Medtronic s robotickym systémem Hugo.

Narocny ctvrtecni program vystfidal spolecen-
sky vecer, ktery se konal v aredlu vystavisté. O zaba-
VU se postarala vyborna kapela, kterd podtrhovala
pffjemnou atmosféru.

Treti, a tedy posledni den, byl zahajen v obou
pavilonech onkourologickymi sekcemi, na néz na-



Obr. 5. Sesterskd sekce
Fig. 5. Nursing section
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Obr. 6. ESU kurz (zleva: J. Ladman, T. Hradec, A. Skolarikos)
Fig. 6. £SU course (left to right: J. Ladman, T. Hradec, A. Skolarikos)

vézala ¢lenska schiize Ceské urologické spolecnosti,
kterd nepfinesla jen shrnuti udalosti posledniho
roku, ale i novinky a zmény tykajici se nas vsech
v roce 2024, at jiz jde o screeningovy program, jed-
nodennf urologické zakroky ¢i jiné body. V prabéhu
schlize bylo mimo jiné pfedano cestné clenstvi
CUS prim. MUDr. P. Duskovi, Ph.D.

Po schlizi pokracoval dale odborny program,
kde prvni pavilon zlstal zasvécen problematice
karcinomu prostaty, rozdéleny do sekce diagnos-

tiky a terapie. Ve druhém pavilonu probéhla
rozsahla sekce s varii, kde dominovaly pfedeviim
zajimavé kazuistiky a jejich feseni. Posléze po-
kracoval blok vénovany infekcim a inkontinenci.
V sekci inkontinence byly prezentovany pékné
pfednasky vénované feseni problematiky po-
moci pasek ATOMS, AdVance a umeélymi svéraci.
Zajimava byla studie zaméfend na neuromodu-
lace u OAB.

Ces Urol 2023; 27(3): 262-266
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Obr. 7. Hands-on training kurzy
Fig. 7. Hands-on training courses

Obr. 8. Workshop Screening karcinomu prostaty
Fig. 8. Workshop on prostate cancer screening

Na zavér konference se uskutecnil workshop
screening karcinomu prostaty za Ucasti bezmala
150 urologl. A to podtrhuje vyznam kurzu, jelikoz
od ledna 2024 bude v CR plo3né zaveden program
Casného zachytu karcinomu prostaty. Smyslem
bylo cely program pfibliZit, vysvétlit role a algorit-
Mus programul.

Zavérem je potreba podékovat viem organi-
zatordm, cateringu a technickému zazemi, spon-
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zorlm, vystavovatelm, aktivnim i pasivnim Gcast-
nikdm konference. Nyni nezbyva, nez téit se na
pristi setkanf jiz 70. vyro¢ni konference, ktera bude
probihat 16.-18. fijna 2024 na brnénském vystavisti,
kam jste vichni srde¢né zvani.

Odkaz na video ke konferenci ZDE.

Odkaz na fotogalerii na webu CUS ZDE.

Na webu CUS jsou dostupné i vsechny e-poste-
ry z konference ZDE.


https://www.cus.cz/vzdelavani/vyrocni-konference/ohlednuti-za-69-vyrocni-konferenci-cus/
https://www.cus.cz/homepage/konference-2023/69-vyrocni-konference-cus-cls-jep-fotogalerie/
https://www.cus.cz/vzdelavani/vyrocni-konference/69-vyrocni-konference-cus-cls-jep-postery/
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Obr. 1. Kongresové centrum ve Florencii
Fig. 1. Congress Center in Florence

Prohlaseni o podpofre: Zpracovani této zpravy
nebylo podpofeno Zddnou spole¢nosti.

ooooooooo

Podzimni mésice jsou jiz tradi¢né ve znameni tu-
zemskych i zahrani¢nich kongrest. Jednim z nich je
i ERUS (EAU Robotic Urology Section), jehoz dvacaty
ro¢nik se v letosnim roce uskutecnil v italské Florencii,
za Ucasti Spicek robotické urologické operativy nejen
z celé Evropy, ale i svéta. Jsem velmi rad, Ze jsem
mohl byt jednim z méla Ucastnik( z Ceské republiky.

Ces Urol 2023; 27(3): 267-268
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Obr. 2. Zivé pienosy z operacnich sdlii
Fig. 2. Live Surgery

Program konference ERUS je z velké &3sti za-
loZen pfedevsim na Zivych pfenosech Sirokého
spektra robotickych operaci s moznosti interaktivni
komunikace nejen s opera¢nim tymem, ale i s pa-
nelem odbornikd. Tfi dny nabité témito Zivymi pre-
nosy, které jsou navic proloZzené fadou zajimavych
prednasek a diskuzi, jsou skute¢né inspirativnim
zazitkem. Kdo by snad touZil po daldich informacich
a novinkach na poli robotiky, mohl si prohlédnout
nescetné zajimavych videf a poster(. To vie skvéle
zorganizovano a zasazeno do velmi pékného kon-
gresového centra v plvabné Florencii.

Gro pfenost samozfejmé tvofily nej¢astéjsi ro-
botické vykony, radikdIni prostatektomie, resekce
ledviny i pyeloplastika. Mnozstvi operatérd vsak
nabizelo nejriznéjsi pfistupy a postupy proveden.
Neméné zajimavé byly i operace méné asté, radi-
kaIni cystektomie s intrakorporalni derivaci ¢i reim-
plantace mocovodu, ale i operace u nas raritni nebo
roboticky neprovadeéné, jako transplantace ledviny.

Ces Urol 2023; 27(3): 267-268

LetosSni ro¢nik vak pfines! urcity prdlom, ktery
je tfeba zminit. Doposud byl tento kongres téméf
vylu¢né velkou reklamou robotického systému
Da Vinci. V roce 2023 ale zapocala revoluce —
nova doba roboticka. Vice nez tfetina operaci byla
provadéna na systému Hugo RAS. Jeho oteviena
konzole se zda byt prvnim vaznym konkurentem
zavedeného Da Vinci Xi systému a je zfejmé, Ze na
fadé pracovist jiz maji s Hugem zkusenosti nejen
v experimentalnim, ale i standardnim provozu.
Uvidime, kdy tento systém dorazi i do nasich ze-
mépisnych $ifek, ale podle vseho to nemusi trvat
dlouho.

Z pohledu urologa se zdjmem o robotickou
operativu je ERUS skutecné velmi inspirativni
akce. Pokud mate urcitou zkusenost s robotikou
a chcete dale rozvijet své dovednosti, nacerpat
nové zkusenosti a nezlstat v zarytych kolejich
svého pracovisté, je toto skute¢né idedlni kongres
pro vas.
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Kontaktni adresa:
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Prohlaseni o podpofe: Zpracovani této zpravy
nebylo podpofeno zadnou spolecnosti.

UVODEM Z POHLEDU LEKTORA

Prvni zafijovou sobotu letosniho roku jsme poprvé
v Praze pfivitali Urology Boot Camp, vyukovy pro-
gram pofadany Evropskou urologickou asociaci
(EAU) ve spolupraci s lokalnimi organizatory za
podpory Ceské urologické spole¢nosti (CUS).
Jednodenni intenzivni kurz chirurgickych urolo-
gickych dovednosti obsahuje nacvik standardizo-
vanych postupt pro rezidenty v 1.-2. ro¢niku ates-
tacnf pfipravy. Nabizi trénink a zdokonaleni v bézné
provadénych urologickych vykonech od zavedeni
permanentniho mocového katétru ¢i zavedeni
epicystostomie, pfes cirkumcizi, vysetfeni skréta,
aZ po trénink laparoskopickych a endoskopickych
dovednosti. Kromé zdokonaleni techniky vykond

ma rezidentlm také zvysit sebejistotu v provadéni
téchto vykonl samostatné. Cely koncept vyuZiva
systému 1:1:1 —tedy 1 lektor : 1 stanovisté : 1
rezident. Dalsi podminkou jsou proskoleni kvalitni
lektofi pochazejici z pofadatelské zemé. V posled-
nich letech EAU v rdmci projektu SISE, na kterém se
podilelii nasi kolegové, vytvofilo standardizované
tréninkové programy se zavére¢nou zkouskou la-
paroskopie i endoskopie. Do budoucna by byl Uro-
logy Boot Camp prvnim sezndmenim s tréninkem
dovednosti, které jsou nutné k spésnému slozeni
téchto zkousek napf. E-BLUS ¢&i EST-S1. V nékterych
zemich je Urology Boot Camp jiz nyni povinnou
soucasti pfipravy rezidentd a je snahou o sjednoce-
ni zakladnich dovednosti rezident( napfic Evropou.

K veskerym aktivitdm jsou vyuzivany trenazé-
ry zapUjcené prostiednictvim European School of
Urology (ESU) a Ize tak vytvofit Ctyfi rlizna stanoviste
— laparoskopie, endoskopie hornich mocovych cest,
transuretralni resekce a kombinace flexibilni cysto-
skopie s vysetfenim a vykony na zevnim genitalu.

Na pozice domécich lektord byli osloveni zkuse-
ni lékafi z rznych Ceskych urologickych pracovist,
kteff maji zaroven chut predévat své dovednosti
mladsim koleglm. Zucastnilo se tedy celkem 16
lektor® a 16 rezident(. Pro mé, jako pro nejmladsi
z fad lektor(, to byla velmi mild a inspirujici zku-
Senost.

Ceska republika letos dostala poprvé moznost
k zapojeni se do tohoto programu predevsim za-
sluhou intenzivni spoluprace lokalnich organizatord
s EAU a v neposledni fadé i diky podpore CUS.
Kapacita akce byla velmi rychle naplnéna a jak ze
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strany rezident(, tak ze strany lektord se projekt
shledal s velmi pozitivni zpétnou vazbou.
Dékujeme za tuto moznost organizatorlim,
lektordm i véem Ucastniklim a budeme doufat, ze
se na tuto udalost mizeme t&sit i v pristich letech.

Z POHLEDU REZIDENTA

Rezidenti byli rozdéleni do Ctyf skupin a na
kaZzdé specializované stanovisté bylo vyhrazeno 90
minut. V prvni sekci si mohli vyzkouset fyzikalni vy-
Setfeni muzského genitalu na modelech skréta, kde
kazdy obsahoval jinou patologii od varikokély, epi-
didymitidy a7z po skrotélni hernii. Dlraz byl kladen
hlavné na diferencidlni diagnostiku jednotlivych
nalezd a moznosti 1é¢by, coz je nesmimeé dlleZité
pro kazdého zacinajiciho rezidenta. Daldi Casti tvo-
fily modely k zaloZenf epicystostomie a provedenf
cirkumcize.

Laparoskopicka sekce méla za ukol sezndmit
Ucastniky s principem a instrumentariem laparo-
skopie, cestou a komplikacemi zalozeni kapnope-
ritonea a nasledné praktické cviceni na trenazéru
bylo tvofeno ¢tyfmi Ukoly s postupné rostouci

Obr. 1. TrenaZér transuretrdini resekce prostaty
Fig. 1. Trainer for transurethral resection
of the prostate

Ces Urol 2023; 27(3): 269-271

naro¢nosti — pfesun predmétu nedominantni’i do-
minantni rukou, vystfihnuti kruhu, vedent jehly a
jednoduchd sutura.

Cést zaméfena na endoskopii hornich moco-
vych cest obsahovala modely simulujici redlné
podminky pfi managementu litidzy a diagnostiky
urotraktu. Na prvnim modelu jsme si mohli vyzkou-
Set techniky katetrizace ureteru za pouziti vodice,
semirigidniho i flexibilniho pfistroje, access sheathu
¢i Dormia kosicku. Druhy model byl zaméfen na
manipulaci s flexibilnim pfistrojem a orientaci v rliz-
nych anatomickych odstupech dutého systému.

Posledn( sekce se zaméfovala na transuretral-
ni resekci prostaty za pouziti konzervy s imitaci
prostatické tkané. Cviceni obsahovalo sestaveni
resektoskopu, napojeni na endoskopickou vez,
spravné zaveden( pfistroje, pfehlednou cystoskopii,
resekci tkané, koagulace moznych zdrojd krvaceni
i vyplach méchyre.

Ve jménu zucastnénych rezidentl bych chtél
podékovat viem lektordm za UZasny odborny
a pratelsky pfistup. Tipy a triky ziskané roky zkuse-
nosti v oboru jisté oceni kazdy z nas. Absolvovani
obdobného projektu by bylo jisté idealnim startem
do Uvodu rezidentury.

Obr. 2. Trenazér laparoskopie
Fig. 2. Laparoscopy trainer
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Obr. 3. Cely tym organizdtord, lektord a rezident( Czech Urology Boot Camp 2023
Fig. 3. The whole team of organizers, lecturers and residents of the Czech Urology Boot Camp 2023

Z POHLEDU ORGANIZATORU

Letos v zaff jsme méli tu moznost podilet
se na organizaci prvniho ro¢niku Urology Boot
Camp 2023. Celd akce vznikala ve spolupréaci Ces-
ké urologické spole¢nosti a Evropské urologické
asociace. Jak jiz bylo zminéno vyse, cely program
navazoval na projekt SISE (Standardisation in
Surgical Eduction), na kterém se podilela kromé
EAU také 2. Iékarskad Fakulta Univerzity Karlovy
v Praze. Za Ceskou republiku jsme byli za hlavni
organizatory zvoleni my, Vojtéch Novak a Ondfej
Pfiman.

Velmi nas potésil piistup vyboru CUS, jenz
s velkym nadSenim pfijal nd$ ndvrh na pofadani
takové akce a pfislibil ndm podporu. Timto by-
chom chtéli jesté jednou podékovat za skvélou
spolupraci.

Nasim hlavnim tkolem bylo zajistit tym kvalit-
nich lektor( na jednotlivé stanovisté a poté infor-
movat o akci nase rezidenty. V prvé fadeé bych rad
vyzdvihl skvély pfistup viech oslovenych lektor(,
ktefi nevahali obétovat svUj volny ¢as a ochotné
pfislibili Ucast. Ze strany rezidentl byla odezva
neméné intenzivnf a kapacita kurzu se naplnila
velmirychle. Zde bych nechtél opomenout velmi

dobrou spolupréci se Sekci rezident CUS, diky
které nebyl zadny problém pfi oslovovani rezi-
dentl napfi¢ Ceskou republikou. | zde se ukazuije,
Ze Sekce rezidenti CUS je potfebnou a nedilnou
soucasti vyboru CUS.

Dalsim bodem byla komunikace a pfiprava
workshopu ze strany EAU, kterd v konecném
dUsledku dopadla na jednic¢ku, a po sjednoceni
spole¢nych vizf se ndm podafilo zorganizovat
kurz na vysoké urovni. Na misté byla nejen celd
fada kvalitnich trenazérd, ale byli ndm po celou
dobu k ruce zahrani¢ni specialisté, ktefi se po-
dobnym akcim vénuji na evropské drovni. Neméli
bychom opomenout ani dobfe zpracované hod-
nocenf feedbacku pomoci mobilni aplikace jak
lektor(, tak rezidentl na kazdé jedno stanovisté.

Cely sobotni den probéhl bez vétsich kom-
plikaci a reakce byly ze viech stran jen pozitivni.
Tato pfijemna zkusenost je pro nas motivaci do
pfistich let. Chceme, aby se tento workshop stal
pravidelnou akci, na které si zacinajici rezidenti
mohou vyzkouset fadu dovednosti, které nas
rozmanity obor nabizi.

Jménem organizatord dékujeme vsem zu-
Castnénym rezidentm a také lektorlim a dou-
fame, ze ndm zachovate pfizen i v dalsich letech.

Ces Urol 2023; 27(3): 269-271
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Alzbéta Kantorova

Urologicka klinika VFN a 1. LF UK, Praha

Kontaktni udaje Prohlaseni o podpofte: Zpracovani této zpravy
MUDr. Alzbéta Kantorova nebylo podpofeno Zddnou spole¢nosti.
Urologicka klinika VFN a 1. LF UK
Ke Karlovu6
128 08 Praha 2
e-mail: alzbeta.kantorova@vfn.cz Vazené kolegyné, vazeni kolegové,
dne 15.7z3i1 2023 se v prostorach Grand Majestic Hotel
Foto: MUDr. Jana Madlovd, MBA Prague uskutecnil jiz tradi¢ni interaktivni workshop
o karcinomu prostaty uréeny primarné pro lékare ve
Stfet zajma: Zadny. specializa¢ni pfiprave oboru urologie a onkologie.

Obr. 1. Semindr se odehrdval v prostordch Grand Majestic Hotel Prague
Fig. 1. The seminar took place in the premises of the Grand Majestic Hotel Prague
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Obr. 2. Pfedndska doktora Svobody o radioterapii v IéCbé karcinomu prostaty a jejich perspektivdch
Fig. 2. Dr. Svoboda's lecture on radiotherapy in the treatment of prostate cancer and its perspectives

Workshop byl zahdjen velmi zajimavou pred-
naskou doktora Martina Pospichala, klinického psy-
chologa, na téma ,Sedm krokd ke zvyseni psychické
odolnosti lékare”. Poté nasledovala pfednaska docenta
Otakara Capouna, urologa z Vseobecné fakultni ne-
mocnice v Praze, o novinkach, které ndm pfinesla
nova doporuceni Evropské urologické asociace z roku
2023 v diagnostice, lé¢bé a prevenci karcinomu pro-
staty. Dale jsme vyslechli pfednasku doktora Svobody,
radia¢niho onkologa z Fakultni nemocnice v Plzni,
o radioterapii v 16Cbé karcinomu prostaty a jejich per-
spektivach. Sérii pfednasek zakondcila primarka Jana
Katolickd, klinicka onkolozka z Fakultni nemocnice
u sv. Anny v Brné&, prehledem soucasnych moznostf
lécby metastatického karcinomu prostaty.

Dale pokracoval program vybranymi kazuisti-
kami samotnych Ucastnikd workshopu, ktefi méli
moznost simimo jiné vyzkouset prezentovani pred
publikem a vést diskuzi s panelem odbornika.

V posledni ¢asti workshopu byli U¢astnici roz-
déleni do mensich skupin, ve kterych méli moZnost
s jednotlivymi odborniky prodiskutovat postup
lé¢by u svych pacientd, pfipadné poloZit dopliujic
otazky k dané problematice.

Zarezidenty oboru urologie, ale i ostatni Ucast-
niky, bych rdda podékovala hlavni organizatorce
— priméafce Jané Katolické a dalsim, ktefi se na pfi-
pravé akce podileli. Workshop byl pro nas velmi
pfinosny a véem ostatnim rezidentdm doporucuiji,
at se pfisti rok nevahajf této skvélé akce zUcastnit.

Ces Urol 2023; 27(3): 272-273
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Profesorovi MUDr. Janu Dvorackovi, DrSc,,
byla udelena k Zivotnimu jubileu
Pameétni zlata medaile Univerzity Karlovy

Professor Jan Dvoracek, MD, DrSc., was awarded the Charles University
Commemorative Medal on the anniversary of his birth

Profesni a spolecenské zasluhy pana profesora

jsme pribliZili nasim ¢tendflim v podzimnim ¢isle
Ceské urologie (1).
Zlatou pameétni medaili prof. Dvorackovi udélila
21.9. 2023 rektorka UK prof. MUDr. Milena Kralic-
kovd, Ph.D. ,Pamétni medaile Univerzity Karlovy
v Praze” udéluje rektor Univerzity Karlovy ¢lendim
akademické obce univerzity, jakoZ i jinym osobam,
které se zaslouzily o rozvoj univerzity nebo jeji fa-
kulty, rozvoj védy, vzdélanosti nebo akademickych
svobod. Medaile univerzity se udéluje ve dvou
stupnich: a — zlatd, b — stifbrna (2).

Medaili, pGvodné jako zavésenou medaili aka-
demickych hodnostart Univerzity Karlovy, vytvofil
v roce 1959 Jifi Pradler. Na licu medaile je zobrazen
motiv peceti prazské univerzitni obce ze 14. stoleti,
na rubu v gotickém ¢yfoblouci ¢esky lev se sloven-
skym stitkem na prsou a se symboly lékafské, pfiro-
dovedecké, pravnické a filozofické fakulty pfi okraji.
V souvislosti s Ustavou z roku 1960 byla na medaili
zménéna podoba statniho znaku. Tato medaile
byla posléze udélovana jako pameétni medaile Uni-
verzity Karlovy v podobé zlaté, stfibrné a bronzoveé

LITERATURA

s tim, Ze po roce 1990 se pouZzivd medaile podle
puvodniho navrhu.

Vdzeny pane profesore, gratulujeme!

Kolektiv pracovniki Urologické kliniky

I.LF UK a VFN, Praha

1. Ko¢vara R, Hanus T. Profesor MUDr. Jan Dvoracek, DrSc., osmdesatnikem. Ces Urol. 2023; 27(3): 186—188.
2. Rad pro udélovani medaili univerzity a fakult. Available from: https:/cuni.cz/UK-8912.html.
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Vysledky soutéze CUS o nejlepsi védeckou

publikaci za rok 2022

Results of the 2022 best scientific publication competition of the Czech

urological society

Dne 13.10. 2023 byly béhem plenarni schize, kterd se
uskutecnila v ramci 69. vyro¢ni konference CUS CLS
JEP v Ceskych Budgjovicich, oznameny vysledky Sou-
t&ze CUS o nejlepsi védeckou publikaci za rok 2022.

Do soutéze bylo pfihlaseno celkem 17 publikaci
ve Ctyfech kategoriich. V kategorii A bylo hodnoceno
deset publikaci, v kategorii B pét publikaci, v kategorii
Ca D po jedné publikaci. Seznam praci pfihlasenych
do soutéze je k dispozici ZDE.

Komise pro udileni cen CUS o nejlepsi védeckou
publikaci byla slozena z 26 ¢lend, do sekretaritu CUS
dorazilo 19 obalek s hodnocenim.

6. 74t 2023 zasedala komise sloZend z povefenych
clend revizni komise CUS (prim. MUDr. Kamil Belgj,
Ph.D, FEBU, MBA, a prim. MUDr. Marek Broul, Ph.D,
MBA, FECSM) a zéstupce sekretariatu CUS (Bc. Alice
Cépova), ktera oteviela doslé obalky s hodnocenim
praci prihlasenych do Soutéze o cenu CUS CLS JEP
za nejlepsi publikaci v roce 2022. Komise sestavila
konecné poradi z doslych hodnoceni dle Pravidel
pro udileni cen CUS za nejlepsi védecké publikace.

Vybor CUS CLS JEP dékuje autorlim pracf prihla-
Senych do soutéZe, clenlim Komise pro udileni cen
CUS za aktivni piistup a gratuluje viem vyhercim.

Vysledky soutéze
jsou nasledujici:

Kategorie A

Pivodnivédeckd prdce publikovand v ¢asopise s IF
1. misto

Hrbacek J, Tlaskal V, Cermak P, Hanacek V, Zacho-
val R. Bladder Microbiota Are Associated with Clinical
Conditions That Extendbeyond the Urinary Tract.

Microorganisms. 2022 Apr 22,10(5):874. doi: 10.3390/
microorganisms10050874.PMID: 35630319, IF 4,926.

2. misto

Kral M, Zemla P, Hradlil D, Skotak H, Hartmann |, Lango-
va K, Bouchal J, Kurfurstova D. lodinated Contrast Me-
dium Affects Urine Cytology Assessment: A Prospecti-
ve, Single-Blind Study and Its Impact on Urological
Practice. Diagnostics (Basel). 2022 Oct 13,12(10):2483.
doi: 10.3390/diagnostics12102483. IF 3,6.

3. misto

Samal V, Paldus V., Fackova D, Mecl J, Sram J. The
prevalence of antibiotic-resistant and multidrug-
-resistant bacteria in urine cultures from inpatients
with spinal cord injuries and disorders: an 8-year,
single-center study. BMC Infect Dis 22; 239 (2022).
doi: 10.1186/512879-022-07235-3. IF 3,09.

4. misto

Hrbacek J, Tlaskal V, Cermak P Hanacek V. Zachoval R.
Bladder cancer is associated with decreased urinary
microbiota diversity and alterations in microbial com-
munity composition. Urol Oncol. 2022 Nov 16:51078-
1439(22)00344-1. doi: 10.1016/j.urolonc.2022.09.018.
Online ahead of print. PMID: 36402713. IF 3,498,

5. misto

Fiala V, Jiraskova Z, Drlik M, Sedlacek J, Dite Z,
Novakova P, Kocvara R, Kalousova M, Soukup V.
The safety of neoadjuvant hormonal treatment
in infants with cryptorchidism. J Pediatr Urol.
2022;18(6):846.e1-846.e6. doi:10.1016/j.jpu-
rol.2022.05.010. IF 1,921.
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6. misto

Trachta J, Mushtaq |, Petrasova N, Hradsky O, Ska-
ba R. Sexual function in adult females after fe-
minizing genitoplasty for congenital adrenal hy-
perplasia. J Pediatr Urol. 2022 Jun;18(3):282-286.
doi: 10.1016/j jpurol.2022.02.005. Epub 2022 Feb 14.
PMID: 35260360. IF 1,83.

7. misto

SamalV, Paldus V, Fackova D, Mecl J. Multidrug-resi-
stant bacteria in urine culture among patients with
spinal cord injury and disorder: time to first detection
and analysis of risk factors. Spinal cord 2022,60(8):733-
738. doi: 10.1038/541393-022-00774-1. IF 2,77.

7. misto

Drlik M, Faltusova E, Valova Z, Sedlacek J, Dite Z,
Kocvara R. Laparoscopic lymphatic and artery spa-
ring microsurgical varicocelectomy — technique, re-
sults and long-term outcomes. J Pediatr Urol. 2022
Apr18(2)114.e1-114.e6. doi: 10.1016/j jpurol.2022.01.020.
Epub 2022 Feb 7. PMID: 35283018. IF 1921.

8. misto

Varga G, Fedorko M, Wasserbauer R, Markusova J,
Praksovac P, Adedokuna V, Trinh T. Urinary tract
infections in patients with multiple sclerosis and
different methods of bladder evacuation. Actas
Urologicas Espanolas. IF 0,887.

9. misto

Drlik M, Gregova M, Sedlacek J, Kocvara R. Myo-
intimoma (angiocentric myofibroblastic tumor)
of the glans penis in an adolescent: a case report
and review of the literature. BMC Urol. 2022 Nov
16;22(1):186. doi: 10.1186/512894-022-01131-3. PMID:
36384507; PMCID: PMC9670515. IF 2,090.

Kategorie B

Piivodni védeckd prdce publikovand
v éasopise Ceskd urologie

1. misto

Travnicek I, Mlynarc¢ik M, Ferda J, Malan A, Micha-
lovd K, Kacerovska D, Hora M. Dynamicka biopsie

Ces Urol 2023; 27(3): 275-278

sentinelové uzliny a jeji role v invazivnim stagingu
u cNO karcinomu penisu. Zkusenosti jednoho pra-
covisté za 10 let. Ces Urol. 2022:26(2):111-121.

2. misto

Paldus V, Sémal V, Fackova D, Mecl J. Vyvoj antibio-
tické mikrobidlnf rezistence — prevalence bakteri-
alnich kmenl v modi. Ces Urol. 2022;26(1):38-48.

3. misto

Dolejsova O, Sedlackova H, Pitra T, Travnicek |, Hein-
dereich F, Hora M. Poranéni mocového méchyre.
Ces Urol. 2022;26(4):232-41.

4. misto

Urge T, Dolejsova O, Kouba J, Hora M. Substitu¢ni
uretroplastika zadnf penilnf a bulbdrni uretry $té-
pem z bukalni sliznice. Ces Urol. 2022,26(3):193-201.

5. misto
Volf P. Postpubertalni teratom s malignitou soma-
tického typu. Ces Urol. 2022;26(1):49-5.

Kategorie C

Monografie nebo postgradudini ucebni text
(rozsahu min. 50 stran, s ISBN)

1. misto

Matouskova M, a kol. KonsenzudIni postupy v lé¢bé
mocovych infekci. Solen 2022. ISBN: 978-80-7471-
418-4.

Kategorie D

Video publikované v éasopise Ceskd urologie

1. misto

Krej¢i V, Belej K, Chmelik F, Heracek J, Zalesky M.
Retroperitoneoskopicka roboticky asistovana
resekce tumoru ledviny — kazuistika. Ces Urol.
2022,26(3):162-164.
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Obr. 1. VWyherci z kategorie A se ¢leny vyboru CUS (zleva: prof. M. Hora, MUDY. J. Hrbdcek, MUDr. M. Krdl, MUD.
M. Matouskovd, doc. V. Sdmal, prof. R. Zachoval)

Fig. 1. The prize winners in Category A with members of the Czech Urological Society committee (left to right:
Prof. M. Hora, J. Hrbdcek, MD, M. Krdl, MD, M. Matouskovd, MD, Assoc. Prof. V. Sdmal, Prof. R. Zachoval)

Obr. 2. Vyherci z Kategorie B se ¢leny vyboru CUS (zleva: prof. M. Hora, MUDT. V. Paldus, MUDr. O. DolejSovd,
MUDr. M. Matouskovd, MUDr. |. Trdvnicek, prof. R. Zachoval)

Fig. 2. The prize winners in Category B with members of the Czech Urological Society committee (left to right:
Prof. M. Hora, V. Paldus, MD, O. DolejSovd, MD, M. Matouskovd, MD, I. Trdvnicek, MD, Prof. R. Zachoval)

Ces Urol 2023; 27(3): 275-278
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Obr. 3. MUDr. Michaela Matouskovd prevzala diplom za 1. misto v Kategorii C
Fig. 3. Michaela Matouskovd, MD, received an award certificate for the Ist place in Category C

Obr. 4. Doc. M. Zdlesky prevzal za MUDr. V. Krej¢iho diplom za umisténi v Kategorii D
Fig. 4. Assoc. Prof. M. Zdlesky received an award certificate on behalf of V. Krej¢i, MD, for placement in Category D

Ces Urol 2023; 27(3): 275-278
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