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s radikalni lé¢bou a komplikace zpisobené lokalnim riistem nadorové masy. Specifickou skupinu pak tvofi funkéni komplikace po radi-
kalnich chirurgickych vykonech nebo radioterapii. V prehledovém ¢lanku jsou diskutovany jednotlivé typy komplikaci, jejich diagnostika,
moznosti bezprostfedniho feseni a nasledné dlouhodobé Iécby a sledovani. Hlavni diiraz je kladen na mezioborovou spolupraci s Gcasti
chirurgQ, urologti, onkologt a dalSich odbornosti.
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Urological complications of colorectal cancer

Treatment of colorectal cancer is associated with a number of not only urological complications. The most serious complications are
those directly related to radical treatment and complications caused by local growth of a tumor mass. Specific are functional complic-
ations after radical surgery or radiotherapy. This review article discusses various types of complications, their diagnosis, possibilities of
their immediate management and long-term treatment and monitoring. The main stress is put on interdisciplinary cooperation with

participation of surgeons, urologists, oncologists and other specialities.
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Uvod

Kolorektalnf karcinom (KRK) zaujima ve vyspe-
lych zemich tfeti misto jak v incidendi, tak i v pfici-
nach umrti z onkologickych pficin u obou pohlavi.
Ve Spojenych statech bude v roce 2014 odhadem
diagnostikovano 136830 novych pfipadt a 50310
pacientd na tento nador zemie (1). Trend snizujici se
mortality Uzce souvisf se skriningovymi programy,
ale také s rozvojem operacnich a radia¢nich technik
a systémové lécby. Horsi prognézu ohledné preZiti
maji pacienti s recidivujicim karcinomem nebo
s nekompletnf resekci (obrazek 1) (2). Urologické
komplikace KRK je mozné rozdélit do dvou hlav-
nich skupin: komplikace pifimo souvisejici s radikal-
ni 1é¢bou a komplikace zpUsobené lokalnim rds-
tem nadorové masy. Specifickou skupinu pak tvorf
funkeni komplikace po radikélnich chirurgickych

vykonech. U pokrocilého onemocnénfje nezbytna
multioborova spoluprdce chirurgickych pracovist
(@bdomindinf chirurgie, urologie, gynekologie),
onkologU (klini¢ti a radia¢ni onkologové) a dalsich
odbornosti (algeziologie, rehabilitace, socidlni pé-
¢e). Hlavnim cilem Ié¢by by kromé onkologického
vysledku mélo byt zachovani dostatecné kvality
Zivota pacientd.

Komplikace radikalni
chirurgické lécby

PotencidIni rizika radikéInich operaci pro KRK
vyplyvaji z povahy resekénich vykond u ¢asto po-
krocilého onemocnéni. Tyto komplikace mizeme
rozdélit na akutni (vzniklé béhem operacniho vy-
konu nebo bezprostfedné po vykonu) a chronické
(pretrvévajici dlouhodobé po radikalnim vykonu).
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Dlouhodobé urologické komplikace majf vétsinou
funkéni povahu a odpovidaji rozsahu abdomino-
perinedini resekce tumoru (mikéni obtize, erek-
tilnf dysfunkce). U fady pacientt je pfed operaci
aplikovéna radioterapie (RT), kterd prispiva k vys-
simu periopera¢nimu riziku léze okolnich organd.
Soucasny trend je standardizované hodnocenf
pooperacnich komplikaci, nej¢astéji podle Clavien-
Dindo klasifika¢niho systému (3).V jednom ze sys-
tematickych review byla obecné hodnocena rizika
vzniku perioperacnich komplikaci kolorektalnich
vykonU (4). Z predoperacnich patif mezi nepfizni-
vé faktory vyssi vék pacienta, malnutrice, anémie,
predchozi chirurgické operace, vyskyt komorbidit
(hypertenze, ischemickd choroba srdecni a plicnf
nebo neurologické onemocnéni) a obezita. Mezi
hlavni perioperacni faktory, ovliviiujici vysledek

Obrdzek 1. Celkové preziti v souboru 101 pacientl s pokrocilym kolorektdlnim karcinomem podle prognostickych parametrl (2)
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vykonu, patff zkusenost chirurga a pocet vykonU
na pracovisti. Akutni chirurgickd explorace a po-
krocily nddor pfispivaji k vy3simu poctu komplikac.
Obecné nejsou vyznamné rozdily mezi otevie-
nym a laparoskopickym pfistupem, pfi oteviené
chirurgii je vyssi riziko poranéni organd, zatimco
pii laparoskopii je popisovan vyssi vyskyt cévnich
poranéni. Mezi obecné komplikace patii infekénf
komplikace, netésnost stfevni anastomadzy, krvéace-
ni a paralyticky nebo obstrukeni ileus. Z akutnich
urologickych komplikaci je to potom bezprostied-
ni léze ureteru a méné Castéji mocového méchyre,
urinom, hydronefrdza a infekce mocovych cest.
Mezi dlouhodobé komplikace patfi tvorba pistélf
mezi stfevnim a mocovym traktem na rlznych
urovnich a komplikace plynouci z hornich nebo
dolnich cest mocovych.

Poranéni ureteru p¥i chirurgickych
vykonech a moznosti Feseni
Nejcastejsi pficinou poranéni mocovodu jsou
iatrogenni traumata pfi rozsahlych chirurgickych
vykonech (5, 6). V minulosti bylo poranéni moco-
vodu zaznamendno nejcastéji pfi abdominalnf
hysterektomii, s rozvojem endoskopickych technik
doslo k narlstu poranéni mocovodu pfi endouro-
logickych vykonech. Podle jedné ze souhrnych
publikaci bylo z celkem 371 poranéni mocovodu
zpUsobeno 46,6 % pii gynekologickych a 31,8% pfi
urologickych vykonech, 15,1 % pfi operacich tlusté-
ho stfeva a 4,9% resp. 1,6% pfi vaskularnich, resp.
neurochirurgickych vykonech (7). Mezi mechaniz-
my poranéni patii zalomeni (,kinking"), zhmozdé-
ni, elektrokoagulace, devaskularizace, podvazani,
perforace, pretnuti a excize. Hlavni rizikové faktory
poranéni mocovodu jsou predchozi chirurgicky
vykon, infekce nebo zanétlivy proces (divertiku-
litida, endometriéza, meziklickovy absces, pelve-
operitonitida), stav po RT, operace pro malignitu,
obezita a masivni krvaceni. Diagnostika a zpUsob
feden( zavis pievazné na intervalu mezi vykonem
a vznikem symptom0. Pokud dojde k prehlédnutf
poranéni, objevi se v pooperacnim obdobi bolest
bficha nebo v bedrech, prolongovany ileus, azo-
témie, urindzni sekrece drénem, horecka az sepse
a muze dojit k vytvoreni pistéle. Je nutné vsak
vzit na védomi, Ze méné nez polovina (43,2%)
poranéni je rozpoznana okamzité pfi vykonu (7).
Nejcastéji je odloZzend diagndza stanovena po lapa-
roskopickych vykonech. To mlze byt zplsobeno
specifickym poranénim pfi laparoskopii, hlavné
elektrokoagulaci nebo parcidlnim podvazem, které
mohou vést k oddalenému vzniku nekrozy tkané
a projevu symptomda (8). Zakladnim zobrazovacim
vysetfenim pfi podezieni na Iézi mo¢ovodu je
sonografie, pfi které mdze byt prokdzana hydro-

nefréza nebo kolekce tekutiny perirending, intraab-
domindlné nebo v malé panvi. Zlatym standardem
je provedeni intravendzni vylu¢ovaci urografie
(IVU) nebo CT-IVU. Extravazace kontrastnf latky
je jasnym potvrzenim poranéni mocovodu. Pfi
pochybnostech je mozné provést ascendentnf
pyelografii (APG). Toto vysetienf také provadime
pfi kompletni obstrukci pfi IVU nebo CT k posou-
zeni délky léze mocovodu (9). Jednotlivé moz-
nosti rekonstrukce jsou zndzornény na obrazku
2.V pfipadé perioperacniho rozpoznani poranéni
je nejvyhodnéjsi okamzitd rekonstrukee, jejiz zpQ-
sob zavisi na vysi a rozsahu Iéze a na kvalité zbylé
tkdné mocovodu. Obecné principy rekonstrukce
zahrnuji peclivy debridement, spatulaci koncl
mocovodU a vytvoreni vodotésné, tahuprosté
anastomozy, kterd je izolovand od ostatnich or-
géanu, a zajisténi dostate¢né intra- i extraureteraini
drendze. Poranéni mocovodu, které je zplsobené
podvazem a je rozpoznano béhem vykonu, mlze
byt jednoduse vyfeseno rozpusténim stehu, kont-
rolou vaskularizace mocovodu a zajisténi stentem.
Pfi podezieni na ischemii tkdné je vyhodnéjsi pro-
vést primarmi end-to-end anastomozu. Tento typ
vykonu také volime pfi jasném poranéni proximalni
¢asti mocovodu (pfetnuti nebo nutnost excize pfi
nadorové infiltraci mocovodu). Zachovéni dosta-
te¢né vaskularizace je nezbytné pro snizeni rizika
vzniku striktury nebo pistéle. V piipadé operace
v zanétlivém prostredi je mozné do oblasti ana-
stomdzy transponovat velké omentum a vytvofit
tak bariéru mezi retroperitoneem a bfisni dutinou.
Poranéni distaIni tfetiny mocovodu je nejlepsi fe-
Sit pifimou reimplantaci do moc¢ového méchy-
fe, vzdy kombinovanym intra- a extravezikalnim
piistupem. Submukdzni tunel je vytvoren podle
pravidla pomeéru 3:1 (délka tuneluprdmér mocovo-
du). Delsiléze distainiho mocovodu jsou vyfedeny
bud mobilizaci fundu mocového méchyre s jeho
fixaci ke Slase ipsilaterdlniho m. psoas (tzv. psoas
hitch) (10) nebo v kombinaci s plastikou pomoci
tubulizovaného laloku z prednf stény mocového
meéchyfe (Boariho plastika). Tento typ rekonstrukce
nenf vhodny u pacientl s pfedchozi RT na ob-
last malé panve nebo neurogennim mocovym
méchyfem. Uspénost rekonstrukci lézi distalniho
mocovodu je vysokd, bez ohledu na chirurgicky
piistup. V jedné z publikaci byla laparoskopicka
rekonstrukce Uspésnd v 96 % piipadd béhem prad-
mérného sledovani 32 mésicd (11). U rozsahlych
|ézich distainiho mocovodu s nemoznosti pifimé
reimplantace (mald kapacita nebo neurogenni mo-
Covy méchyr, stav po RT nebo jizveni v malé panvi)
je alternativou implantace moc¢ovodu do kontrala-
terdlnfho mocovodu nebo dokonce mediaini stény
panvicky (transureteroureterostomie/transuretero-
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Obrdzek 2. Rekonstrukéni techniky podle mista
poranéni (7)
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pyelostomie). U kompletniho poskozeni mocovo-
du je mozné provést ndhradu mocovodu iledinim
segmentem. Tento typ vykonu nenf vhodny pro
okamzitou rekonstrukci s ohledem na ¢asovou
naro¢nost operace. Méla by byt také zachovana
dostate¢na funkce ledvin (kreatinin<220 pmol/I).
Beéhem rekonstrukce je exkludovéno cca 20-25 cm
ilea asi 15 cm proximéalné od ileocékalniho spojen.
lleum je spojeno s panvickou a implantovano pri-
mo do stény mocového méchyre v izoperistaltické
poloze. Ve vétsiné piipadd je pfed nebo béhem
vykonu zalozena nefrostomie pro zajisténi dobrého
hojeni v nizkotlakém systému hornich mocovych
cest (HMC). Bakteriurie a vezikoiledIni reflux jsou
Casté, ale nebylo prokdzano, Ze by mély negativni
efekt na zhorseni rendlnich funkci (12). Spoluprace
chirurga a urologa v piipadé slozitych onkochi-
rurgickych vykonU probiha na nékolika Urovnich.
V pfipadé predpokladané nutnosti resekce moco-
vodu nebo ¢asti méchyre je urologické pracoviste
informovano predem a urolog je ¢lenem operacni-
ho tymu od pocatku vykonu. Pfi akutnim poranénf
mocovodu nebo méchyre je vhodné, aby jejich
oSetieni bylo provedeno pfivolanym konzilidrem.
Je také doporuceno zavést do mocovodu ureterdl-
ni katétr v predchozim dni nebo tésné pred vyko-
nem. UreterdInf katétr umoZzniuje chirurgovi snazsf
orientaci a snizuje tak riziko poranéni mocovodu.

Obstruktivni uropatie p¥i lokalnim
ristu kolorektalniho karcinomu
a zpusoby Feseni

Resenf obstrukce HMC pfi lokalInim ristu
nadorovych onemocnéni je mnohdy obtizné



a vyzaduje posouzeni nejen technickych, ale
i etickych faktord a celkového stavu pacienta.
Vdechny moznosti by mély byt konzultovany
v multidisciplindrnim tymu zahrnujicim urology,
chirurgy, onkology a odbornosti paliativni
péce. Je nezbytné vzit do Uvahy i preference
pacienta a jeho rodiny. Vnik maligni obstrukce je
nepriznivym prognostickym faktorem. V jedné
studii byli pacienti rozdéleni do tff rizikovych
skupin podle stadia nemoci, stupné rendlniho
postizeni a celkového metabolického stavu.
Median preziti pro celou populaci pacientd byl
pouze 96 dnd. Pacienti v nejpfiznivéjsi prognos-
tické skupiné prezivali sedm meésicl, zatimco
v nejméneé priznivé skupiné pouze dva mésice
(13). Kobstrukci moc¢ovodu dochdzi bud primym
Sifenim nadoru nebo metastadzami v lymfatickych
uzlindch. Nejcastéjsim mistem obstrukce je distal-
ni moc¢ovod pod Urovn{ spole¢nych ilickych cév.
Méné ¢astéji je mocovod utlacen lymfadenopatif
v retroperitoneu. Smyslem dekomprese je
ochrana nebo restituce rendlnich funkci vzhledem
k moznym komplikacim rendlnf insuficience
nebo planovanému podanf systémové 1écby.
Endoskopické fedeni obstrukce zahrnuje inzerci
ureterainiho stentu nebo perkutanni nefrostomie
(PNS). Oteviené operacnifesenije také mozné, ale
vzhledem k morbidité vykonu a o¢ekévané dobé
preziti nenf pro vétsinu pfipadd vhodné. Zavedeni
stentu je provadeéno v celkové anestezii nebo
analgosedaci na endoskopickém sale s rentgeno-
vym pfistrojem. Profylakticky jsou podana anti-
biotika a cystoskopicky je identifikovano dotcené
usti ureteru. Anatomie trigona je ¢asto zménéna
zevnim Utlakem tumoru nebo pfimou infiltract
do stény mocového méchyre. Asiv 5% priipadd
neni mozné retrogradnf stentovani provést (14),
proto je vétsinou akutné zaloZena PNS. Je také
vhodné provést pfi stentovani ascendentni nastfik
mocovodu kontrastni latkou, abychom zobrazili
uroven, délku a stupenr\ obstrukce (obréazek 3).
Stent je do systému zaveden vzdy po hydrofilnim
vodici a poloha je kontrolovana skiaskopicky. Po
vykonu je vzdy na nejméné 24 hodin zaveden
permanentni katétr. ZaloZenf PNS je mozné
v lokdIni anestezii pfi normalnich koagula¢nich
parametrech. Pacient je v poloze na bfise na rtg
sale, k vedeni punkenijehly pouzivdme nejcastéji
ultrazvuk, pomoci kterého zobrazujeme dilatova-
ny kalichopéanvickovy systém. Po punkci systému
je proveden nastiik kontrastni ltkou, po vodicije
punkéni kanal dilatovan a zalozen nefrostomicky
katétr, nejcastéji velikosti 8-11 Ch. Katétr mize
byt balonkovy, na nasem pracovisti mame vsak
dobré zkusenosti s pigtailovym katétrem, ktery
je ale nutné fixovat koznimi stehy. Vyhodou PNS

je pifma kontrola jeji funkénosti (odvod moci do
sbérného sacku) a také moznost antegradniho
zaveden/ stentu, pokud to lokédIni pomeéry nebo
stav pacienta napriklad béhem Ié¢by umozni.
Pokud je jedinym cilem zajistit rychlou a funkénf
desobstrukci dilatovanych mocovych cest, pak
se zalozeni PNS jevi jako nejspolehlivéjsi metoda.
Britsti autofi publikovali vysledky fesenf obstrukce
mocovodu v malé panviu 65 pacientl, u vétsiny
z nich byl ale Utlak zptsoben bud' karcinomem
prostaty (KP) nebo mocové méchyre (MM).
Retrogradni zavedeni stentu bylo Uspésné pouze
u 5z 24 pacientl (21 %), zatimco zalozeni PNS bylo
mozné u vsech 41 pacientll. Antegradni zavedenf
stentu (cestou PNS) se potom podafilo u 59 z 60
pacientt (15). Mezi hlavni komplikace PNS patfi jeji
ucpani, dislokace mimo systém nebo vypadnuti
kvlli uvolnénym stehlm. V recentni publikaci
byl zkouman vliv jednotlivych zpdsobU derivace
na kvalitu Zivota celkem 46 pacientl a malig-
ni obstrukcf. Celkova kvalita Zivota byla v 7, 30.
a 90. dni po vykonu stejnd pro vsechny modality
(PNS, vnitini intraureterdini nebo extraureterdini
stent). Pacienti s intraureterdInim stentem méli
horsi mikénf obtize, u pacientd s PNS byly ¢astéjsi
komplikace, které vedly k jejich vyménam (16).
Nevyhodou pfi zavadéni stentl je nutnost celko-
vé anestezie a delsi ¢as fluoroskopie. Na rozdil od
PNS je pravdépodobnost selhdnf vnitiniho stentu
u maligni obstrukce v rozmezi 16 az 58%. V jedné
ze studii, ve které bylo sledovano celkem 101 pa-
cientll se zevnim Utlakem mocovych cest, selhal

Obrdzek 3. Ascendentni pyelografie — striktura
distalniho moc¢ovodu vlevo. Pacientka, 71 let, stav
po neoadjuvantniradioterapii a radikaIni hysterek-
tomii pro karcinom délozniho hrdla; hydrofilni
vodi¢ zavedeny do dilatované ledvinné panvicky
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vnitinf stent témér v poloviné pifpadd (46 %) pfi
stfedni dobé sledovani 11 mésicd. U poloviny
z téchto pfipadd byl stent nefunkenf jiz béhem
esti dnl po vykonu. U témér tretiny pfipadd
(29%) byla béhem stfedni doby 40,3 dnd misto
stentu zaloZena PNS. Mezi hlavni rizikové faktory
selhdni stentu patfily diagnéza malignity, vstupni
kreatinin >115 umol/l a nasledna systémova lécba
(14). Vyssi riziko selhanf je také pfi utlaku lokdInim
rastem KP nebo MM, nez u jinych malignit. V oje-
dinélych sériich byly publikovany lepsi vysledky se
zavedenim dvou stentd do jednoho mocovodu
nebo pii pouziti metalickych stentd (Memokath™,
Resonance™). Vétsi pramér stentu viak paradox-
né nepfindsi mensi pravdépodobnost selhani.
Mezi nejcastejsi komplikace zavedenych stentd
patii jejich obstrukce, dislokace, hematurie a ur-
gentni symptomatologie. Témér u vsech pacientd
se stentem nebo PNS je piftomna bakteriurie
a priblizné u 1-2% pacientd se bezprostfedné po
vykonu rozvine urosepse. Febrilni infekce se ale
mUze objevit az u 10% pacient( se zavedenym
stentem a u 15% s PNS v delSim ¢asovém ob-
dobl. Infekci je ¢asto mozné 1écit konzervativng,
podle klinickych zkusenosti je ale vymeéna stentu
nebo PNS jedno z prvnich opatfeni v pfipadé
hospitalizace pro urosepsi (17). Ndzory na po-
davani ,zajistovaci” davky antibiotik jsou rlizné
a v soucasnosti neexistuje pevné doporucen.

Funkéni komplikace po 1écbé
kolorektalniho karcinomu

Mezi funkeni komplikace, souvisejici s 1é¢-
bou KRK, patfi dysfunkce dolnich cest mocovych
a porucha sexudlnich funkci. Jednd se o ¢asto
opomijené nezadouci Ucinky, zvlasté ve vztahu
k pozadovanym a ocekdvanym onkologickym
vysledklim pfi fesenf vysoce rizikového pokro-
¢ilého nadoru. Je ale nezbytné, aby pacient
o téchto komplikacich védél jesté pred zahdje-
nim lé¢by a aby pracovisté bylo schopné tyto
stavy fesit nebo alesporn mimit. Dysfunkce mé-
chyfe po operaci nebo RT souvisi s poskozenim
v oblasti autonomnich panevnich plexd. Z toho
vyplyva, Ze nej¢astéji jsou postizeni pacienti, kteff
podstupuji é¢bu nddoru v oblasti rekta nebo
aboralni ¢asti sigmatu. Po abdominoperinedlnich
resekcich dochazi k urcitému stupni funkéniho
poskozeni az u 50% pacienty, po nizké predni
resekci u 15-25% pacientl (18). Nové chirurgic-
ké postupy umoznily zachovani autonomnich
plexd, a tim i snizeni rizika funk&nich komplikaci.
Totalni mezorektdInf excize (TME) vykazuje lepsi
onkologické, ale také funkeni vysledky, nez pred-
chozi neanatomické resekce (obrazek 4) (19). Vyvoj
robotické operativy dale zlepSuje kvalitu resekcf,
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Obrdzek 4. Rozsah resekce pfi totalni mezorek-
taIni excizi (25)

moéovy méchyf

Linie excize zahrnuje rektum
(bila oblast) a mezorektum
(srafovana oblast)

a tim také Zivota pacientd po operacich. V jedné
ze studif byl hodnocen vliv mozné identifikace
panevnich plext na pozdéjsi vyskyt dysfunkce
meéchyre.V souboru celkem 150 pacientd, z nichz
42 % mélo pokrocily nador, bylo mozné identifi-
kovat plexy kompletné u 72 % pacientd, ¢aste¢né
u 10,7% a vibec ne u 17,3 % pfipadd. Uni- nebo
bilaterdIni zachovani panevnich plexd bylo sig-
nifikantné spojeno s nizsim vyskytem dysfunkce
méchyre (4,5 vs. 38,5 %) (20). Funkce dolnich mo-
Covych cest je fizena Ctyfmi nervovymi systémy:
parasympatikem, sympatikem a somatickymi
a senzomotorickymi nervy. Kontrakce detruzoru
je ovlivnéna primarné aktivaci parasympatiku
s uvolnénim acetylcholinu do synaptickych spo-
jeni. Tato vldkna zacinaji v misnich segmentech
S2-54 a k méchyfi se dostavaji cestou panevniho
plexu. Sympatickd slozka panevniho plexu se
podili na relaxaci méchyre a zvyseni jeho kom-
pliance. VIdkna zacinaji v segmentech Th10-L2
a do plexu se dostavajf cestou n. hypogastricus.
Somaticka inervace panevniho dna a zevniho
svérace uretry je zasobena z misnich segment(
S2-54 cestou n. pudendus (21). Funkce mocového
méchyfe muze byt ziednodusené rozdélena do
dvou fazi: plnici faze a vyprazdriovaci (mikenf) fa-
ze. U¢ast jednotlivych nervovych vidken na funkci
méchyfe je uvedena v tabulce 1. Nejcastéjsim
typem posdkozeni pfi chirurgickém vykonu je
porudeni parasympatickych vldken, coz ma za
nasledek zhorsenf kontraktility méchyre. V du-
sledku toho dochézi postupné ke vzniku maloka-
pacitniho, $patné kompliantniho a vysokotlakého
mocového méchyre. Pokud neni stav fesen, mlize
dojit k nevratnému poskozeni HMC, predevsim
kvlli vzniku hydronefrézy a vezikoureterdiniho
refluxu, které vedou k opakovanym infekcim
a zhordeni rendlnich funkci. Cilem 1écby je tedy
udrzeni nizkotlakého méchyre a prevence infekci
mocového traktu. Diagnostika spocivé predevsim
ve funkenim vysetieni. Je ddlezité si uvédomit,
Ze Uspésné odstranéni mocového katétru po
operaci neznamend, ze nedoslo k funkénimu

poskozeni. Peclivy odbér anamnézy, vyplnéni
pitné a mikeni karty, vysetfeni mocového sedi-
mentu a kultivace, sonografické kontroly ledvin
a tzv. postmikenich reziduf jsou zékladni postupy
v diagnostice dysfunkce dolnich mocovych cest.
Z urodynamickych metod je nejvhodnéjsi tlakové-
pritokova studie (PQ studie), kterd poskytne
kompletni obraz o tlakovych pomérech v obou
fazich mikéniho cyklu. V jedné praci ceskych
autord byla standardné provadéna cystometrie
10. pooperacni den pred odstranénim mocového
katétru. Odlisili tak spolehlivé nemocné s neu-
rogenni poruchou mocového méchyre.
Mikeni obtize mélo po abdomino-perinedl-
ni amputaci dle Milese 70% muzC a 30% zen
(22). V prébéhu plnici faze mazeme pozorovat
netlumené kontrakce, snizenou kompliance nebo
senzorické abnormality (subjektivné udavané
nuceni na mikci). Hyperaktivita detruzoru mudze
vést k urgentnf inkontinenci. Poskozenf vidken
pro pficné pruhované svalstvo zase zpUsobuje
stresovou inkontinenci, kterd se projevi Unikem
modi pfi kasli nebo zvysenf bfisniho lisu béhem
vysetfeni. Mezi abnormality v priibéhu mikeni
faze patii hlavné snizena kontraktilita, kterd vede
k nedostate¢nému vyprazdnéni méchyfe a vel-
kym postmikénim reziduim. Na cystometrické
kiivce se zobrazi nizkotlaké a slabé intermitent-
ni kontrakce. V pfipadé subvezikdIni obstrukce
(benigni hyperplazie — BHP, striktura mocové
trubice) jsou naopak zaznamenany vysoké in-
travezikdlnf tlaky a slaby proud moci. Mdze byt
také popsdna dyssynergie kontrakci detruzoru
a spastickych kontrakei pficné pruhovanych svald.
Dalsim typem dysfunkce je vznik hypokontraktil-
niho mocového méchyre s vyvojem chronické
retence moci, kterd mdze byt komplikovana pa-
radoxni ischiurif vedoucf k mocové inkontinenci.
V pooperacni fazi je proto nutné také sonogra-
ficky sledovat Uroveri evakuace méchyfe a pfi-
tomnost eventudiné se zvysujiciho rezidua po
mikci. Zakladem fesenf dysfunkeni mikce po radi-
kéInich panevnich operacich je nacvik a spravné
provadéni cisté intermitentni katetrizace (CIAK)
u spolupracujicich pacientl soucasné s medi-
kamentézni 1é¢bou. U hyperaktivniho detru-
zoru jsou podavéna spasmolytika (oxybutinin,
trospium chlorid, solifenacin, tolterodin nebo
nejnovéji mirabegron), v pfipadé prokadzané
subvezikaInf obstrukce pfi BHP je mozné doplnit
lé¢bu alfalytiky (doxazosin, alfuzosin, tamsulo-
sin). U pacientl refrakternich k anticholinergikdim
je mozné aplikovat botulotoxin do detruzoru.
Nevyhodou je nutnost opakovani procedury,
v jedné z rozsahlych studii zahrnujici 691 pacientd
s neurogennim mocovym meéchyfem byla stfedni
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Tabulka 1. Vliv motorickych neuron na funkci
mocového méchyre (21)

Plnicifaze Mikénifaze
Parasympatikus - +
Sympatikus + -
Somatickd vldkna + -

doba trvéni efektu prvni aplikace 36,3 tydn( (23).
Dalsi moznosti Ié¢by refrakterniho hyperaktivni-
ho detruzoru je elektrickd stimulace sakrdlnich
nerv( (neuromodulace) zavedenim specidlnich
elektrod do jejich blizkosti. V prvni fazi jsou zave-
deny elektrody s do¢asnou externi baterif, poté
probiha tzv. testovaci faze, pfi které se zjistuje, zda
ma tato lécba spravny efekt na funkci méchyre.
V piipadé Uspéchu je v druhé fazi implantova-
na permanentni baterie. Dlouhodoby efekt byl
potvrzen v fadé studif a dosahuje pfiblizné 70%
béhem stfedni doby sledovani 48 mésict (24).
U pacient( refrakternich ke vsem vyse zminénym
moznostem |é¢by je moZné provést augmentaci
méchyre pomoci riznych stievnich segmentd
(napt. enterocystoplastika) s vétsinou excelentnim
vysledkem. U pacientd, kteif odmitaji rezim CIAK
pfes mocovou trubici, je mozné vytvofit cévko-
vatelné stoma nebo ureteroileostomii, v daldich
pfipadech je zavedena epicystostomie. Nejméné
vhodné je ponechani permanentniho mocového
katétru. Totéz plati také u pacientd s hypokon-
traktilnim detruzorem a vysokymi postmik&nimi
rezidui. Pokud je zavedena epicystostomie nebo
mocovy katétr, pak je vhodné jejich pravidelné
uzavirdnfa vypousténi v intervalech, aby kolisala
napli méchyre a nevznikl svrastély mocovy me-
chyt s malou kapacitou (21).

Sexualni dysfunkce po lécbé
kolorektalniho karcinomu

Resekce nador( rekta je u muzd spojena s vy-
skytem erektilni dysfunkce (ED) a poruch eja-
kulace. Tyto komplikace souviseji s poskozenim
autonomnich nervovych plext po RT nebo pfi
chirurgickém vykonu. Vy3e zminéna technika
TME pfispéla ke snizenf rizika sexudlnich dys-
funkcf (SD), nicméné ED nastane po vykonu pfi-
blizné u 11-25% pacientl a poruchy ejakulace
U 19-54% muzl (25). SexudIni dysfunkce po RT
nastava v ddsledku komplexniho postizent, které
zahrnuje mimo jiné vznik fibrézy a poskozenti
cév vcetné kaverndznich arterii. V jedné studii
bylo hodnoceno 990 pacientd po TME, z nichz
497 podstoupilo neoadjuvantni RT. Vyskyt ED
a poruch ejakulace po kombinované lécbé
byl vy3si 0 79,8, respektive 0 72,2%. U Zen by-
lo zase zaznamenano vyssi riziko dyspareunie
a vaginalni suchosti (0 59,1, respektive o0 56,6 %).
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Rizikové faktory u muzd byly nervové poskoze-
ni, vyssi krevni ztraty a netésnost stfevni ana-
stomozy, u obou pohlavi dale pfedoperac¢ni RT
a pfftomnost stievni stomie (26). Nékteré studie
hodnotily SD po laparoskopické nebo robotické
TME. Obecné vyhody laparoskopickych vykond
jsou dobfe znamé, nicméné u vykond v malé
panvi mohou anatomické a technické kompli-
kace pfispét ke stejnému poskozeni nervd, jako
u oteviené operace. Zavery ohledné rizika ED po
laparoskopické TME jsou kontroverznf a nejsou
k dispozici kvalitnf randomizované studie, které by
preferovaly otevieny nebo laparoskopicky pfistup.
Publikovany ale byly srovnavaci studie stran lapa-
roskopického nebo robotického vykonu.V jedné
praci bylo hodnoceno celkem 100 pacientt po
TME. Po jednom roce od vykonu ozndmil ED
pouze jeden z 18 sexudlné aktivnich pacientd
po robotické TME, zatimco po laparoskopickém
vykonu mélo ED 13 z 23 sexudlné aktivnich muz{
(27). V jinych studiich nebyla mira ED na konci
prvniho roku od vykonu rozdilng, ale po robotické
TME doslo k ¢asnéjsi obnové sexudlnich funkci.
Incidence SD u Zen po operacich KRK dosahu-
je aZ 58 %. Problematické jsou rdzna klasifikace
dysfunkci a rozdilné hodnoceni v publikovanych
studiich. Casto se hodnotl moznost provedeni
a spokojenost pii pohlavnim styku nebo moznost
dosazeni orgazmu. Mezi hlavni symptomy pa-
tf dyspareunie, snizend elasticita a lubrikace
pochvy a snizena citlivost v oblasti genitalil.
Abdominoperinedini resekce, RT, intraabdomi-
néini infekeni komplikace a vék nad 65 let jsou
rizikové faktory pro vznik SD u Zen (28). Reseni
SD u pacientl s KRK méd zéklad v dobrfe vedené
konzultaci a poskytnutiinformaci pred zahdjenim
lé¢by. Dobfe informovany pacient se tak mdze
lépe vyrovnat s nezadoucimi Ucinky lécby.
Lécba ED prvnflinie spociva v podéni inhibitor
fosfodiesterdzy 5 (sildenafil, tadalafil, avanafil),
které mohou mit efekt u pacientl s alespori
¢astecné zachovanymi kavernédznimi nervy. Tzv.
rehabilitace erektilni funkce by méla byt zahdjena
co nejdfive po operaci nebo RT. Standardnf
|é¢bou druhé linie je aplikace vazoaktivn latky
(prostaglandin E1) pfimo do kaverndznich téles.
Intrakaverndézni injekce mohou doséhnout erekce
dostatecné pro vaginalni penetraci az u 70%
pacientt (29). Jen malo studii hodnoti prospek-
tivné uziti medikamentézni lécby ED po radikalni
chirurgii pro KRK. V praci anglickych autor( bylo
hodnoceno celkem 33 muz{, randomizovanych
k podan sildenafilu nebo placeba. Zlepseni erek-
ce zaznamenalo 799% muz{ ve skupiné se sil-
denafilem, zatimco pouze 17 % muzd ve skupiné
s placebem. Sildenafil také zvysil skore erektilnf

funkce v obecném vykonnostnim dotazniku i sko-
re vdotazniku IIEF-5. Placebo nemélo ani na jeden
ze sledovanych parametrd zadny vliv. U viech pa-
cientd, kteff po odslepeni studie presli z placeba
na sildenafil, byl zaznamenén vyznamny efekt na
ZlepSeni ED (30). Lécba SD u Zen je slozitéjsi a spo-
¢ivéa predevsim v aplikaci vaginalnich lubrikantd,
zvlh¢ovacl nebo lokdInim podavanim nizkych
ddvek estrogen(. Posilovani panevniho svalstva
a pouziti vaginalnich dilatatorl maze sniZit riziko
vaginalni stendzy po RT. Parova terapie a psycho-
terapie by mély byt nedilnou soucasti v 1é¢bé SD
u obou pohlavi.

Zavér

Lécba KRK je proces, ktery vyzaduje
spolupraci fady nejenom l|ékafskych odbor-
nosti. Urogenitalni komplikace, vyplyvajici
z komplexniho fedeni ¢asto lokalné pokrocilého
nadorového onemocnéni, zahrnuji predevsim
obstrukeni uropatie, rizika poranéni mocovych
cest a funkéni komplikace, hlavné dysfunkci
DMC a sexudlni dysfunkce. Zdkladem feseni
nejen urologickych komplikaci by méla byt
fadna konzultace s pacientem pfed zahajenim
lécby, ¢asnd diagnostika pfipadnych obtizf
a dlouhodobé sledovani efektu 1é¢by.
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