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Při léčbě zářením je snaha co nejvíce mini-

malizovat poškození okolních tkání a orgánů, 

což se částečně daří vývojem nových technik 

radioterapie (toxicitu snižuje plánování radio-

terapie pomocí magnetické rezonance, IMRT 

a IGRT technika, brachyradioterapie) (1, 2). 

Se stoupající dávkou záření je spojena pří-

mo úměrně vyšší toxicita léčby. Pro samotné 

členění komplikací se používá několik skó-

rovacích systémů, z nichž nejpoužívanější je 

RTOG/EORTC skóre (3). Primárně lze rozdělit 

komplikace spojené s ozářením na akutní (čas-

né), chronické (pozdní) a velmi pozdní. RTOG/

EORTC skóre podrobněji rozděluje komplikace 

do pěti stupňů, kde 0 znamená normální stav 

a pětkou je značeno úmrtí jako přímý důsledek 

léčby ozářením. Akutně, během ozařování 

se mohou objevit potíže, které po aplikaci 

symptomatické terapie zpravidla do 2-4 týd-

nů po ukončení ozařování ustupují (akutní 

cystitis, dysurie, nykturie, pollakisurie, spaz-

mus močového měchýře, pánevní bolesti). 

Vzácněji dochází k  retenci moči, hemoragické 

postiradiační cystitidě, u které se může ob-

jevit i ztrátová hematurie s hemotamponá-

dou močového měchýře. V případě těchto 

symptomů je již nutná urologická intervence.  

Po ukončení ozařování (od 2–4 měsíců až do 

2–3 let) se mohou objevit pozdní nežádoucí 

účinky léčby zářením, tyto změny jsou trva-

lého charakteru a mohou významně ovlivnit 

život pacienta (opět nejčastěji cystitida se 

všemi výše uvedenými symptomy, s výskytem 

intermitentní hematurie a následnou anémií). 

Příčinou krvácení bývá fragilita sliznice s te-

leangiektáziemi, není vzácností ani poradi-

ační vřed (radioulcus). Následkem dalších 

zánětlivých a fibrotizačních změn dochází ke 

snížení kapacity močového měchýře, urgen-

cím až inkontinenci, stav může progredovat 

až do úplné ztráty funkce močového měchýře 

s minimální kapacitou a nízkou compliance 

(tzv. svráštělý močový měchýř). Z dalších zá-

važných komplikací lze uvést strikturu uretry a 

stenózu hrdla močového měchýře, chronický 

otok genitálu (lymfedém) ale i dolních koče-

tin, zvláště při rozšíření ozařovaného pole na 

celou pánev. Velmi pozdní komplikace vznikají 

s odstupem let a jsou způsobené chronickým 

zánětem, následnou atrofií, hypovaskularizací 

postiženého orgánu, ztrátou funkce, muta-

cemi (píštěle a jejich kombinace, sekundární 

malignity, především močového měchýře 

a rekta). Do spektra chronických poškození 

spadá též poškození sexuálních funkcí. Navíc 

současně aplikovaná hormonální terapie vý-

sledky léčby zářením v této oblasti významně 

ovlivňuje. Orientačně se v radioterapeutické 

literatuře udává minimálně 50–60 % pacientů 

se zachovanou sexuální funkcí i po kurativ-

ní radioterapii karcinomu prostaty, tato čísla 

s délkou sledování mají klesající tendenci (4). 

Nicméně přesná standardizovaná data vy-

hodnocená srovnávacími studiemi neexis-

tují. Pro představu; orientačně jsou v tabulce 

uvedena známá data pro incidenci pozdních 

komplikací (5, 6). Akutní toxicita močového 

traktu G2 a více je popisována do 30–40 %, 

chronická toxicita G2 a více v 11–18 % (7), ale 

kolísá dle literatury v rozmezí 10–28 %, míra 

pozdní postradiační cystitidy stupně 3 a 4 

se uvádí v 0–3 %. Mezi pozdní komplikace je 

z pohledu urologa potřeba také zmínit lokální 

recidivu, recidivu z diseminace po kurativní ak-

tinoterapii a sekundární malignity. Podrobný 

rozbor této problematiky včetně terapie pře-

sahuje rámec tohoto sdělení.

Druh a intenzita terapie závisí na postižení 

orgánu. Prvotní symptomy nižšího gradu (dle 

RTOG – cystitida, cystalgie, syndrom pánevní 

bolesti, neztrátová hematurie) je možno řešit 

ambulantně konzervativně (i v režii radiote-

rapeuta) podáváním analgetik, spazmolytik, 

hemostyptik. Vždy je nutné vyloučit bakteri-

ální příčinu infekce, v případě jejího potvrzení 

je na místě léčba antibiotiky podle citlivosti. 

Při závažných komplikacích (retence moči, 

inkontinence, striktura uretry, ztrátová hema-

turie, píštěle, sekundární malignity) je nutné 

odeslat pacienta specialistovi daného oboru. 

Řešení urologických komplikací spadá do péče 

urologa, ale měla by být zachována spoluprá-

ce urolog-radioterapeut v rámci zachování 

zpětné vazby.

Vybrané komplikace 
a jejich řešení urologem

Nekomplikovaná cystitida – podávání anti-

biotik, nejlépe dle citlivosti, analgetika, spazmo-

lytika. Nedráždivé tekutiny, jejich dostatek.

Retence moči, striktura – akutně deriva-

ce močovým katétrem, pokud je na základě 

striktury uretry, tak punkční epicystostomie 

a došetření a řešení striktury (dilatace, incize 

stenotického hrdla měchýře, resekce striktury 

uretry do zdravé tkáně a uretroplastika v pří-

padě postižení distálnějších delších úseků 

uretry, substituční plastiky živenými laloky. 
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S využitím volných přenosů štěpů bukální 

sliznice do ozářené uretry není dostatek zku-

šeností (8).

Erektilní dysfunkce – není-li kontrain-

dikace, léčba je zahájena podáváním PDE5-

inhibitorů. V ČR je k dispozici tadalafil (Cialis), 

sildenafil (Viagra) a vardenafil (Levitra), liší se 

navzájem farmakokinetickými vlastnostmi. 

Pokud není odezva, je možno pacienty zaučit 

v aplikaci intrakavernózně injekčně podávaných 

prostaglandinů (alprostadil – PGE1) – u nás 

dostupné Caverject či Karon. Při selhání kon-

zervativní medikamentózní terapie zbývá po-

užití podtlakových pomůcek (vakuové pumpy) 

nebo razantnější chirurgické řešení implantací 

penilní protézy.

Komplikovaný uroinfekt, hematurie – 

cystitida s úpornými cystalgiemi, přidružená 

pyelonefritida, popř. s přidruženou hematurií 

a obstrukcí horních cest močových – prvotní 

je zajištění derivace močových cest (zavedení 

močového katétru, nefrostomie, uretrálního 

JJ stentu). Symptomaticky podáváme analge-

tika  a spazmolytika, kauzálně potom antibi-

otika parenterálně podle citlivosti. Pokud je 

stav pacienta závažný, se septickými febriliemi 

a vysokými hodnotami zánětlivých markerů, 

s odezvou v oběhovém systému (oběhová 

nestabilita, sepse), začínáme empirickým po-

dáváním antibiotik s následnou úpravou pod-

le výsledků kultivací. Při hemotamponádě je 

nutná evakuace koagul z močového měchýře, 

kontinuální laváž moč. měchýře, hrazení ztrát 

substitucí krevními deriváty, hemostyptika, po-

kud nelze konzervativně, tak ošetření krvácení 

chirurgicky (transuretrální koagulace).

Chronická cystitis, chronická urgence až 
inkontinence – jedná se většinou o sterilní zá-

nět, při němž je snížená kapacita moč. měchýře, 

intermitentní mikro/makro-hematurie – konzer-

vativně podáváme spazmolytika, anticholiner-

gika, pomůcky pro inkontinenci.

Samostatnou kapitolou je léčba poradiač-

ní cystitidy (event. s přidruženým syndromem 

pánevní bolesti) (9):

konzervativní (perorální farmakoterapie –  �

pentosanpolysulfát sodný (v ČR dříve 

dostupný Elmiron), hydroxyzin (registro-

vaný Atarax), amitriptilin, cyklosporin A 

(Sandimun), hyperbarická oxygenoterapie,

instilační (intravezikální) – heparin, dimetyl- �

sulfoxid (obchodní název Rimso, v ČR ne-

dostupný), pentosanpolysulfát. V literatuře je 

dále popsáno použití kyseliny hyaluronové, 

chondroitin sulfátu, vaniloidů, lokálních 

anestetik,

intervenční (hydrodistenze v celkové anes- �

tezii, aplikace botulotoxinu).

V případě těžší inkontinence při zacho-

vané kapacitě (vysoké compliance detruzo-

ru) a funkci močového měchýře je možná 

implantace závěsné pásky nebo implantace 

umělého svěrače, ovšem s vyšším rizikem zá-

nětlivých komplikací, odhojení, eroze a pro-

truze v ozářeném terénu. Při nízké kapacitě 

močového měchýře zvažujeme augmentační 

cystoplastiku střevním segmentem. V nejtěž-

ších případech (svráštělý močový měchýř, 

endoskopicky neošetřitelé krvácení) připadá 

v úvahu cystektomie s trvalou derivací moči 

(ureteroileostomie, ortotopické či heteroto-

pické střevní rezervoáry), s cílem zvýšit kvalitu 

života pacientů i přes riziko vysoké morbidity 

při tak rozsáhlém výkonu prováděném v ozá-

řeném terénu.

Píštěle – takto postižený pacient patří na 

specializované pracoviště, především je nutné 

pacienty komplexně vyšetřit (IVU, ascendent-

ní pyelografie, cystogram při podezření na 

vezikorektální a uretrorektální píštěl, cystosko-

pie, CT vyšetření, rektoskopie). Léčba spočívá 

v chirurgické exstirpaci píštěle, rekonstrukci 

postižených orgánů, často je nutná derivace 

stolice dočasnou stomií. Při těchto náročných 

rekonstrukcích je možno využít interpozice 

omentálního laloku nebo interpozice m. gracilis. 

V nejtěžších případech je nutné provést pánevní 

exenteraci (10), to vše opět ve vysoce rizikovém 

ozářeném terénu.

Závěrem lze říci, že přes nesporný přínos 

radioterapie v léčbě karcinomu prostaty, má 

tato metoda své specifické komplikace, které 

významně ovlivňují kvalitu života po skončené 

léčbě a které mohou pacienty ohrozit na životě 

(zejména v případě závažných pozdních kom-

plikací). Dalším problémem je, že dat ohledně 

závažných pozdních komplikací je velmi má-

lo, jejich sběrem a vyhodnocením se zabývá 

málo pracovních skupin, tudíž je velmi těžké 

nějakým způsobem standardizovat péči o ty-

to pacienty. Z tohoto důvodu by měli být i po 

úspěšně dokončené léčbě pacienti bez recidivy 

dlouhodobě dispenzarizováni v rámci sekun-

dární prevence a předcházení život ohrožujícím 

komplikacím, kterých není mnoho, o to jsou však 

závažnější a jejich řešení je medicínsky, technicky 

i finančně náročné.

Tato práce byla podpořena výzkumným 

záměrem Ministerstva zdravotnictví ČR: FUNDIN 

MZ0MOU2005 a Evropským fondem pro regio-

nální rozvoj a státním rozpočtem České republiky 

(OP VaVpI – RECAMO, CZ.1.05/2.1.00/03.0101).
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18 (4,7)

27 (7,1)
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2 0,5)
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