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Milé kolegyné, mili kolegové,

kdyz pisi tento text, je za okny zamracené
pocasi. Zpoza mlhavého zavoje prosvita zluté
a Cervené listi a obcas také holé vétve stro-
ma, které uz usnuly svym zimnim spankem.
Dny se zkracuji, noci prodluzuji. Brzy bude
advent a potom svéatky. Mam to obdobi ra-
da. Tolik Idka k premysleni, k pohlediim do
minulosti i do budoucnosti, tu jasnym, jako
jsou barvy listi, tu smutnym, jako jsou holé
vétve stromdQ.

Jakd byla nase spole¢na bezprostiedni
minulost? Co nam pfinesla? Po obdobi pan-
demie pfisla valka v nasi blizkosti. A kdyz
jsme si na tuto skute¢nost zvykli, pfisel dalsi
konflikt. Jisté, déle od nasich hranic, ale tako-
vy, ktery se nas prece jen dotyka, protoze ma
souvislost s evropskou historii. A soucasné
s tim vSudypfitomné ,kulturni valky”, rozpor
mezi generacemi, rozpor ohledné klimatic-
kych zmén a dalsi a dalsi a dalsi rozpory.

Nechci o nich psat, to necham povolanéj-
$im. Chci psat o tom, co vnimam kolem téchto
udalosti. To, ¢emu tyto udalosti poskytly Ziv-
nou pldu. Rozdéleni. Vidime to kolem sebe,
pise se o tom, mnozi z nds to vnimaji i ve svych

rodinach. Fragmentace nasi spole¢nosti do
spousty ,kmen(”, které spolu vedou studenou
valku, uzaviraji docasné aliance, aby se pak
opét postavily proti sobé. Kde to zacalo? Kde
je pocatek? Nékdo to klade za vinu internetu,
informacni dalnici, bez které si mnozi z nas uz
neumi predstavit Zivot, retézovym e-mailtim,
socialnim sitim, nebo dokonce zlovolnému
pusobeni cizi mocnosti. Je to opravdu tak,
Ze to, co ndm mélo dat informace a pomoci
komunikovat, nam schopnost komunikace
vzalo a vedlo nas k tomu uzavfit se ve svych
bublindch? V pfislove¢nych komnatach ozvén,
kde se lidé s podobnym vidénim svéta pouze
utvrzuji ve svych ndzorech? Skutec¢né je to tak
jednoduché?

Ale neni to pouze o tom. To, co bylo pfed
par lety nepredstavitelné, se stava skutec-
nosti. Kolektivni iracionalita je na vzestu-
pu - od téch nejabsurdnéjsich, ze Zemé je
plocha, pres viru ve spiknuti elit az po pre-
svédceni o Skodlivosti ovéfenych [ékafskych
postupu. A co je nejhorsi, lidé zhrubli a stali
se zpupnymi. Oteviené, nékdy az agresivné
brani sva pfesvédéenti, kterd mohou byt po-
stavend na mylnych premisach a podpofena
mylnymi argumenty.

SLOVO UVODEM (

Premyslim. Opravdu to nemuze byt jinak?
Opravdu na sebe musime navzdjem dstit
z4st? Nadymat se ,spravedlivym” hnévem
v obhajobéch svych ,pravd”? Nebo spi$ na-
zor(? Opravdu nemUlizeme nalézt spolec-
nou fe¢? Byt jen néco jednoduchého. Ten
nejmensi spole¢ny jmenovatel. Prvni krok.
Seminko, ze kterého muze vyklicit opét vza-
jemna ddvéra.

NemUzeme jednou, alespor na chvili fici:
MUzeme souhlasit, Ze s né¢im nesouhlasime.
To ale neznamena, zZe se k sobé nemlizeme
chovat laskavé a s respektem. Ano, miizeme
a musime si stanovit hranice. Ale to znamena
respektovat i hranice a omezenitéch druhych.

Vzdyt to vidime kolem nas. Vidime, jak je
zivot krehky. Nemusi to byt zrovna pandemie
nebo vélka. Pfesto nikdo z nds nevi, zda tady
my nebo nasi blizci pfisti podzim a advent
budou s nami.

Je to na kazdém z nas. A tak to zkusim
sama u sebe. Tento podzim. Tento advent.
Tyto Vanoce.

Preji vSem krasné svatky.

MUDr. Eliska Barteckovd, Ph.D.
Psychiatrickd klinika LF MU a FN Brno
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o U | eva Od tamsulosinu; podavénis furosemidem zpisobuje pokles plazmatickjch hladin tamsulosinu, ale pokud hladiny z3stanou v normdlnim rozmez, je soubézné pouiti
4 % pripusiné. Tehotenstvi a kojeni: pripravek nenf urcen k pouiti u Zen. Ucinky na schopnost fidit a obsluhovat stroje: nebyly provedeny studie,
sym p‘[‘_o mu LUTS pacienti majf byt viak informovéni o mozném vyskytu zévrate, rozmazangho vidéni, inavy améné casto ospalosti, coZ mie mit negativni viiv na schopnost it

nebo obsluhovat stroje. Nezédouci ucinky: casté: zévrat, rozmazané vidéni, sucho v Gstech, dyspepsie, zécpa, poruchy ejakulace vcetné retrogrén ejakulace
= - a selhdnf ejakulace, tnava. Solifenacin: casté: rozmazané vidéni, dyspepsie, zécpa, nauzed, bolest biicha. Tamsulosin: casté: zévrat, poruchy ejakulace vcetné
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*LUTS — Low Urinary Tract Symptoms - symptomy dolnich cest mocovjch

Reference: 1. Souhrn ddajt o pripravku Zelftan, datum revize textu 2.3, 2023.
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) PREHLEDOVE CLANKY
SYNDROM CHRONICKEJ PRIMARNEJ BOLESTI MOCOVEHO MECHURA — SUCASNA DIAGNOSTIKA A LIECBA
https://doi.org/10.36290/uro.2023.079

Syndrém chronickej primarnej bolesti
mocového mechura - sucasna diagnostika a liecba

doc. MUDr. Jozef Marencak, PhD.
Bratislava

Syndrém chronickej primarnej bolesti moc¢ového mechura (CPBPS - chronic primary bladder pain syndrome) je komplexny stav,
ktory je pricinou signifikantnej morbidity a znizenej kvality Zivota. Bolest je vSseobecne dominantnym priznakom CPBPS. Presnej-
Sia klasifikacia jednotlivych fenotypov a specifickd, nova multimodalna terapia mézu viest k vyraznejsej efektivite manazmentu
ochorenia. Multidisciplinarna spolupraca je zvyéajne nutnostou. Clanok sumarizuje najnovsie poznatky o terminolégii, etiopato-
genéze, diagnostike a manazmente CPBPS. Vela otdzok viak zatial zostava nezodpovedanych.

Kltucové slova: CPBPS, etiopatogenéza, diagnostika, lie¢ba, nové poznatky.

Chronic primary bladder pain syndrome - current diagnosis and treatment

Chronic primary bladder pain syndrome (CPBPS) is a complex condition that causes significant morbidity and reduced quality of
life. Pain is generally the dominant symptom of CPBPS. More accurate classification of individual phenotypes and specific, new
multimodal therapy can lead to more effective disease management. Multidisciplinary cooperation is usually a necessity. The article
summarizes the latest knowledge on the terminology, etiopathogenesis, diagnosis and management of CPBPS. However, many

questions remain unanswered.

Key words: CPBPS, etiopathogenesis, diagnosis, treatment, new findings.

Uvod

Medzinarodnd spolo¢nost pre studium
bolesti (IASP - International Association for
Study of Pain) definuje bolest ako neprijemny
senzoricky a emocionalny zazitok spojeny so
skuto¢nym/potencidlnym poskodenim tkani-
va alebo sa ako taky opisuje (1). Koncept syn-
dromov chronickej panvovej bolesti (CPPS -
chronic pelvic pain syndrome), ktory oznacuje
»algiu ako chorobny proces” je sice znamy uz
viac ako 2 dekddy, ale diskusia v tejto oblasti
nie je definitivne ukoncend a stéle pokracu-
je. Syndrém chronickej primarnej bolesti
mocového mechura (PBPS - primary bladder
pain syndrome) je vyskyt pretrvavajlcej alebo
opakujucej sa bolesti vnimanej v oblasti mo-
¢ového mechura, sprevéadzany aspon jednym

dalsim priznakom (bolest zhorsujuca sa pri
plneni mechura, zvysena frekvencia mocenia
pocas dna a/alebo v noci) bez pritomnosti
infekcie alebo inej zjavnej lokalnej patologie
(2, 3,4). PBPS predstavuje heterogénne spek-
trum poruch s nejednoznacnou patofyziold-
giou, komplikovanou diagnostikou a nie velmi
efektivnou liecbou.

Zakladna terminologia

Syndrém primarnej chronickej panvovej
bolesti (CPPPS - chronic primary pelvic pain
syndrome) je sucastou chronickej panvovej
bolesti (CPP — chronic pelvic pain) aznamena
pritomnost (> tri az Sest mesiacov) bolesti
v Strukturach malej panvy bez preukazania
infekcie alebo inej zjavnej lokalnej patologie

(maligne ochorenie a pod.), ktoré by mohli
prispievat k bolesti. Simultdnne byvaju pri-
druzené priznaky dolnych mocovych ciest,
dysfunkcie (sexudlne, gynekologické, ¢revné,
neurologické) a negativne désledky (kognitiv-
ne, behavioralne, sexualne, emocionalne). Pri
bolestivych syndrémoch sa uloha nervového
systému (NS) pri generovani vzruchov povazu-
je zarozhodujucu, ale syndrém je pojem kom-
plexny a do Uvahy sa beru aj emociondlne,
kognitivne, behaviorélne, sexudlne, funkéné
a iné nasledky chronickej bolesti. V oblasti
poskodeného nervu aj centralneho NS (CNS)
mozZe zostat citlivé miesto, ktoré sa sprava
nezdvisle/autonémne, akoby poskodenie sta-
le trvalo, a vysledkom je neprijemna bolest
(ostrd, rezava, paliva, vystrelujuca, alodynia,
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hyperalgézia, anestézia doloréza). Sucastou
CPPPS su aj podskupiny: PBPS, syndréom
primarnej bolesti prostaty (PPPS - primary
prostate pain syndrome) a pod. Pri sekundar-
nom CPPS je bolest v oblasti panvy spojena
s dobre definovanou patoldgiou (infekcia,
nador) (schéma 1) (2, 3). Podla nového koncep-
tu chapania PBPS sa pritomnost Hunnerovej
lézie (HL) v mocovom mechure vnima ako

samostatné ochorenie (obrazok 1) (2, 3).

Epidemioldgia

Spravy o prevalencii PBPS sa vyrazne lisia
(0,06 — 30%) v dosledku nie celkom jednot-
nych diagnostickych kritérii a Studovanych
populdcii. Vy3si vyskyt je u zenského pohlavia
(pomer 5 - 10:1) v porovnani s muzmi, ale
nepreukazal sa Ziadny rozdiel v rase alebo et-
nickej prislusnosti. Incidencia HL sa v klinickej
praxi odhaduje v priemere na 20 % (rozpdtie
5-50%) a pacienti s HL su zvycajne starsi ako
jedinci bez HL. PBPS sa mo6ze vyskytnut aj
u 0sbéb <18 rokov, hoci udajov o prevalencii
v tejto vekovej skupine je malo (2, 3, 4).

Etiopatogenéza
arizikové faktory

Mechanizmy vzniku bolesti sa daju jed-
noznacne vysvetlit ako désledok stimula-
cie nociceptivnych nervovych Struktur pri
somatickom ochoreni (napr. trauma, zapal,
nador). V pripade, ked' sa nezisti pritom-
nost ziadnej konkrétnej priciny bolestivého
(,idiopatického”) stavu, je to ovela zlozZitejsie.
Predpokladanu patofyziolégiu podielajucu
sa na vzniku a udrziavani CPPPS (a teda aj
PBPS) ukazuje schéma 2 (2, 3, 4, 5). Chronicka
bolest u pacientov s PBPS je pravdepodobne
sposobena senzibilizaciou CNS a aktivaciou
senzorickych aferentnych nervov. Dysfunkcia
epitelu mocového mechura (zvysena apopto-
za/znizena proliferacia a diferenciacia buniek),
defekty v urotelovej bariére, aktivacia zirnych
buniek, neurogénny zapal, autoimunita a skry-
ta infekcia tiez prispievaju k symptomatoldgii.
Na zéklade takto vnimanej patogenézy sa po-
tom déa odvodit aj logickejsia stratégia liecby
PBPS (schéma 3) (5). Etiopatogenéza PBPS je
temer vzdy multifaktoridlna a mnohé otazky
zatial' zostavaju nedostato¢ne zodpovedané.

Ako rizikové faktory CPPPS boli definova-
né: geneticka predispozicia, endokrinné zmeny,
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Schéma 1. Terminoldgia chronickej panvovej bolesti v sulade s novou Medzindrodnou klasifikdciou
choroéb (ICD-11 - International Classification of Diseases-11) (2, 3)

CPP*
(chronic pelvic pain/
chronicka panvova bolest)

BN

CSPPS**
(chronic secondary pelvic pain
syndrome/syndréom chronickej
sekundarnej panvovej bolesti)

CPPPS***
(chronic primary pelvic pain
syndrome/syndrém chronickej
primérnej panvovej bolesti)

BN

Bolest lokalizovana
na jeden koncovy
organ panvy

4

PBPS
(primary bladder pain
syndrome/syndrém primarnej
bolesti mocového mechdura);
PPPS
(primary prostate pain
syndrome/syndréom primérnej
bolesti prostaty)

Bolest lokalizovana
vo viacerych
organoch panvy
(tzv. genericky CPPPS)

*chronickd/pretrvdvajuca (3 — 6 mesiacov) bolest vnimand v struktdrach savisiacich s panvou

**polest panvy spojend s dobre definovanou patoldgiou (infekcia, nddor a pod.)

***polest panvy bez pritomnosti zjavnej patoldgie

Pojem ,syndrém”naznacuje, Ze aj ked moéZu existovat periférne mechanizmy, déleZitejsiu tlohu zohrdva neuromo-
duldcia centrdlneho nervového systému (CNS), systémové postihnutie a asocidcie s tzv. centrdlnymi senzibilizacny-
mi syndrémami, ako su: syndrém chronickej Gnavy, fibromyalgia, Sjégrenov syndrém a pod.

Pri CPPPS sa uzndva, Ze koncovy orgdn, v ktorom je bolest vnimand, nemusi byt centrom vzniku bolesti; predpokla-
dd sa, Ze bolest sa pravdepodobne presunula do CNS (stav centralizovanej neuropatickej bolesti) a zvycajne sa ne-
preukdZe Ziadne evidentné poskodenie tkaniva.

Obr. 1. Sacasny a novy koncept chdpania syndrému chronickej primdrnej bolesti mocového mechura:
Hunnerova lézia ako sucast (fenotyp) syndrému bolesti mocového mechdra (A); Hunnerova lézia vnimand
ako samostatné ochorenie v porovnani so syndrémom chronickej primdrnej bolesti mocového mechtra
bez Hunnerovej Iézie, pricom neexistuje Ziadny dokaz, ktory by podporoval progresiu alebo remisiu medzi

tymito dvomi formami choroby (B) (2, 3)

CPP — chronic pelvic pain/chronickd panvovd bolest, PPS — pelvic pain syndrome/syndrém panvovej bolesti, BPS —
bladder pain syndrome/syndrém bolesti mocového mechdra, HL — Hunner lesion/Hunnerova lézia
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Schéma 2. Predpokladané patofyziologické mechanizmy podielajtice sa na vzniku syndrémov chronickej primdrnej panvovej bolesti v désledku viacerych aj
ultrastrukturdlnych zmien* (2, 3,4, 5)

m Iniciacné faktory (infekéné, genetické, anatomické, neuromuskularne, endokrinné, imunitné vratane autoimunitnych, psychologické** a pod.)

m Samovolné udrziavanie imunologického, zdpalového stavu a/alebo neurogénneho poskodenia => akutna a neskor chronicka bolest

!

m Senzibilizacia (zahfiajtica neuroplasticitu) nervového systému (periférneho aj centralneho) vedie k stavu CENTRALIZOVANEJ NEUROPATICKEJ BOLESTI
*zmeny mastocytov; dysfunkcia glykozaminoglykdnovej ochrannej bariéry urotelu mocového mechdra; vplyv: adenozin trifosfdtu, kyslicnika dusnatého, proteinu purino-
vého receptora 3; zmeny purinergickych signdlnych drdh; hypersenzitivita na tlak/ischémiu; narusenie centrdlneho spracovania senzorickych vnemov; vplyv psychologic-
kych faktorov (Uzkost, depresia, traumatizujice zaZitky v detstve — napr. sexudlne zneuZitie); désledok neuroplasticity na zdklade zvysenej tvorby neurotofickych faktorov, hy-
perténia a nedostatoc¢nd relaxdcia panvového dna; hormondlne zmeny v hypotalamo-hypofyzo-adrendlnej osi; genetické faktory; virusy (napr. Epsteinov-Barrovej a pod.)
**rézne psychologické procesy ovplyvriujice neuromoduldciu bolesti na vyssej drovni (napr. stres méZe modifikovat nervovy systém tak, aby spésoboval dihodobé biologic-
ké zmeny)

Schéma 3. Patofyzioldgia syndrdmu intersticidinej cystitidy/bolesti mocového mechdra a individudine zameranej liecby — oznacené @ - @ ©

Patofyzioldgia Klinické charakteristiky

Zvysena apoptdza
Znizenie proliferacie
bazalnych buniek
Deficit bariérovej funkcie

Dysfunkcia urotelu

Non-Hunnerova IC/BPS
| Cystoskopické glomerulacie

\4

Zvysena priepustnost

®®

Proliferacia lymfoidnych buniek
Hruba stena mocového mechura
,Scvrknuty” mocovy mechur

90,

Znizend kapacita mo¢ového
mechura

Hunnerova IC/BPS
Hunnerova lézia/|ézie
Znizena kapacita mocového

©)

A\ 4

mechura
Glomerulacie

A

Infekcia virusom EB

Poranenie mocového mechtra Autoimunitné ochorenie Bolest moc¢ového mechura Psychologicky stres
Infekcia Aktivacia mastocytov Frekvencia/urgencia/nokturia Zvysenie zavaznosti
Autoimunitny proces > Dysfunkcia urotelu Dysfunkcia panvovych organov [~ Uzkosti
Iny zépal Neurogénny zépal > Mocové dysfunkcia Zapal panvovej
CNS senzibilizacia Choroba viacerych organov fascie
v A
NevyrieSeny zapal @
v
Zvyseny zapal @ @ |  Exacerbovany zapal "
mocoveého mechura |  mocového mechura
7y
v 00O

@ NSAIDs — non-steroidal anti-inflammatory drugs (nesteroidné protizépalové lieky), analgetika

@ Hydrodistenzia
@ Liecba kyselinou hyalurénovou
@ Injekcie botulotoxinu

@ Injekcie PRP (platelet rich plasma/plazma bohata na krvné dosticky)

@ Lie¢ba LESW (low energy extracorporeal shock wave/nizkoenergeticka mimotelova razové vina) + injekcie botulotoxinu

@ Elektrokauterizacia

Substitucna cystoplastika, derivacia mocu £ cystektomia

@ Antivirusova liecba

Psychiatrickd konzultacia
@ Fyzioterapia panvovych svalov

IC/BPS - interstitial cystitis/bladder pain syndrome/syndrém intersticidlnej cystitidy/bolesti mocového mechdra, CNS — centrdlny nervovy systém, EB — Epsteinov-Barrovej
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opakujuca sa somaticka trauma a psychicky stav
pacienta. Warren a spol. (6) preukazali 17-krat
vyssiu prevalenciu PBPS u dospelych Zien s pozi-
tivnou rodinnou anamnézou v prvostupriovom
pribuzenstve v porovnani's beznou populaciou.

Diagnostika a diferencialna
diagnostika

PBPS je heterogénny klinicky syndrém,
ktory charakterizuje dlh3ie (> tri aZ $est mesia-
cov) trvajuca bolest lokalizovana suprapubicky,
niekedy vyzarujuca do slabin/vaginy/rekta/
krizovej oblasti. Bolest Uzko suvisi s ndplfiou
mocového mechura - typicky sa zintenziviuje
50 zvysujucim sa objemom mocového mechu-
ra a zoslabuje sa (az vymizne) pri a tesne po
mikcii, znovu sa vsak vracia v povodnej inten-
zite a sprevadza ju najmenej jeden dalsi priznak
(polakizuria, nokturia, urgencia). Samozrejme
nie je pritomna ziadna aktualne preukazana
infekcia alebo ina zjavna lokdlna patolégia.
Priznaky maju tendenciu kolisat, pricom niek-
tori pacienti nemusia vykazovat ziadne dlhodo-
bé zhorsenie. Symptémové vzplanutia su bez-
né a najcastejsie trvaju niekolko dni. Spustace
vzplanutia sa medzi pacientmi vyrazne lisia.
Prodromalne priznaky suvisiace s panvovou
bolestou a drazdivym vyprazdnovanim sa ¢as-
to vyskytuju aj niekolko rokov pred formal-
nou diagnézou. PBPS vyznamne ovplyviuje
kvalitu Zivota takmer vo vietkych doménach.
Schopnost efektivne alebo vobec fungovat na
pracovisku je do vyznamnej miery ovplyvnena
individualnymi schopnostami pacienta zvladat
zataz (2,3,4,5,7).

Zakladné vysetrenie by malo zahfat sta-
rostlivi anamnézu (lokalizacia bolesti, subezné
priznaky a pod.), fyzikélne (vSeobecné musku-
loskeletalne, neurologické, digitalne rektélne,
vagindlne, vonkajsie genitélie, panvové dno)
a laboratérne vysetrenie (moc: dipstik, bakte-
riologické a kultivacné zhodnotenie, cytoldgia;
vagindlne vytery a iné) na zdokumentovanie
symptémov a znakov, ktoré charakterizuju
poruchu a vylucuju iné zamenitelné stavy.
Kultivdcia mo¢u moze byt indikovana aj u pa-
cientov s negativnou analyzou mocu — na ziste-
nie nizsich koncentracii baktérii, ktoré su klinic-
ky vyznamné, ale nedaju sa lahko identifikovat
dipstikom alebo mikroskopickym vysetrenim.
Zaznamenat by sa mal pocet mikcii (dennych,
nocnych), pocit nutkania na mocenie a miesto,
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charakter a zavaznost bolesti/tlaku alebo nepo-
hodlia. Treba si vsimat aj dyspareuniu, dyzuriu,
bolesti pri ejakulacii u muzov a vztah bolesti
k menstrudcii u Zien. U vietkych pacientov by
sa malo vykonat kratke neurologické vysetre-
nie na vylucenie okultného neurologického
problému a vyhodnotenie (napr. ultrasono-
grafické) neuplného vyprazdnenia mocového
mechura, aby sa vylucila skrytd retencia mo-
Cu. Vysetrit pritomnost hematurie u jedincov
s expoziciou tabaku je potrebné vzhladom na
vysoké riziko karcindomu mocového mechura
u fajciarov. Stanovenie vychodiskovych hodnot
mik¢nych priznakov (tzv. LUTS - lower urinary
tract symptoms) a Urovne/charakteru bolesti
dava okrem iného aj moznost vyhodnotit od-
povede na nasadenu lie¢bu. Mikény dennik
(minimalne trojdriovy zdznam) dokladuje nie-
len frekvenciu mocenia, ale aj pravdepodob-
nu funkénu kapacitu mocového mechura. Pre
PBPS su charakteristické ¢asté mikcie s nizkym
objemom vyprazdneného mocu. Bolest by sa
mala hodnotit pomocou indexu urogenital-
nej bolesti (GUPI — Genitourinary Pain Index),
indexu symptémov intersticidlnej cystitidy
(ICSI - Interstitial Cystitis Symptom Index) ale-
bo jednoducho podla vizudlnej analégove;j
stupnice (VAS - Visual Analogue Scale). U kaz-
dého pacienta s PBPS je prospesné vyhodno-
tit a porovnat zavaznost mik¢nych priznakov
a uroven bolesti (napr. bolest > LUTS, bolest
< LUTS, bolest = LUTS) a podla toho iniciovat

alebo zmenit liecbu. Samozrejme sa vyuZivaju
aj dalsie schvélené dotazniky: PUF (Pelvic Pain
and Urgency/Frequency Scale), O’Leary Sant
IC (ICSI - Interstitial Cystitis Symptom Index/
CPI - Interstitial Cystitis Problem Index), IPSS
(International Prostate Symptom Score s jed-
nou otézkou na kvalitu Zivota), PGI-I (Patient
Global Impression of Improvement), BPIC-SS
(Bladder Pain Interstitial Cystitis-Symptom
Score) a pod. Z klinického hladiska méze kaz-
dy dotaznik v réznej miere poskytnut lekarovi
cenné a upresnujuce informacie o konkrétnom
pacientovi v aktualnom okamihu. Novsie na-
stroje (ako GUPI a BPIC-SS) preukazali zvysenu
schopnost rozlisit PBPS od inych urologickych
stavov (7). Na zhodnotenie sexudlnych funk-
cii su k dispozicii osved¢ené dotazniky, ako
IIEF (International Index of Erectile Function),
FSFI (Female Sexual Function Index), PEDT
(Premature Ejaculation Diagnostic Tool) a pod.
Prevalencia sexualnych dysfunkcii je u oboch
pohlavi vysoka (49-71 %) — dyspareuniu pozo-
ruje 29-42% zien a erektilnd dysfunkciu (ED)
15-489% muzov s PBPS (2, 3,4, 5).
Cystoskopia zostava jedinym spolahlivym
spdsobom diagnostiky pritomnosti glomerulacii
(submukdznych petechidlnych krvécani) a hlav-
ne HL (zacervenané slizni¢né oblasti s malymi
cievami vyzarujucimi smerom k centralnej ja-
zve, niekedy pokrytymi malou zrazeninou ale-
bo fibrinovym depozitom), ktoré su viac menej
typické pre PBPS (Obrazok 2, Obrazok 3) (8).

Obr. 2. Vzhlad petechidlnych submukdznych krvdcani (glomeruldcii) a stupriovanie ich zdvaznosti pri
cystoskopii s vyuzitim hydrodistenzie u 35-rocnej Zeny so syndrémom bolestivého mocového mechdra:
vychodiskovy endoskopicky stav (A), cystoskopicky ndlez po postupnom plneni (hydrodistenzii) mocového
mechura (B, C, D) (8)

Viysetrenie glomeruldcii sa md vykonat po roztiahnuti mocového mechdra v anestézii na 80 — 100cm H,O na jednu
az dve minuty; mocovy mechtr sa méZe pred hodnotenim roztiahnut az dvakrdt; opditovné vysetrenie odhalf glo-
meruldcie, ktoré sa vyvinu v celom mocovom mechdre po distenzii a zvycajne nie su viditelné pocas vysetrenia bez
anestézie; glomeruldcie musia byt difizne — pritomné aspori v troch kvadrantoch mocového mechura a v kazdom
kvadrante musi byt aspori 10 glomeruldcif: glomeruldcie nesmd byt pozdl? drdhy cystoskopu (aby sa eliminoval arte-

fakt z kontaktu pristroja so sliznicou).
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Pravdepodobnost identifikacie HL je vyssia
u pacientov > 50 rokov. Cystoskopia sa casto-
krat realizuje v anestézii s vyuzivanim techniky
hydrodistenzie a méze sa kombinovat s odbe-
rom materialu na histologické vysetrenie — na-
jma na odlidenie HL od karcinému mocového
mechdra. So zvysujucou sa distenziou mocové-
ho mechura centrélna jazva HL praska (ale nieke-
dy sa meni aj vzhlad glomerulacii) a moze prist
k tzv. vodopadovitému krvacaniu. Rozvoj glome-
rulacii po hydrodistenzii sa povazuje za pozitivny
diagnosticky znak, hoci ich mozno pozorovat
aj za inych okolnosti (pri karcindme mocového
mechura, po radioterapii malej panvy, u dialy-
zovanych pacientov, po aplikacii chemoterapie)
(2,3,4,5,7,9). Pacienti s vyznamnym znizenim
kapacity mocového mechura zvycajne zle rea-
guju na standardnu lie¢bu. Na zaklade réznych
kombinacii endoskopickych a histologickych
nélezov bolo opisanych viacero fenotypov PBPS
(Tabufka 1) (10). Pacienti s HL sa lisia z hladiska
klinickych charakteristik, patolégie mocového
mechura a profilov génovej expresie od jedincov
bez HL PBPS, ¢o naznacuje odliSnu patogené-
zu a ma potom dopad ako na manazment, tak
aj na progndézu ochorenia (2, 3,4, 5,7, 11, 12).
Pritomnost HL preukazuje jednoznacny pévod
tazkosti v mocovom mechure a tento feno-
typ PBPS charakterizuje menej systémovych
priznakov a subeznych ochoreni, vysoka efekti-
vita priamej terapie intravezikalnych 1ézii, slaba
odpoved na konzervativne alebo prvoliniové
sposoby liecby, postihnutie vekovo starsich pa-
cientov s mensou kapacitou mocového mechu-
ra a s ovela zavaznejsimi lokalnymi priznakmi.
Nepritomnost HL naznacuje povod skér mimo
mechura, s ¢astejsim vyskytom systémovych
priznakov a frekventovanejsou asociaciou so
sibeznymi ochoreniami/syndrémami centrélnej
senzibilizacie, myofascidlnou bolestou s dob-
rou efektivitou terapie prednostne zameranej
na dysfunkciu panvového dna (2, 3,4, 5, 7). Na
spresnenie diagnostiky HL sa vyuzivajui aj nové
optické technoldgie (napr. NBI - Narrow Band
Imaging/,uzkopasmové” zobrazenie a pod.) a pri
hodnoteni endoskopickych ndlezov sa zacina
Coraz viac uplatiiovat umela inteligencia (Al -
artificial intelligence) (13).

Fenotypizacia na zdklade tzv. UPOINTs
klasifikdcie umozni lepsi opis jednotlivych
podskupin PBPS a tym presnejsiu diagnostiku
a adresnejsiu individualizadciu manazmentu

Obr. 3. Typicky vzhlad Hunnerovejlézie (Cierna Sipka) pred endoskopickou operdciou (A); transuretrdina re-
sekcia Hunnerovho vredu (B) u 45-rocnej pacientky so syndrémom primdrnej bolesti mocového mechdra (3)

Tab. 1. Klasifikdcia syndrému primdrnej bolesti moc¢ového mechdra do jednotlivych subtypov na zdklade
cystoskopie (spojenej s hydrodistenziou) a histologického vysetrenia tkanivovej vzorky odobratej z mocového
mechura pri biopsii (10)

Cystoskopia s hydrodistenziou*
nevykonana normdalna glomeruldcie** | Hunnerova lézia***
Biopsia
nevykonana XX X 2X 3X
normalna XA 1A 2A 3A
nejednoznacny vysledok XB 1B 2B 3B
pozitivna**** XC 1C 2C 3C

*klasifikdcia cystoskopického ndlezu: 0. stuperi: normdina sliznica mechdra, I. stuperi: petechie najmenej v dvoch
kvadrantoch mechdra, Il. stupen: rozsiahle, ohrani¢ené podsliznicné krvdcanie, lll. stuperi: celkové, neohranicené
podsliznicné krvdcanie, IV. stuperi: ruptura sliznice s krvdcanim/edémom alebo bez nich

**glomeruldcie Il. a lll. stupna

***s alebo bez glomeruldcil

***x*histoldgia: zdpalové infiltrdty a/alebo mastocytéza detruzora (> 27 — 28 mastocytov/mm?) a/alebo granulac-
né tkanivo a/alebo intrafascikuldrna fibréza

Typ 3C moze viest k fibrotickému mocovému mechdru s malou kapacitou s alebo bez obstrukcie mocovych ciest.

PBPS-NHL (primary bladder pain syndrome-non Hunner’s lesion/syndrém primdrnej bolesti mocového mechtira
bez pritomnosti Hunnerovej lézie) oznacené v modrom rdmceku: NHL fenotypy lézii zodpovedaji klinickému syn-
drému bolesti mocového mechdira v podstate s normdinym cystoskopickym obrazom a bez dékazu jednoznacnej
zdpalovej patoldgie v histologickom zhodnoteni bioptickej vzorky zo steny mocového mechura — pre tento fenotyp
sa zvykne pouzivat aj termin ,hypersenzitivny mocovy mechdr” (HSB — hypersensitive bladder,).

PBPS-HL (primary bladder pain syndrome-Hunner’s lesion/syndrém primdrnej bolesti moc¢ového mechdra s pri-
tomnostou Hunnerovej lézie) v cervenom ramceku.

Tab. 2. Fenotypizdcia syndrému primdrnej bolesti mocového mechdra na zdklade tzv. UPOINTs klasifikdcie (2)
FENOTYP
Urologicky

Zéakladné/minimélne diagnostické zhodnotenie

prdd mocu, mikény dennik, cystoskopia, ultrasonografia, uroflowmetria. ..

Psychologicky obava (strach) z bolesti, depresie a strata funkcie, anamnéza negativnych

sexualnych skdsenosti...

Organovo specificky pytanie sa na tazkosti: gynekologické, gastrointestindine, anorektdlne, sexualne;

gynekologické vysetrenie, rektalne vysetrenie. ..

Infekény kultivacné vysetrenie: mocu, spermy, stolice, vyteru z vaginy...

pytanie sa na: neurologické tazkosti (strata citlivosti, dysestézia...); neurologické
testy v priebehu fyzikdlneho vysetrenia: senzorické problémy, sakralne reflexy,
svalovd funkcia...

Neurologicky

Citlivy/bolestivy* palpécia: svalstva panvového dna, abdominalnych a glutedinych svaloy,

identifikdcia bolestivych (,spustacich”) bodov...

Sexuologicky erektilna funkcia, ejakulacné funkcia, postorgazmicka bolest...

*tyka sa kostrového svalstva
UPOINTs — urology/psychology/organ-specific/neurological/tender muscle/sexological

ochorenia (Tabulka 2) (2). V sucasnosti nie su PBPS je v prvom rade diagnéza per

k dispozicii Ziadne laboratérne markery, ktoré
by prispeli k diagnostike PBPS v beznej klinic-
kej praxi. Test s intravezikalnou aplikaciou KCI
sa uz neodporuca (2, 3).
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exclusionem, ¢izZe je nutné (a castokratina-
ro¢né) vylucit velké mnozstvo inych aj orga-
nickych pricin, ktoré mézu spésobovat po-
dobnu symptomatolégiu (Tabulka 3) (2, 3).
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Tab. 3. Diferencidlna diagnostika syndrdmu primdrnej bolesti mocového mechura (2, 3)

prolaps, vaginédlna kandidéza.. )

klbov, sakroileitida...)
neuralgia/,uviaznutie” nervus pudendus...)
m Postradiacna cystitida

panvovych organov)
m [né

= Urologické choroby (OAB, UAB, cystolitidza, intravezikdlne cudzie telesa, ureterolitidza najma v distélnej
Casti mocovodu, obstrukcia kr¢ka mocového mechura, epididymitida, testikuldrna neoplazma, uretritida,
stenoza/divertikul mocovej riry, chronicka prostatitida/syndrém chronickej prostatickej bolesti, karcinom
mocového mechura — najma Cis, karcindm prostaty...)

m Gynekologické ochorenia (malignity: kr¢ka/tela maternice/vaje¢nikov, endometriéza, urogenitéiny

Infekcie (bezné intestindlne baktérie, sexualne prenosné ochorenia, tuberkulézna cystitida. . .)
Gastrointestinalne choroby (divertikulitida, analne fistry, hemoroidy, intestindlna metaplazia...)
Defekty/poruchy brusnej steny (hernie, myofascidlne spustacie body...)

Muskuloskeletédlne ochorenia (hypertdnia svalstva panvového dna, degenerativne ochorenia bedrovych
m Neurologické choroby (demyelinizacné ochorenia, neurogénna obstrukcia krcka mocového mechdra,

= Syndromy centralnej citlivosti (funkéné somatické syndrémy, fibromyalgia...)

m Stavy po operaciach v malej panve (najma s vyuzitim sietok pri korekcii inkontinencie mocu alebo prolapsu

Vzhladom na klinicky charakter PBPS vy-
zaduju pozornost najmd autoimunitné
ochorenia, alergické stavy a rézne zavazné
intolerancie. Preukdazalo sa, ze 70 % Zien
s endometriézou ma bolesti v oblasti ma-
lej panvy a 24-79 % vykazuje priznaky dys-
funkcie dolného mocového traktu, subezna
koexistencia PBPS + endometriézy bola po-
tvrdend u 16-48 % pacientok (14). Sucasny
vyskyt PBPS + chronickej prostatitidy/CPPS
sa odhaduje na 17 % (15). Regiondlne boles-
tivé syndrémy, ako su hypertonicka dysfunk-
cia svalstva panvového dna (HTPFD - high
tone pelvic floor dysfunction), vulvodynia
a syndrém drazdivého Creva (IBS - irritable
bowel syndrome), mézu tiez komplikovat
diagnostiku PBPS z dévodu prekryvaju-
cich sa priznakov. R6znorodd konstelacia
symptomov spojenych s dysfunkciou/spaz-
mom panvového dna moze byt pozoruhod-
ne podobna priznakom PBPS a hyperaktiv-
neho mocového mechura (OAB - overactive
bladder) (Obrazok 4) (3). Obavy z inkonti-
nencie mocu su vacsie u pacientov s OAB,
zatial ¢o bolest/tlak a nepohodlie naznacuju
skor PBPS (2, 3, 16).

Liecba

Terapia PBPS nie je jednoducha, pre-
toze klinicky obraz byva rozmanity, pato-
fyzioldgia tohto bolestivého syndromu nie
je jednoznacne objasnend. VSeobecne ak-
ceptovatelnejsie pravidla manazmentu (aj
so za¢lenenim novych lie¢ebnych modalit)
sa v podstate len zavadzaju (Schéma 3) (5).
Pociatocny typ a Uroven terapie by mali za-
visiet od zavaznosti priznakov, sprievodnych
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ochoreni a preferencii dobre informovaného
pacienta. Podstatnd je spravna diagnostika
PBPS, klinicky usudok a odborné zdatnost
zdravotnickeho (¢asto multidisciplinarne-
ho) timu. Inicidlny postup byva vo vacsine
pripadov konzervativny. Pacienti s HL su
zatial jedinou skupinou, ktord by sa mala
riesit od zaciatku invazivnejsie (endosko-
picky) v porovnani s jedincami bez HL (17).
Multimodalny manazment je urcite efektiv-
nejsi ako monoterapia. Vacsina liekov tes-
tovanych na pacientoch s PBPS vykazovala
dobré kratkodobé vysledky, ale len pri niek-
torych sa potvrdili aj dlhodobejsie ucinky.
Neustale je potrebné vyhodnocovat tcinnost
liecby (najma bolesti), neefektivne terapie
by sa mali zastavit a pri kazdej neistote sa
musi prehodnotit spravnost diagnézy PBPS
(2,3,4,5).

Behavioralne stratégie a zasahy do zi-
votospravy dokdzu zlepsit symptomatolégiu
u niektorych pacientov s PBPS. Osvedcili sa
viaceré postupy: optimalizacia pitného rezi-
mu, vyuzitie elimina¢nej diéty (urcenie po-
travin/tekutin zhor3ujucich zdravotny stav),
aplikécia tepla/chladu na spustacie body/ob-
lasti zvysenej citlivosti (napr. mocovy mechdir,
perineum), stratégie zvladania vzplanuti PBPS
(antistresové techniky — napr. meditacia), tré-
ning mocového mechura s potla¢enim urgen-
cie, autorelaxacia svalov panvového dna, ale
aj identifikacia dalsich stavov vyvolévajucich/
zhorsujucich priznaky (urcité typy cvicenia/
fyzickej aktivity, pohlavny styk, nosenie pri-
liehavého oblecenia, obstipacia) (2, 3, 4, 5).
Psychologické intervencie sa mézu zameriavat
na bolest samotnu alebo na prisposobenie sa
bolesti z hladiska funkcie a nalady pacienta.
Specidlne viaczlozkové programy su v pilot-
nych fazach standardizacie. Psychiatricka
konzultacia by mala byt za¢lenend do multi-
modalneho lie¢ebného planu pre pacientov
s PBPS (Schéma 3) (5).

Vhodné techniky manualnej fyzikalnej
terapie zahifaju manévre, ktoré vyriesia pan-
vové, brusné a/alebo bedrové spustacie body,
predIzuju svalové kontraktury, uvolfiuju boles-
tivé jazvy a iné obmedzenia spojivového tka-
niva a byvaju velmi efektivne v rukéch kvalifi-
kovaného fyzioterapeuta. Klasické cviky (napr.
Kegelove) na posilnenie svalstva panvového
dna sa viak vieobecne neodporucaju, pretoze
mozu situdciu este viac zhorsit (2).

Obr. 4. Diferencidlna diagnostika réznych chorobnych stavov na zdklade bolesti a niektorych mikcnych
priznakov (plné ¢iary zndzorriuju silny vzdjomny suvis; prerusované Ciary znamenaju len slaby suvis) (3)

Urgentnd inkontinencia

Frekvencia mocenia

PBPS

T polesT

Obstrukéné mocenie /

OAB - overactive bladder/hyperaktivny mocovy mechdir, PBPS — primary bladder pain syndrome/primdrny syndrém bo-
lestivého mocového mechtira, HTPFD — high tone pelvic floor dysfunction/hypertonickd dysfunkcia panvového dna,
CP/CPPS - chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome/chronickd prostatitida/syndrém chronickej panvovej bolesti
HTPFD je pritomnd u véicsiny pacientov s PBPS v porovnani's relativne zriedkavym ndlezom u jedincov s OAB; vZdy md
vyznam fyzikdlne vysetrit stav svalstva panvového dna pri podozreni na PBPS, pretoZe tdto funkcnd porucha predsta-
vuje diagnosticku vyzvu nielen preto, Ze mikcné priznaky a panvovd bolest sa prekryvaji ako pri HTPFD, tak aj u jedin-
cov s PBPS; dysfunkcia panvového dna priamo ovplyvriuje funkciu panvovych orgdnov a naopak; stres sa povazuje

za iniciacny a udrziavaci faktor panvovej myalgie
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Aplikacia mimotelovych razovych vin
nizkej intenzity (LESW - low energy extra-
corporeal shock wave) ma protizapalové
ucinky a redukuje bolest (u >50% pacien-
tov) zlepsenim regeneracie/opravy urotelu
v mo¢ovom mechdre (inhibiciou apoptézy
a zvysenim bunkovej proliferacie) a pod-
porou lokalneho prekrvenia v postihnutej
oblasti (2, 18, 19).

Peroralna farmakoterapia PBPS je
dost neprehladnd, zahina viacero typov
lie¢iv z réznych skupin (analgetika, anti-
flogistika, antihistaminikd, antidepresiva,
imunosupresiva, antivirotika, opioidy) s nie
jednoznacne potvrdenou efektivitou a bez-
pecnostou. Amitriptylin (tricyklické antide-
presivum) preukazal uc¢innost v porovnani
s placebom, ale je treba ratat aj s vedlaj-
Simi Uc¢inkami (seddcia, ospalost, nauzea).
Alternativou je nortriptylin. Hydroxyzin
(antihistaminikum) moze viest k vyznam-
nému klinickému zlepseniu hlavne u 0s6b so
systémovymi alergiami. Pentosan polysulfat
(PPS) je najviac studovanym lie¢ivom PBPS
aje jedinym liekom schvalenym Uradom pre
potraviny a lie¢ivad (FDA - Food and Drug
Administration) v USA pre tuto indikéciu.
PPS subjektivne redukuje bolest, zlepsuje
urgenciu/frekvenciu (ale nie nokturiu) mo-
¢enia a ma najpriaznivejsi ucinok pri PBPS
typu 3C (Tabulka 1) (10). Jeho dlhodobd apli-
kdcia vsak byva spojena s pigmentarnou
makulopatiou sietnice (problémy s ¢itanim,
rozmazané videnie, pomala akomodacia
v Sere). Imunosupresiva (azatioprin, cyk-
losporin A, metotrexat) preukazali urcita
efektivitu (vymiznutie bolesti a redukcia
¢astého mocenia). Cyklosporin A sa niekedy
aplikuje pri zlyhani endoskopickej lie¢by
HL, ale treba pocitat aj s vaznejsimi vedla-
jSimi prejavmi (nefrotoxicita, hypertenzia
a pod.). Vsetky vyssie spomenuté farma-
ké sa podla aktudlnych smernic Eurépskej
urologickej spolo¢nosti (EAU - European
Association of Urology) povazuju za uzna-
vanejsiu peroralnu terapiu PBPS, na rozdiel
od nizsie uvedenych peroralnych prepa-
ratov (2). Cimetidin kratkodobo zlepsuje
nokturiu a znizuje bolest s minimom ved|la-
jSich ucinkov. Misoprostol (prostaglandin)
reguluje r6zne imunologické kaskady, ale
vyskyt neziaducich efektov bol vysoky

SUCASNA DIAGNOSTIKA A LIECBA

(u 64 %). L-arginin a oxybutynin (anticholi-
nergikum) preukazali len sporadické, krat-
kodobé vysledky. Duloxetin (antidepresi-
vum na zvladanie neuropatickej bolesti)
vyznamne nezlepsil najma mikéné prizna-
ky PBPS a vzhladom na zavazné vedlajsie
ucinky je treba jeho poutzitie pri PBPS zvazit
(2, 3, 4, 5). Kratkodoba peroralna aplikacia
glukokortikoidov mo6ze pomoct zvlddnut
akutne vzplanutia symptémoyv, aviak dlho-
dobé uzivanie je kontraindikované (hyper-
tenzia, riziko inicidcie/zhor3enia diabetes
mellitus, pneumonia so septickym Sokom)
(2, 3). Protrahovand antibioticka lie¢ba nema
zmysel u pacientov, ktorym sa uz tieto lieky
bez efektu poddvali a ktori maju negativnu
kultivaciu mocu. U vybranych oséb by sa
skoér mala zvazit neantibioticka profylaxia
(napr. peroralna imunoterapia s OM-89), pre-
toze jedinci s PBPS maju vyssiu frekvenciu
recidivujucich infekcii mocovych ciest (4, 5).

Ak aplikacia jednoduchych analgetik
neprinasa oc¢akavany ucinok, je potrebné
pouzit neuropatické latky, a ak neddjde
k zlepSeniu, treba do rieSenia problému
zapojit Specializované centrum pre time-
nie panvovej bolesti. Vzdy sa podporuje
a akcentuje snaha o nadjdenie najniziej uci-
nnej davky (jej titraciou). Zlepsenie kvali-
ty zivota sa vac¢Sinou dosiahne vhodnou
kombinaciou liecebnych modalit (2, 3, 4).
Paracetamol (acetaminofén) je dobre tole-
rované antipyretické analgetikum s cent-
rdlnym mechanizmom ucinku. Nesteroidné
protizapalové lieky (NSAID - non-steroidal
anti-inflammatory drugs) su uc¢innejsie ako
paracetamol, ale maju aj viac neziaducich
ucinkov (zazivacie tazkosti, ospalost, ce-
falea). Neuromodulatory (antidepresiva,
antikonvulziva a dalsie) nie su jednodu-
chymi analgetikami, ale pouzivaju sa na
moduldciu neuropatickej alebo centralne
sprostredkovanej bolesti. Uzivaju sa pravi-
delne a véetky maju vedlajsie efekty. V¢asna
identifikacia neuropatickej bolesti pomo-
cou jednoduchého dotaznika (napr. NPSI -
Neuropatic Pain Symptom Inventory) méze
ulahcit cielenu lie¢bu neuromodulatormi
(20). Pouzitie uz spominanych tricyklic-
kych antidepresiv (amitriptylin, nortrypti-
lin, imipramin) s viacerymi mechanizmami

ucinku a dalSieho antidepresiva duloxeti-
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nu je limitované ich moznymi vedlajsimi
efektami. Antikonvulziva (karbamazepin,
gabapentin, pregabalin a pod.) mézu po-
skytovat ulavu bolesti v monoterapii ale-
bo v kombinacii amitriptylinom (2, 3, 4, 5).
Opioidy sa v poslednych rokoch vo velkej
miere pouzivaju aj na zvladdanie chronickej
nenadorovej bolesti, ale byvaju prospesné
len pre maly pocet pacientov. Preskripciu
by mal nastavit, usmerrfiovat a kontrolovat
skuseny odbornik. Riziko poskodenia, na-
vyku a hyperalgézie vyvolanej opioidmi sa
podstatne zvysuje pri ddvkach > 120 mg/den
ekvivalentu morfinu (2, 21). Rastie zaujem
o pouzivanie kanabinoidov, ale potrebné su
dalsie skisenosti a kvalitné randomizované
studie (2, 22, 23).

Antivirusova terapia (napr. peroral-
ny valaciklovir) méze potlacit replikdciu
Epsteinov-Barrovej virusu, ktory sa podiela
na viacerych autoimunitnych ochoreniach
vratane PBPS. Vyrazny analgeticky efekt za-
znamenany hlavne u pacientov s HL (s malou
kapacitou mechura a glomeruldciami vysoké-
ho stupna) refraktérnymi na konvenc¢nu liec¢-
bu je potrebné potvrdit dalsim vyskumom
(5, 24).

Intravezikalne instilacné terapie (di-
metylsulfoxid - DMSO, kyselina hyalurénova,
chondroitin sulfat, heparin, pentosan polysul-
fat sodny - PPS, lokélne anestetikd, kombina-
cie) maju svoje vyhody (vysoka koncentracia
lie¢iva v mocovom mechure, malé systémové
vedlajsie ucinky atd.) aj nevyhody (potreba
bolestivej katetrizacie, riziko infekcie, vyssie
naklady). DMSO potenciélne zvy3uje absorp-
ciu inych latok, ¢im vznikd moznost toxicity
z liekov (napr. lidokain). Kombinacia hepari-
nu, lidokainu a hydrogén uhli¢itanu sodného
poskytla okamzitu ulavu od priznakov u 94 %
pacientov a trvalejsiu redukciu symptémov
po dvoch tyzdhoch u 80% (2, 3, 25). Styri
tyzdenné instilacie kyseliny hyalurénovej
(HA - hyaluronic acid) nasledované piatimi
mesacnymi (alebo deviatimi dvojtyzdhovymi)
liecbami vyrazne zlepsili priznaky a kvalitu
zivota pacientov s PBPS (26). Osvedcila sa aj
kombindcia intravezikdlneho heparinu + pe-
riférnej neuromodulacie (27).

Hydrodistenzia moc¢ového mechtira slu-
Zi hlavne na diagnostické ucely, ale m6ze mat

aj obmedzeny (aj ked nedostato¢ne vedecky
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oddvodneny) terapeuticky efekt. Jedna alebo
dve expozicie kratkodobej (1 — 3 minuty) niz-
kotlakovej (60 - 80 cm H,0) distenzie v anesté-
zii mézu viest ku klinicky vyznamnej ufave od
bolesti, najma v kombinacii s intravezikadlnou
aplikaciou napr. lidokainu. Pre vysoké riziko
ruptury mocového mechura, sepsy a pod. sa
rozhodne neodporuca dlhotrvajuca vyso-
kotlakova hydrodistenzia (2, 3, 4).

Intradetruzorové injekcie lie¢ivych
latok (botulotoxin A — BTX-A, plazma bo-
hata na krvné dosticky/platelet rich plas-
ma - PRP atd.) sa tiez indikuju u pacientov
s PBPS. BTX-A ma antinociceptivny Ucinok na
aferentné drahy mocového mechura a spo-
sobuje symptomatické a aj urodynamické
zlepsenie. Pri aplikacii do trigénu mocového
mechdura bola zaznamenand vyrazna/dlhotr-
vajuca efektivita u 87 % pacientov po troch
mesiacoch a u viac ako 50 % po 9 mesiacoch
sledovania (28). Davkovanie a injek¢éné tech-
niky su stale diskutované. Rozne fenotypy
PBPS mézu vykazovat rozne vysledky terapie
- vyssia vychodiskovd maximalna kapacita
mocového mechura (nie zavaznost/stupen
glomerulacii alebo urodynamické parametre)
predpoveda lepsiu efektivitu BTX-A. Liec¢ba
je bezpecnd a mozno ju opakovat. Vedlajsie
ucinky: dyzuria, zvysenie postmikéného re-
zidua, niekedy s potrebou autokatetrizacie
(2,3,4,5,29).Vsucasnosti sa skusaju menej
invazivne aplikacie BTX-A, napr. zapuzdrené-
ho v lipozémoch alebo formou $pecidlneho
gélu. PRP je bohatd na rastové faktory a cyto-
kiny, ktoré mézu modulovat zapalovy proces
a ulahcit hojenie ran/regeneraciu urotelu na
znizenie neuropatickej bolesti a frekvencie
mocenia. Neddvna prospektivna studia preu-
kézala mieru Uspesnosti 70,6 %, resp. 76,7 %
jeden mesiac, resp. tri mesiace po Stvrtej
vnutromechurovej injekcii PRP. Vyznamny
bol pokles ako bolesti, tak aj polakizurie
a nokturie (30).

Endourologicka destrukcia tkaniva
mocového mechura ma za ciel elimino-
vat urotelové, vacsinou HL. Transuretralna
resekcia a fulguracia umoznuju zmiernenie
priznakov na dlhsi ¢as (niekedy az tri roky)
(Obrazok 3, Obrazok 5) (2, 3, 8, 31). Predizené
zmiernenie bolesti a urgencie bolo opisané
aj pri vyuziti laserovej energie. Fulgurdcia sa
zdd byt relativne bezpecnejsou technikou
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Obr. 5. Princip fulgurdcie patologickej Iézie v mocovom mechure (8)

/

endoresektor \/

stena 4N

mocového \

mechura

Specidlna ihlovita elektroda

fulguracia

Fulgurdcia je vyuZitie elektrického pridu vysokej frekvencie aplikovaného ihlovitou elektrédou s cielom abldcie a kaute-
rizdcie lézie mocového mechdra; k ,spdleniu” patologického miesta dochddza bez kontaktu elektrody s tkanivom; rych-
ly rozvoj okolitej hyperémie a edému je charakteristickym ndlezom pozorovanym pocas fulgurdcie Hunnerovej [ézie (tie-
to Ucinky sti pravdepodobne sekunddrne v désledku uvolnenia vazoaktivnych Idtok zo zapdleného tkaniva); fulgurdcia
saddvykonataj s vyuzitim laseru, ale riziko perfordcie steny mocového mechtira a poranenia okolitych orgdnov je vyssie

(Obrazok 5) (8). Pred alebo po endoskopickej
sanacii HL je mozné lokalne aplikovat injek-
ciu steroidu (napr. triamcinolén) s teoreticky
predpokladanou vyhodou liecby fokalneho
zapalu, prevenciou rozvoja fibrézy steny
mocového mechura a znizenia jeho kapaci-
ty. Endoskopicka lie¢ba HL predstavuje jednu
z méla terapii PBPS, ktora vedie k dlhodobé-
mu zlepseniu iba po jedinej expozicii tomuto
postupu, ktory sa vsak v pripade potreby da
pouzit opakovane (2, 3, 4, 5).

Viaceré formy neuromodulacie dokazu
zlepsit priznaky PBPS. Transkutanna elektric-
ké& nervova stimulacia (TENS) je jednoducha
a bezpecnd koznd metdda na ulavu od bolesti
pri ré6znych bolestivych stavoch. Aj ked mo-
Ze sluzit tiez ako konzervativna autoterapia,
nie je zatial dostato¢ne vyuzivand. Sakralna
neuromoduldcia (SNM) je Gi¢inna u starostlivo
vybranych pacientov, zlepsuje symptémy fre-
kvencie/urgencie, ale je ovela menej efektivna
pri redukcii bolesti. SNM moéze byt uprednost-
nena pred BTX-A hlavne u 0s6b s priznakmi
obstrukéného vyprazdnovania a preukaza-
nou hypertonicitou svalstva panvového dna.
Vedlajsie ucinky: bolest, zlyhanie pristroja,
infekcia rany, potreba opakovania vykonu
apod. (2, 3,4,5,32).

Vel'ky chirurgicky vykon (substitu¢na
cystoplastika, derivacia mocu s cystekto-
miou alebo bez nej) sa u 0séb s PBPS reali-
zuje zriedka a po prisnom vybere, pretoze ho
sprevadzaju mnohé aj zivot ohrozujuce kom-
plikacie a nikdy nie je istota, Ze pacienta zbavi
napr. bolesti. Absolitnou podmienkou indi-
kacie je vycerpanie vietkych terapeutickych
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modalit a suhlas dostato¢ne informovanej
operovanej osoby. Najvacsiu nddej na Uspech
maju jedinci s pritomnostou HL a s malou
kapacitou moc¢ového mechdra v anestézii, ale
publikované dékazy si obmedzené malym
poctom pacientov, heterogenitou chirurgic-
kych metéd a sprav o vysledkoch. Velké ope-
racné vykony by sa mali vykondavat v centrach
s dostatocnymi skisenostami v panvovej chi-
rurgii a v komplexnej starostlivosti o jedincov
s PBPS (2, 3, 4).

Zaver

PBPS je heterogénny komplexny stav,
ktory je pric¢inou signifikantnej morbidi-
ty a znizenej kvality zivota. Komplikovana
terminoldgia, nie celkom objasnena etiopa-
togenéza, potreba diferencidlne diagnos-
tického vylicenia mnohych inych ochoreni
vnasa zmatok a rezultuje do nedostatocnej
efektivity velkého mnozstva terapeutic-
kych pouzitych modalit. Napriek vietkému
zaciname rozlisovat rozne fenotypy PBPS.
Vieme uz, ze patogenéza HL je sice podobna
ako pri non-HL, ale zdvaznost ochorenia
a stratégia lie¢by sa lisia. Objavuju sa aj no-
vé moznosti najma kombinovanej terapie.
Multidisciplindrna spolupréca, najlepsie
v $pecializovanych centrach, je va¢sinou
nutnostou. Aj ked este vela otdzok zostéva
nezodpovedanych, da sa konstatovat, Ze sa
uz formuju jednoznacnejsie pravidld manaz-

mentu pacientov s PBPS.

Autor prehlasuje, Ze spracovanie ¢ldnku
nebolo podporené Ziadnou spoloc¢nostou.
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Adrenalektomie

MUDr. Petr Husek, Ph.D., FEBU, doc. MUDr. Jaroslav Pacovsky, Ph.D., MUDT. Jifi Spac¢ek
Urologicka klinika FN a LF UK Hradec Kralové

Adrenalektomie je chirurgické odstranéni nadledviny, které ma fadu indikaci. Laparoskopicka adrenalektomie je zlatym standar-
dem operacni lé¢by chorob nadledvin. Tato miniinvazivni metoda pfinesla jednoznacny benefit pro pacienty stran nizsi krevni
ztraty, mensi operacnirany, zkraceni doby hospitalizace a nizsi potfeby analgetik. V rukou zkuseného chirurga je adrenalektomie

spojena s nizkym vyskytem zévaznych komplikaci.

Klicova slova: nadledviny, laparoskopie, adrenalektomie.

Adrenalectomy

Adrenalectomy is a surgical adrenal gland removing with wide scale of indications.
Laparoscopic adrenalectomy is a gold standart of suprarenal gland surgery. This miniivasive procedure brought clear patient
benefits of lower blood lost, smaller surgery wound, shorter hospitalization and lower need for analgesics. In the hands of an
experienced surgeon adrenalectomy is associated with low level of sever complications.

Key words: suprarenal glands, laparoscopy, adrenalectomy.

Uvod

Nadledviny jsou endokrinni zlazy nacha-
zejici se v retroperitoneu ulozené pfi hornim
polu ledvin. Za normalnich okolnosti je nad-
ledvina 4-6 cm dlouhd a 1-2 cm Sirokd. Jedna
se o drobny organ, ale pro svoje uloZeni je ote-
vienym operacnim pfistupem velmi obtizné
dostupnd. Vykon je spojen s nutnosti rozsah-
lych operacnich ran i ¢etnym vyskytem kom-
plikaci. Jednoznac¢nym pfinosem pro vykony
na nadledvinach byl rozvoj miniinvazivnich,
laparoskopickych metod. Historie laparosko-
pické adrenalektomie se pise od roku 1992 (1).
Postupné se tato metoda zavedla prakticky na
vsech pracovistich, kde je tento vykon pro-
vadén. Do rozvoje modernich zobrazovacich
metod jako sonografie, ale zejména CT (poci-
taCova tomografie), MR (magneticka rezonan-
ce) a PET-CT (pozitronova emisni tomografie)
byla adrenalektomie relativné vzacnym vyko-
nem. Az s témito zobrazovacimi metodami se

dramaticky zvysil zachyt expanzi nadledvin.
Incidentalom nadledviny, tedy ndhodny nélez
expanze nadledviny, se pfi CT vysetfeni pohy-
buje 0od 0,35 do 4,36 % u dospélych a inciden-
ceroste s vékem pacient( (2). Adrenalektomii
Ize provést jak laparoskopicky, tak i roboticky
asistované s obdobnymi vysledky (3). Vyrazné
vyssi cena robotické chirurgie nepfevazuje
benefity, které tato metoda piinasi (4).

Adrenalektomie oteviené
Oteviend adrenalektomie je indikovéna
jen v pripadé kontraindikace laparoskopie
jako velikost expanze ¢i prorUstani do okol-
nich organd, tézké pooperacni sristy nebo
nemoznost zaloZeni kapnoperitonea pro kar-
diovaskularni komorbidity. Vykon se provadi
na lehce podlozeném boku pacienta, kdy je
pacient odlomen pomoci operac¢niho stolu, ze
subkostélniho fezu transperitoneédlnim i extra-

peritonedlnim pfistupem (Obr. 1, 2).

Adrenalektomie laparoskopicky
(roboticky)

Vykon je standardné provadén dveé-
ma operatéry. Pacient je ulozen na boku.
Pristup je nejcastéji volen transperitonealné.
Kapnoperitoneum 12-13mmHg je zaloZeno
pomoci Veressovy jehly. Nasledné se zave-
dou 3 az 4 laparoskopické porty, z toho dva
10mm porty pro 1x kameru a 1x asistentsky
port (vyuzity pro klipovnici) a 1x ¢i 2x5mm
asistentské porty. Na pravé strané je Ctvrty
vétsinou nezbytny k retrakci jater, vlevo mize
byt vyuzit k retrakci tkdni, zejména visceralni-
ho tuku u obéznich pacientd. Schéma ukazuje
bézné uzivané rozlozeni portu (Obr. 3, 4).

U vyznamné obéznich pacientl se zavadi
kamerovy port az pararektalné, i ostatni porty
se pak posouvaiji lateralné. Adrenalektomii Ize
provést za uziti nGzek a bipolarniho nastro-
je. Vyuziti peceticiho nastroje (harmonicky
skalpel, Ligasure, Thunderbeat) je s vyhodou
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Obr. 3 a 4. Porty pfi pravostranné a levostranné adrenalektomii
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ny pro méné zkuseného operatéra. Mezi pra-
vou a levou adrenalektomii jsou rozdily dany
anatomickymi poméry. Dostupnéjsi je prava
nadledvina, ktera se nachdzi v jasné defino-
vaném prostoru a je vhodnéjsi pro méné zku-
Seného operatéra (Obr. 5).

Pti pravostranné adrenalektomii je ne-
zbytnd elevace jater. Nadledvina se nachazi
v dobie definovaném prostoru mezi renalni zi-
lou, dolni dutou Zilou a medialné od samotné
ledviny. Po protéti zadniho peritonea v podja-
terni krajiné verifikujeme kraj dolni duté zily
a renalni zilu. V tomto prostoru medialné od
horniho pélu ledviny se pak nachézi nazlout-
1a tkan vlastni nadledviny. Na pravé strané
vypreparujeme suprarendlni zilu, kterd za op-
timalnich podminek vstupuje pfimo do dolni
duté zily. Je kratkd a vyzaduje velmi opatrnou
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preparaci. Suprarenalni zilu klipujeme (hemo-
-o-lock, titan) a prerusujeme (Obr. 6). Existuji
i variety, kdy suprarenalni zila vchazi do pravé
rendlni zily nebo hlavni suprarenalni zila nenf
vlbec pritomna. Nasledné pak preparaci do-
kon¢ujeme uvolnéni nadledviny od dolni duté
zily, od rendlnich cév, od ledviny a dorzélné
od zadovych svald, kdy postupné koaguluje-
me ¢i klipujeme mnohocetné drobné arterie
vyzivujici nadledvinu. Preparat je vlozen do
endobagu a je vytazen rozsifenou ranou po
jednom z portd.

Nejcastéjsi komplikaci je krvaceni z IGzka
po adrenalektomii pii nedostate¢ném osetie-
ni drobnych suprarenalnich arterii. Obdvanou
perioperacni komplikaci je i masivni krvaceni
z poranénych rendlnich cév ¢i dolni duté zi-
ly. Déle se obavame poranéni jater, tlustého
stfeva ¢i duodena. Velmi nepfijemna krvaciva
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Obr. 5. SchémauloZeninadledvin a suprarendlnich zil

Obr. 6. Suprarendini zila vpravo, jdtra elevovdna
Jjaternim retraktorem

komplikace mlize byt i z poranénych epigast-

rickych cév pii zavedeni portd.

Levostranna adrenalektomie je vykon
hodny jiz zkusenéjsiho operatéra. Je hiife do-
stupnd a obklopena snadno zranitelnymi or-
gany jako slezina a pankreas (Obr. 7, 8). Vykon
zde opét zacind protétim zadniho preritonea.
Zde je potieba vyznamnéjsi mobilizace stfeva
a uvolnéni liendlni flexury. Uvolnéni streva
musi byt natolik dostate¢né, abychom se do-
stali medialné od ledviny k rendlnim cévam
a tkani samotné nadledviny. Leva nadledvina
se nachazi v prostoru ohrani¢eném renalnimi
cévami, aortou, pankreatem, slezinou a la-
terdlné samotnou ledvinou, dorzdlné se jiz
nachdzi jen zadové svalstvo. Po mobilizaci
stieva pronikame az k rendlni zile, kde nacha-
zime vstup suprarenalni zily do rendlni zily. Tu

klipujeme a prerusujeme. Néasledné je stejny
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postup jako pfi pravostranné adrenalektomii.
Retrakci tkdni medialné je nutné provadét
velmi Setrné pro mozné zhmozdéni slinivky,
proto je vhodné, aby operatér mél predstavu
o jeji lokalizaci. Komplikace jsou velmi po-
dobné pravostranné adrenalektomii, zde v3ak
hrozi jesté poranéni slinivky s moznosti vzniku
pseudocyst ¢i fistuli. Dale poranéni sleziny,
vcetné dvoudobého, kdy dojde k provaleni
subkapsularniho hematomu az v pooperac-
nim obdobi. Pti klipovani levé suprarenalni
zily, zejména v neprehledné situaci, je riziko
poranéni ¢i zaklipovani rendlni arterie, ktera
je casto hned pod suprarenalni zilou.

Indikace adrenalektomie
Indikace k adrenalektomii jsou uvedeny
v tabulce 1 (5, 6).

Adrenalektomie
u incidentalomu nadledviny
Incidentalomem nadledviny se oznacuje
nahodné objevena expanze nadledviny pfi
zobrazovacich vysetteni, bez klinickych zna-
mek poruchy nadledvinovych funkci (Obr. 13).
Kazda expanze nadledviny by méla byt
endokrinologicky vysetfena, zejména k vy-
louc¢eni feochromocytomu (9). Incidentalomy
nadledviny, hormonalné inaktivni, velikosti do
4.cm, které splni rtg kritéria benigniho koro-
vého adenomu, mohou byt pouze sledovany.

Tab. 1. Indikace k adrenalektomii

PREHLEDOVE CLANKY (
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Obr. 7, 8. Porty prilevostranné adrenalektomii

Obr. 9. Adenom pravé nadledviny (primdrni hyper-
aldosteronismus)

Rtg charakteristika benigniho korového
adenomu: CT hypodenzni homogenni tu-

mor bohaty na tukovou tkadn o denzité <10
Hounsfieldovych jednotek (HU) (13). U ade-
nomu dochdzi k rychlejsimu vyplavovani kon-
trastu v porovnani s maligni |ézi. Stanovuje se
absolutni a relativni vyplavovani kontrastni
latky (Tab. 2). K vypoctu je potieba znét den-
zitu pfi maximalnim syceni po podani kon-
trastni latky a 15min po tom. Hodnota ARP
>60% a RPV >40% ma vysokou senzitivitu

Tab. 2. Vypocet absolutniho a relativniho vypla-
veni kontrastu (15)

maximalni — maxialni —
pozdni HU pozdni HU
APV\/ _____'_7_,__ RPV\/ ____T_,__/__
maximalni maximalni
nativni HU HU

APW — Absolute Percent Washout, PRW — Relative
Percent Washout, HU — Hounsfieldovy jednotky

Incidentalom nadledviny >4 cm (hormonalné inaktivni)

Hormonalné aktivni nadledviny

1) nadprodukce kortizolu — Cushingtv syndrom (7)
ACTH independentni Cushingdv syndrom
unilaterdini adenom kry nadledviny (50-60 %)
bilateralni adenom klry nadledviny (vzacny)
karcinom kdry nadleviny

unilateraini hyperplazie (1-2 %)

familiarni hyperaldosteronismus 1. typu (1 %)
familidrni hyperaldosteronismus 2. typu (1 %)
karcinom kary nadledviny (1-2 %)

3) nadprodukce katecholamint — feochromocytom

ACTH - independentni adrenaini hyperplazie (vzacna forma)
primarni pigmentova noduldrni adrenokortikdlni choroba (vzécna forma)

ACTH syndrom ektopicka sekrece — nutnd oboustranna adrenalektomie (asi 20% ACTH dependentnich
Cushingovych syndrom) (poz. 80 % je centréIni — zdrojem ACTH adenom hypofyzy)

2) nadprodukce aldosteronu — primdrni hyperaldosteronismus (8)

aldosteron produkujici adenom — Connlv syndrom (40-60 %)

bilaterdIni hyperplazie — idiopaticky hyperaldosteronismus (40 %)

Podezieni na malignitu (nejsou spinéna rtg kritéria pro adenom nadledviny)

Symptomaticky myolipom ¢i hrozici ruptura (nad 10cm)

Metastaza nadledviny

v nadledvinové zile

Soucasti radikalni nefrektomie, kdy je nadledvina infiltrovana ¢i je pfitomen trombus

Incidentalom nadledviny rostouci rychlosti > 1 cm za rok

www.urologiepropraxi.cz
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(86% a 96 %) i specificitu (62% a 100 %) pro
benigniadenom (14). MR neodlisi adenom od
jinych expanzi s vétsi presnosti nez CT. Jejim
benefitem je vyvarovani se radiacni zatéze.
PET-CT za uziti FDG (fluoro-deoxy-glukdza)
je metoda s vysokou senzitivitou (97 %) a spe-
cificitou (91 %) k odliseni malignity (Tab. 3).

Adrenalektomie
u feochromocytomu

Feochromocytomy jsou nddory nadledvin
s charakteristickou nadprodukci katecholami-
nd. Jsou pficinou asi 0,5% hypertenzi s typic-
kym zachvatovitym charakterem (Obr. 14, 15).
U pacientl s podezienim na feochromocytom
je nezbytnosti podrobné endokrinologické
vysetieni spocivajici v biochemické (hladina
plazmatického a mocového metanefrinu,
Klonidinovy test) i morfologické diagnostice
(CT, MR, metajodbenzylguanidin — MIBG scinti-
grafie) (10). MIBG scintigrafie je metoda funk¢ni-
ho zobrazenifeochromocytomu se senzitivitou
80-90% u nesekrecnich variant tumoru a tu-
mor( vyskytujicich se v ramci MEN 2 syndromu
(11). Vzacné se vyskytuje i maligni varianta feo-
chromocytomu s velmi Spatnou onkologickou
prognézou. K posouzeni maligniho potencialu
feochromocytomu je vyuzivan histopatologic-
ky PASS skoérovaci systém (Pheochromocytoma
of the Adrenal Gland Scale Score) (12). Operativa
feochromocytom je velmi specifickd. Je vhod-
né tyto pacienty soustredit do center, kde ma
jak chirurg, tak anesteziolog dostate¢né zkuse-
nosti s timto typem nadoru. Pfiprava k vykonu
zacind jiz minimalné 14 dni pfed samotnym
vykonem nasazenim blokatoru alfa-adrenerg-
nich receptord (prazosin, doxazosin) tak, aby
se zabranilo ¢i omezilo nezadoucimu Ucinku
nadmérné vyplavenych katecholamind béhem
samotného vykonu. Pokud se u pacienta vy-
skytne tachykardie ¢i palpitace po nasazeni
alfablokator(, je vhodné nasazeni do kombi-
nace i betablokatoru. Samotny betablokétor by
se u pacientd s feochromocytomem podavat
nemeél pro riziko akutné vyvolané hypertenzni
krize (16).

Snahou u tohoto vykonu je, pokud moz-
no, co nejsetrnéjsi manipulace se samotnou
nadledvinou do pferuseni suprarendini zily
tak, aby se eliminovalo riziko vymasirovani
katecholaminl do obéhu. To samoziejmé
¢asto neni zcela proveditelné. Cast pacientd

Tab. 3. Schéma vysetfovdni incidentalomu nad-
ledvin (9)

Incidentalom
<4c/m ~ >4cm
<10HU >10HU
APW>60%  APW<60%
PRW >40%

PR\{\/ <40%

—  PET-CT—

sledovani adrenalektomie

APW — Absolute Percent Washout, PRW — Relative Per-
cent Washout, HU — Hounsfieldovy jednotky, PET-CT —
pozitronovd emisni tomografie s CT vySetienim

reaguje zachvatovitou hypertenzi jiz pfi sa-
motném zalozeni kapnoperitonea. Korekce
hypertenznich Spi¢ek zkusenym anestezio-
logem snizuje riziko komplikaci jako aryt-
mie, cévni mozkova piihoda ¢i akutni infarkt
myokardu béhem vykonu. Dal$im rizikovym
krokem je klampovani a prerudeni suprare-
nélnich zil. Nahle vznikly pokles vyplavo-
vanych katecholamin muze vést i k velmi
dramatickému poklesu tlaku.

V pooperacnim obdobi je nutné peclivé
sledovani krevniho tlaku s event. Upravou
antihypertenzni lé¢by. Pacienti jsou také
ohrozeni rizikem vyskytu hypoglykemie (16).

Adrenalektomie
pro Cushingtiv syndrom

Samotny vykon je bez specifik. V poo-
pera¢nim obdobi je viak nutno sledovani
pacienta stran rozvoje adrenokortikoidni
insuficience (Addisonska krize) projevujici
se hypotenzi, minerdlovym rozvratem, hypo-
glykemii. Obtize tohoto charakteru se mohou
rozvinout i u pacientll po unilateralni adre-

Obr. 15. CT-feochromocytom pravé nadledviny
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Obr. 13. Incidentalom levé nadledviny >4 cm,
hormondlné inaktivnf

nalektomii, kdy druhd nadledvina je pfitom-
na a bez zjevné patologie (17). Je nezbytna
substituce kortikoidl v poopera¢nim obdobi
s postupnym snizovanim déavky, nejlépe po
konzultaci endokrinologa. Uprava endogenni
sekrece kortizolu mlize trvat i nékolik mésicd,
nez je mozno zcela hormonalni substituci
ukoncit (Obr. 6).

Obr. 16. Adenom levé nadledviny — Cushingtv
syndrom
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Obr. 17, 18. Jednoportovd LESS adrenalektomie (zdroj: www.perioperacni-sestry.cz)

Obr. 19. Jednoportovd LESS adrenalektomie (zdroj:
Www.perioperacni-sestry.cz)

Obr. 21. Bilaterdinifeochromocytomy, odstranény
Jednodobou bilaterdIni adrenalektomii

Roboticky asistovana
adrenalektomie
Roboticky asistovana adrenalektomie je

bezpeéna metoda srovnatelnd s klasickou
laparoskopickou adrenalektomii periope-
racnimi i poopera¢nimi komplikacemi. Velmi
podobnd je i délka vykonu v porovnani s la-
paroskopii. Roboticky vykon dokonce vyka-

www.urologiepropraxi.cz

Obr. 20. Bilaterdlni funkéni adenomy (Cushinglv
syndrom), odstranény jednodobou bilaterdini adre-
nalektomif

zuje nizsi krevni ztratu a kratsi dobu hospita-

lizace (3, 18). Nicméné vyrazné vyssi ndklady
pfi prakticky srovnatelnych vysledcich jsou
zatim jednoznacné ve prospéch klasické la-
paroskopie. S rozsifovanim robotické chirur-
gie a s pfichodem generace chirurgt, ktefi
jiz primarné zacinaji s robotickou chirurgif
a nemajici laparoskopickou zkusenost, se
dd ocekavat uprednostnovani této operacni
techniky.

Jednoportova laparoskopicka
LESS adrenalektomie

LESS (Laparoendoscopic single site surge-
ry) adrenalektomie je snahou o dalsi zdoko-
naleni miniinvazivni chirurgie s co nejmensim
zdsahem do téla pacienta (Obr. 20, 21). Jedna
se o proveditelnou a bezpe¢nou metodu.
Podle vétsiny autord je vsak spise vhodna pro
vybranou skupinu stihlejsich pacientd s men-
$im tumorem a spise na levé strané. Vykon je
vhodny pro operatéra s vétsi laparoskopickou
zkudenosti (19, 20).
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Bilateralni adrenalektomie

Bilateralni adrenalektomie je relativné
vzacny vykon z nékolika méné castych indikaci.

Cushinglv syndrom z dGvodu ektopické
sekrece ACTH je nejcastéjsi indikaci tohoto
vykonu. V téchto pfipadech je primarni zdroj
nadprodukce ACTH nenalezen. Nadledviny
jsou pak odstranény jako zdroj hormon kliry
nadledvin pfi jejich zvySené produkci, ktera
je stimulovéna patologickym ACTH (Obr. 19).
Vzéacnéji pak divodem tohoto vykonu mo-
hou byt oboustranné funkéni adenomy ci
oboustranné feochromocytomy (Obr. 20, 21).

Vykon lze provést v jedné dobé ¢i dvou
dobdch, dle zvyklosti a zkusenosti pracovisté
(21, 22). Na nasem pracovisti madme dobrou
zkusenost s jednodobym vykonem. Za¢indme
vzdy oekdvané problematictéjsi stranou, po-
kud je vykon bez komplikaci po pfepoloho-
vani a pferouskovani pacienta, provedeme
i druhostrannou adrenalektomii béhem jedné
anestezie (23). Po tomto vykonu jsou pacienti
odkazani na dozivotni substitu¢ni [é¢bu hyd-
rokortisonem. Fludrokortison je indikovan jen
u pacient( se sklonem k hypotenzi.

Resekce nadledviny

Resekce nadledvin je relativné malo in-
dikovany vykon s cilem odstranéni tumoru
nadledviny pfi sou¢asném zachovani jeji en-
dokrinni funkce (24). O vykonu se da uvazovat
u pacientud s familidrnim vyskytem oboustran-
nych feochromocytomi (MEN, VHL NF1) i
oboustrannymi kortikalnimi adenomy, zejmé-
na pokud jednu nadledvinu maji jiz odstrané-
nou. Vykon je v3ak ¢asto obtizné proveditelny,
zejména pokud je tumor centralné ulozen (25).

Zaver

Adrenalektomie je standardem chirurgické
|é¢by chorob nadledvin.V dnesnidobé je tento
vykon prevazné provadén miniinvazivnimi me-
todami, které prinaseji jednoznacny benefit pro
pacienty, zejména pokud jsou vykony soustre-
dény do rukou zkusenych operatér. Pak jsou
tyto vykony spojeny s velmi nizkym vyskytem
zavaznych komplikaci. Oteviend adrenalekto-
mie si svoje nezastupitelné misto zachovava
zejména u objemnych tumorl a u pacientd, kde
jsou laparoskopické metody kontraindikovany.
Autor prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku

nebylo podporeno Zddnou spolecnosti.
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Lécba pacienta s refrakternim hyperaktivnim
mocovym méchyiem

MUDr. Marie Pechova, MUDr. Jan Mecl
Urologické oddéleni, Krajska nemocnice Liberec, a.s.

Pojem hyperaktivni mocovy méchyt (OAB = overactive bladder) vyjadfuje soubor symptomd, kdy obligatornim pfiznakem jsou urgence.
Na jejich zakladé se rozviji dalsi symptomy, mezi které patii zvysend frekvence moceni, nykturie a mGze byt pfitomna také inkontinence
(vyskytuje se pfiblizné u 1/3 pacient). Pacienty délime podle toho, zda u nich dochdzi k tnikiim modi, ¢i nikoli. Lécba OAB se zahajuje
behaviordlni terapii, kterd je pfipadné nésledovana farmakologickou lé¢bou. Pokud obé metody selzou, mluvime o refrakternim hyper-
aktivnim mocovém méchyi, k jehoz [é¢bé jsou zapotiebiinvazivnéjsi metody. Dle studie EPIC z roku 2006 je prevalence OAB v populaci
11,8% (1). Obecné plati, Ze vyskyt onemocnéni se zvysuje s narUstajicim vékem, pricemz ve véku do 60 let je toto onemocnéni castéjsi
u zen, po 7.dekadé prevlada u muzi (2). Vzhledem k prodluZzujici se délce Zivota Ize ocekavat narlist prevalence. | presto, Ze se nejednd
o zivot ohrozujici onemocnéni, ma tento syndrom vysoky dopad na kvalitu Zivota pacientl. Zasahuje nejen do oblasti fyzického, ale
zejména psychického zdravi. Bohuzel je onemocnéni mnoha nemocnymi piehlizeno v domnéni, ze neexistuje pomoc, povazuji ho za
soucast starnuti nebo se za své potize stydi. Je alarmuijici, Ze 40-70% pacientl se se svymi potizemi lékafi nikdy nesvéfi (3).

Klicova slova: hyperaktivni mocovy méchyt, refrakterni, 1é¢ba.

Treatment of a patient with refractory overactive bladder

The term overactive bladder (OAB) expresses a set of symptoms where urgency is an obligatory symptom. On the basis, other symp-
toms develop, including increased urinary frequency, nocturia and incontinence may also be present (occurs in approximately 1/3
of patients). We divide patients into two groups, weather they are incontinent or not. Treatment of OAB is initiated with behavioural
therapy, which is eventually followed by pharmacological treatment. If both methods fail, we are talking about refractory OAB, where
more invasive treatment methods are needed. According to the 2006 EPIC study, the prevalence of OAB in the population is 11.8% (1).
In general, the incidence of this condition increases with aging, while under the age of 60 this disease is more common in women,
after the 7t decade it prevails in men (2). Due to increasing life expectancy, an increase in prevalence can be expected. Althoughi it is
not a life-threatening disease, this syndrome has a high impact on the quality of life of patients. It affects not only physical health but
especially psychological health. Unfortunately, the disease is overlooked by many sufferers, who believe that there is no help, con-
sider it part of ageing or are ashamed of their problems. Alarmingly, 40-70% of patients never confide their problems to a doctor (3).

Key words: overactive bladder, refractory, treatment.

Uvod

Mocovy méchyf je svalovy organ, kte-
ry slouzi jako nizkotlaky rezervoar moci.
Jeho maximalni kapacita se uvadi kolem
500-700 ml, kdy nuceni na moceni pfichazi pfi
poloviné naplné. Dochazi k narlstu intrave-
zikéIniho tlaku na hodnoty kolem 10cm H,0,
coz je pravdépodobné prahova hodnota pro

generaci aferentaci smérem k CNS (4). Zdravy
¢lovék dokaze nuceni na moceni potlacit, do-
kud neni vhodna pfilezitost k vyprazdnéni.
Normalni frekvence moceni je méné nez 8x
za den, maximalné 1x v noci.

Mikéni cyklus se sklada z faze jimaci (pl-
nici) a z faze vypuzovaci (mikeni, evakuacni).

V jimaci fazi prevlada tonus sympatiku, za-

jistuje relaxaci detruzoru a kontrakci hladké
svaloviny hrdla moc¢ového méchyre a pro-
parasympatiku, kdy dochazi ke kontrakci de-
truzoru a relaxaci uzavérového mechanismu
(5). U hyperaktivniho méchyre je porucha
jimani (udrzeni moci) z dlivodu precitlivélosti

méchyre.
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Definice

®  Urgence je silné nuceni na moceni, které
Ize obtizné potlacit a mize byt spojeno
i s Unikem moci, takové nuceni na moceni,
které nuti pacienta okamzité mu vyhovét.
Na rozdil od fyziologického nuceni na
moceni, jehoz intenzita narlsta plynule
a pozvolna, intenzita urgence naroste
nahle, skokové.

® Urgentni inkontinence znamena mimo-
volni tnik moci spojeny s ndhlym a neod-
kladnym pocitem nuceni na moceni nebo
bezprostfedné pfedchazeny ndhlym a ne-
odkladnym pocitem nuceni na moceni
(nutno odlisit od stresové inkontinence,
kterd je spojena se zvysenim intraabdomi-
nélniho tlaku).

B Frekvence je definovana jako moceni
Castéjsi nez 8 porci za 24 hodin, za pred-
pokladu normélniho pfijmu tekutin.

®  Nykturie je nutnost prerusit spanek kvuli

moceni.

Etiologie

Pricinou syndromu drazdivého méchyre je
porucha na tdrovni mikéniho reflexu. Zatimco
u zdravého méchyre nervova zakonceni vy-

silaji signdl k vyprazdnéni pfi naplnéni mé-

Obr. 1. Inervacni osa dolnich mocovych cest

chyre, u drazdivého méchyre odchazi signal
k vyprazdnéni, aniz by byl mocovy méchyr
naplnén. Prokazané rizikové faktory pro vznik
OAB jsou vék a obezita (4).

Zékladni inervacni osa dolnich cest mo-
covych (Obr. 1) se sklada z Sedé kiry mozko-
vé (korové centrum mikce je lokalizovano ve
frontélnim laloku, zajistuje inhibici mikéniho
reflexu) — subkorova centra — pontinni mik¢-
ni centrum (koordinace detruzoru a sfink-
teru - prepojeni mezi jimaci a evakuacni
fazi mikce) - sakralni mikéni centrum S2-S4
(somaticka inervace, Onufrowitzovo jadro,
inervace svall panevniho dna cestou n. pu-
dendus) - periferni autonomni a somatické
nervy (sympatickd a parasympaticka inervace
z eferentnich a aferentnich vlaken) sympatikus
Th10-L2 plexus hypogastricus, parasympati-
kus S2-54 plexus pelvicus.

Dale je mikéni reflex kontrolovan cent-
rem ve frontalnim laloku, ktery zajistuje jeho
inhibici.

V praxi je vzdy nutno odlisit, zda se jedna
o primarni (idiopaticky), nebo sekundarni
hyperaktivni mocovy méchyft. U primérniho
OAB je pri¢ina vzniku neznamd. Mizeme usu-
zovat bud'na inadekvatni aktivaci mikéniho
reflexu (neurogenni teorie), nebo aktivaci

Pontinni mikéni centrum

Lumbalni micha

Ganglion parasympatiku

D

Sakrélni micha

I—/-H Hypogastrické nervy
Om

- |

A

Ganglion sympatiku

Pudendalni nerv
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kontrakce detruzoru generovanou patolo-
gickou reakci samotnych svalovych bunék
(myogenni teorie) (6). U sekundarniho OAB je
pfi¢ina vzniku zndma. Rozviji se na podkladé
zanétu, nadoru, ciziho télesa, cystolitidzy, in-
tersticialni cystitidy, subvezikdlni obstrukce,
RT malé panve, neurogenni poruchy (dysko-
patie, m. Parkinson, roztrousena sklerdza,
CMP), postradiacni cystitidy, traumat malé
panve, vedlejsich G¢inkl 1ékd, alkoholu, ko-
feinu, deplece estrogenu u Zen a z dalSich

piicin.
Diagnostika

1) Anamnéza

Zakladem diagnostiky OAB je peclivé
odebrand anamnéza. Zajimaji nas tdaje o za-
¢atku obtizi, pfitomnost a mira zavaznosti
jednotlivych symptomd, jako je frekvence
mikce, castost urgenci, frekvenci epizod
urgentni inkontinence. Déle se ptdme na
pfidruzené choroby, chronickou medikaci,
operacnivykony, RT panve, gynekologickou
anamnézu u zen, defekacni obtize, sexualni
funkce, nutnost pouzivani inkontinencnich
pomticek.

K vyhodnoceni zavaznosti symptom{
a dopadu OAB na kvalitu zivota bylo vytvo-
feno nékolik dotaznikd. Zakladni diagnos-
ticky ndastroj u dysfunkci dolnich mocovych
cest je vypInéni mik¢ni karty (Obr. 2), kte-
rd& ma mimofadnou objektivni vypovédni
schopnost. Pacient si zapisuje ¢as a mnoz-
stvi pfijimanych tekutin, ¢as a mnozstvi
vymocené moci, zaznamenava urgence
i epizody inkontinence. Dle doporuceni
Evropské urologické spolecnosti (EAU) se
vyplhuje alespon 3 dny a slouzi rovnéz k po-
souzeni efektivity terapie a k otestovani mi-
ry spoluprace pacienta (7).

Nejbéznéji pouzivany symptomovy do-
taznik OAB V-8 si pacient v idedlnim pfipadé
vypIni pfed navstévou urologa na interne-
tu (https://urosante.cz/testy-a-dotazniky/
hyperaktivni-mocovy-mechyr-oab-v8/).
Hodnoti dopad OAB na kvalitu Zivota. Lze
pouzit i obsahlejsi dotazniky jako Urgency
Perception Scale (UPS) podle Cardozové,
Pacient Perception of Bladder Condition
(PPBC), Overactive Bladder Questionare
(OAB-q) a dalsi.

www.urologiepropraxi.cz
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Obr. 2. Vzor mikéni karty
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2) LokalInf klinické vysetieni

U zen vysetfeni trofiky posevniho vchodu
a pochvy, hypermobilita uretry, sestup panev-
nich orgén(, provokacni testy k vylouceni stre-
sové inkontinence (MarshallGv test, Froewis(v
test) a kalibrace uretry. U muz( palpacni vyset-
feni prostaty. U véech pacientl orientacni neu-
rologické vysetteni perianogenitalni oblasti
k vylouceni neurogenni pfic¢iny symptomd,
analni reflex, bulbokavernézni reflex, moznost
volni kontrakce analniho sfinkteru na vyzvani
a vysetreni kozniho ¢iti v dermatomech S2-S5.

3) Vysetfeni modi

Vsetfeni moci mikroskopicky a kultivacné.
Vylou¢eni podilu infektu mocovych cest je
jednim ze zdkladnich ukold v diagnostice OAB.
Opakované subklinické infekty dolnich cest
mocovych se mohou podilet na vyvoji OAB (8).

4) Uroflowmetrie

Uroflowmetrie je zakladni vysetfovaci me-
todou v diagnostice dysfunkci dolnich cest
mocovych, je neinvazivni a snadno opakova-

telnd. Nejvétsi vyznam uroflowmetrie spo-

www.urologiepropraxi.cz
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¢iva v moznosti posoudit pravdépodobnost
pfitomnosti subvezikalni obstrukce. Nékdy je
ale vysetfeni matouci, protoze kfivku s nizkym
pritokem mUze také zpUsobovat hypofunkce

detruzoru.

5) Ultrazvukové vysetfeni +
stanoveni postmikéniho rezidua
Ultrazvukové vysetreni urotraktu spolu se
zhodnocenim postmikéniho rezidua je nedil-
nou soucasti vysetifovaciho postupu u OAB.

6) Dalsi vysetfeni

Pokud Ié¢ba prvnivolby (behavioralni me-
tody a farmakoterapie) nevede v pribéhu 2
mésicl k Uspéchu, je indikovano dosetieni
pacienta vcetné urodynamického vysetieni
(cystometrie) a cystoskopie.

Diferencialni diagnostika

OAB je symptomovy komplex, je tedy nut-
no vyloucit pfipadné zdkladni onemocnéni.
Patrame po excesivnim pfijmu tekutin, poly-
urii, diuretické medikaci, tumoru mocového

méchyre, cizim télesu v moc¢ovém méchyfi,
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infekci dolnich mocovych cest, juxtavezikalni
ureterolitiaze, suprapontinni lézi, inkontinenci
z pretékani, sestupu panevnich organd, sub-
vezikaIni obstrukci, hypokontraktilité detru-
zoru, hormonalnim deficitu u zen, stresové
inkontinenci u Zen, depresi a dalSich moznych

pficinach.

Terapie

Hlavnim cilem |écby je zlep3eni kvality
zivota nemocnych s minimem nezadoucich
Ucinkad.

A) KONZERVATIVN

TERAPIE

1. Behavioralni terapie OAB
Behavioralniléc¢ba je metodou prvni vol-
by, kdy je nutnd velka spoluprace pacienta.
Spociva v fadé rezimovych a dietnich opa-
tieni (omezeni kofeinu a alkoholu, optimalni
pfijem tekutin - koncentrovana moc pfi nizké
diuréze pUsobi irita¢né na sliznici mocového
méchyfe, vysoky pfijem zplsobuje polyu-
rii, spravné rozlozeni pfijmu tekutin béhem

dne, regulace obstipace, Ubytek hmotnosti,
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omezeni koufeni, trénink svalstva panevniho
dna). Je nutné vydrzet minimalné 6-8 tyd-
nU, aby se dostavily pozadované vysledky.
Nedilnou soucasti je trénink mocového mé-
chyfte (bladder ril). Spociva ve vedeni mikéni
karty, kdy pacient ziska prehled o mikénich
intervalech a porcich. Nasleduje mikce podle
hodin (cilem je, aby se pacient snazil vydrzet
stanoveny ¢as nemocit a aby se vymocil ve
stanoveném intervalu bez ohledu na to, zda
se mu chce mocit nebo ne). V nasledujici fazi
se pacient snazi intervaly prodluzovat o 30
min. Trénink vede k posileni kortikaIni kont-
roly mik¢niho reflexu. Pokud do 3 tydnd nenf
patrny efekt, Ié¢bu ukoncujeme.

2. Peroralni farmakoterapie OAB
Farmakoterapie je nedilnou soucasti lé¢by
OAB. Anticholinergika jsou nejvice vyuziva-
nou skupinou Iékd. Kontrakce detruzoru je
vedena cestou cholinergni stimulace postgan-
gliovych parasympatickych receptorl v det-
ruzoru. Medikamenty, které brani uvolnéni
acetylcholinu, tedy vedou k relaxaci detruzo-
ru. Z hlediska kontrakce detruzoru se jevi jako
nejvyznamnéjsi M3 receptory, které se spolu
s M2 receptory mohou nachdzet nejenom na
detruzorovych svalovych burikach, ale i na

Obr. 3. Seznam béZné uZivanych anticholinergik

jinych mistech detruzoru, kde maji taktéz vy-
znamnou ulohu pfi aktivaci detruzoru.

Jak je zndmo, M2 i M3 receptory se vyskytu-
jibéznéiv jinych etazich zcela mimo urologicky
trakt a jsou zodpovédné za projevy vedlejsich
ucinkl antimuskarinik. Pfehledny seznam an-
ticholinergik ukazuje obrazek ¢. 3 (4).

Pfi selhdni 1écby anticholinergiky nasle-
duje moznost nasadit agonisty adrenore-
ceptoru. Selektivné ovliviiuji populaci beta-
-3-adrenoreceptorli v mocovém méchyii, kdy
jejich podrazdénim plsobi relaxaci detruzoru.
V klinické praxi se uziva Mirabegron. Vsechny
tyto léky jsou dle Oxfordského systému IV:
mezinarodni konzultace o inkontinenci 2008

doporuceny (9).

3. Hormonalni terapie OAB

Estrogen vyznamné ovliviiuje morfo-
logii a funkci dolnich mocovych cest u zen.
Hormonalni terapie ma své misto v komplexni
terapii OAB, kdy preferujeme lokalni aplikaci,
pokud mozno estriolu (vaginalni krém nebo
vaginalni tablety) (10).

4. Elektroterapie OAB
Elektroterapie je velice efektivni metoda
Ié¢by, ale v Ceské republice dostupna pouze

ve specializovanych centrech. Je zapotiebi
vysvétleni nékolika pojm0. Elektrostimulace
znamena pouziti elektrického proudu k pfimé-
mu ovlivnéni ¢innosti organt nebo k ovlivnéni
¢innosti nervovych struktur, které je inervuji.
Neurostimulace je pfimé fizeni funkce ci-
lového orgénu stimulaci nervovych vlaken,
kterd ho zasobuji. Neuromodulaci myslime
ovlivnénifidiciho nervového centra stimulaci
nervovych drah za ucelem normalini aktivity
centra. Vétsina pacientll zacina pocitovat pfi-
nos terapie po 6-12 tydnech.

Stollerova aferentni
neurostimulace (SANS)

Vyuziva aferentaci tibidlniho nervu, které
jsou vedeny piimo do segmentl S2-54 sakral-
ni michy, jsou tedy shodné s lokalizaci mi$niho
mikéniho centra. K jeho stimulaci se vyuziva
jehlova elektroda (Obr. 4). Aplikace v délce
30min se opakuji 1-2x tydné po dobu lé¢-
by 6-12 tydn(. Pfi hodnoceni dlouhodobych
vysledkl se uvadi efekt az u 80% pacientek
(11). Vyskyt nezadoucich Gcinkl je minimalini.

Perkutanni neurostimulace
Zahrnuje implantaci elektrody umoznujici
trvalou elektrostimulaci (Obr. 5). Parametry

Srovnani farmakokinetickych vlastnosti peroralnich anticholinergik
S PLIEI Akt LS O Propiverin | Trospium | Solifenacin | Darifenacin | Fesoterodin
IR ER IR SR
Biologicka
ST 6 6 77 17-65 40 10 90 15-20 52
ptijem jidla
Zmény biologické vyrazné
dostupnosti ne ne ne ne ne snizuje ne ne ne
pfijem potravy biologickou
dostupnost
Cas k dosazeni
maximalni sérové 0,65-09 11,8-12,7 14-1,6 4 2-3 5-6 3-8 7-8 5
hladiny (h)
Degradacni 11-23 124-132 20-65 8.4 20, 18 445-68 13-19 7
polocas (h)
Vazba 91-93 91-93 % 9% 90-95 50-85 %8 98 50
na bilkoviny (%)
Prostupnost
hematoencefalic- ano ano ano ano nejsou Udaje ne ano ano minimalni
kou bariérou
77 % mo¢ 77 % moc 609% moc 70% moc
o] B , o . , , o . o . o . ,
Vylucovani metabolizovan 17% stolice 77 % moc 17% stolice | 21% stolice 809% moc 70% moc 60% moc 70 stolice
Redukce davky
u hepatalni ano ano ano ne ne ne ano ano ne
insuficience
Redukce davky )
e ano u davek
u renalni ne ano ne ano ano ano ano ano
5 e >30mg
insuficience

214 UROLOGIE PRO PRAXI / Urol. praxi. 2023,24(4).211-216 / www.urologiepropraxi.cz


https://www.urologiepropraxi.cz/

Obr. 4. Jehlovd elektroda stimulujici tibidini nerv

s
' = |
= d

stimulace jsou individudIné nastavitelné, dél-

ka denni stimulace se pohybuje mezi 2h den-
né po trvalou stimulaci celych 24 h. Principem
je stimulace senzitivnich aferentaci n. puden-
dus a plexus pelvicus. Pfi stimulaci zadnich
kofend misnich S2-S4 dochazi k podrazdéni
aferentaci svalovych skupin panevniho dna.
Do centra se promita ,virtualni” obraz maxi-
malné kontrahovaného uzavérového aparatu,
na coz centrdlni struktury reaguji Utlumem
tonu parasympatiku a zvysenim tonu sym-
patiku, tedy facilitaci jimaci faze. Po vypnuti
této dlouhodobé stimulace dojde na zékladé
rebound-fenoménu k prehnané reakci peri-
ferie i centra s nahlym zvysenim tonu para-
sympatiku s naslednym prudkym zvysenim
detruzorové aktivity (12). To umoznuje vyuziti
jak v terapii detruzorové hyperaktivity, tak
i hypokontraktility detruzoru.

Diky ¢eskym védcdm, za spolupréace Dr.
Ing. Bedficha Binka, Ph.D., a MUDr. Michala
Rejchrta z 2. [ékafské fakulty UK a FN Motol,
byla do praxe uvedena metoda PRENS. Je ur-
¢ena pro pacienty trpici uniky moci na podkla-
dé OAB. Metoda PRENS vyuzivd aktivni povr-
chovou elektrodu v kombinaci s magnetickym
polem namisto jehlové elektrody a pouziva
pulzni frekvenci optimalni pro daného pacien-
ta. Metoda je pacienty dobfe tolerovana, navic
nebyly zaznamenany nezadouci ucinky (13).

Dtive provadéné transkutanni elektro-
neurostimulace n. pudendus, transvaginalni
a transrektdlni elektrostimulace se v dnesni

dobé provadi jiz minimalné.
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Obr. 5. Implantovand elektroda zajistuje stimulaci zadnich kofend misnich S2-54

5. Aplikace botulinumtoxinu

U rezistentnich pacientl Ize pred chi-
rurgickymi metodami indikovat aplikaci
botulinumtoxinu do detruzoru. Metoda je
stale vice dostupna i mimo specializovana
centra. Princip je zaloZzen na blokadé nervo-
vé svalového pfenosu s naslednou lokalni
akontraktilitou stény mocového méchyye (14).
Denervace zpUsobena botulinumtoxinem je
reverzibilni, dochazi k postupné metabolizaci
toxinu a k procesu neurogeneze, kdy délka
procesu reinervace zavisi na pouzité davce
(tydny az mésice). Komerené dostupny je bo-
tulinumtoxin A, nejcastéji pouzivany je Botox
a Dysport. Pro rezistentni pfipady lze vyuzit
botulinumtoxin B (Neurobloc). Technické
provedeni je relativné jednoduché v kratké
celkové narkéze, mozné ale i bez narkézy.
Vykon trva asi 20 min, kdy je endoskopickou
flexibilni jehlou pomoci cystoskopu aplikovan
botulinumtoxin difuzné do detruzoru. U¢inek
by se mél dostavit do 1-2 tydnt po aplikaci.
Dle Svycarské multicentrické studie hodnotici
vysledky lé¢by u 100 pacientC s refrakternim
OAB podanim 1001U Botoxu bylo zlep3eni
stavu u 88% pacientd, u 82% z nich ode-
znély urgence, u 86 % odeznéla urgentni
inkontinence, frekvence mikci poklesla na
polovinu ptvodnich hodnot, narlst kapacity
méchyre byl zaznamendn asi 0 56 %, Ucinek
trval prdmérné 6 mésicti (15). Mezi nezadouci
ucinky patii vyznamné postmikéni reziduum

az retence.

B) CHIRURGICKA TERAPIE

Pokud konzervativni a méné invazivni

metody nevedou ke zlep3eni, je nutno zva-
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zovat chirurgické metody Ié¢by za ucelem
zvyseni kvality zZivota. Cilem chirurgické [é¢by
OAB je zvyseni jimavosti méchyfe, dosaze-
ni optimalni mikce, evakuace méchyie bez
postmikéniho rezidua, zabranéni uroinfekci,
uchovani nebo zlepseni stavu funkce ledvin
a hornich mocovych cest. Pro 1é¢bu OAB jsou
indikovany nasledujici operac¢ni postupy:
parcidlni myektomie, augmentacni entero-
cystoplastiky, supravezikalni derivace moci
(iledIni konduit) a ndhrada mocového méchyre
ortotopicka (na uretru) nebo heterotopicka
(cévkovatelny ventil do pupku). Pfi operaci
musi zUstat neposkozené hrdlo méchyre
a sfinkterovy mechanismus. Také dbame na
Setrnou preparaci v oblasti trigona, musime
zachovat intaktni ureterovezikalni spojeni
a vyhnout se tak vzniku refluxu. Mezi komp-
likace fadime nutnost zapojeni bfisniho lisu
nebo ¢istou intermitentni katetrizaci, také
zvyseni rizika vzniku cystolitidzy. Zkracenim
zazivaciho systému dochdzi k metabolickym
porucham. Kontraindikaci absolutni je non-
-compliantni pacient, mezi relativni fadime
chronické renalni selhdni a predchozi vice-
cetné bfisni operace (16).

Parcialni myektomie

Princip techniky spocivé v odpreparovani
a sneseni detruzoru z téla mocového méchyre
a nasledné fixaci okraji zbytku stény moco-
vého méchyre oboustranné k m. psoas. Jde
o vytvoreni atreficialniho objemného pseu-
dodivertiklu s ponechanim intaktni sliznice.
Pseudodivertikl se Sirokou stopkou zvétsuje
kapacitu méchyfe a vytvari zénu Uniku pfina-

rUstu intravezikalniho tlaku. Vyhodou metody
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je, ze nevylucuje ve druhé dobé v podstaté

zadnou lécebnou alternativu.

Augmentace mocového
méchyre

Augmentacni cystoplastika spociva ve
zvétseni kapacity mocového méchyre uzitim
stfevniho segmentu, nejcastéji terminalniho
ilea. Lze vyuzit i jinych &asti stievnich seg-
mentU (ileocekdlni segment, colon, sigma)
¢i zaludecni antrum (gastrocystoplastika), je
mozné pouzit i sténu dilatovaného mocovodu
u nefunkéni ledviny. Indikaci je nizkd kapaci-
ta méchyre, nizkd compliance detruzoru ¢i
vysoky LPP (leak point pressure, resp. vysoky
intravezikalni tlak s rizikem vzniku vezikore-
nalniho refluxu, sekundarnich megaureter().
Mezi nejcastéjsi komplikace augmentace fa-
dime metabolické dysbalance (metabolicka
acidéza) a poruchy resorpce vitaminu B,
liposolubilnich vitamint A, D, E, K, mastnych
a zlu¢ovych kyselin (17).
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Zvysenie presnosti diagnostiky karcinému
prostaty glykoprofilaciou vybranych sérovych
onkomarkerov: klinicky a ekonomicky dopad
na pacienta
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V préci stru¢ne opisujeme moznosti vyuzitia metdd tzv. tekutej biopsie, teda detekcie vysoko nddorovo-3pecifickych markerov
z telovych tekutin, na diagnostiku karcindmu prostaty (CaP). V tomto pripade je dolezité hodnotit biomarkery, ktoré st orga-
novo-specifické, ako napriklad kalikreiny (rézne formy PSA), avsak tie nie su rakovinovo-$pecifické. Na zvysenie spolahlivosti
diagnostiky CaP je preto nutné pouzit biomarkery, ktoré su organovo-3pecifické a zéroven rakovinovo-3pecifické, k takym
biomarkerom patri glykoprofilacia fPSA (free PSA, free prostate-specific antigen/volny prostaticky Specificky antigén) vo forme
Giasay (glycopsy immunoassay) testu. Giasay test poskytuje vysokd hodnotu AUC = 0,82 (AUC, area under curve/plocha pod
ROC krivkou; ROC, receiver operating curve/operac¢na charakteristika prijimaca), ovela vyssiu v porovnani s kalikreinovymi tes-
tami (vratane PHI, prostate health index/index zdravia prostaty), a vopred odhali aj kastracne rezistentnu formu ¢i velmi skoré
stadia ochorenia. Zaroven Giasay test preukaze podla vysledkov validacii 63-70 % negativnych pripadov biopsii v populdcii.
Tieto hodnoty prevy3uju na Slovensku a v Cechach dostupné laboratérne metédy vyuzivané na skrining a diagnostiku CaP.

Klucové slova: Giasay test, glykoprofilacia fPSA, glykany, tekuta biopsia, diagnostika, biomarkery, biopsie, karciném prostaty.

Increasing the accuracy of prostate cancer diagnostics by glycoprofiling of selected serum oncomarkers:
clinical and economic impact per patient

In this work, we briefly describe the possibilities of using the so-called liquid biopsy i.e. the detection of highly tumor-specific markers
from body fluids, for the diagnosis of prostate cancer (CaP). For this purpose, it is important to use biomarkers that are organ-specific,
such as kallikreins (different forms of PSA). Unfortunately, such biomarkers are not cancer-specific. To increase the reliability of CaP dia-
gnosis, it is therefore necessary to use biomarkers that are organ-specific and at the same time cancer-specific, and such biomarkers
include glycoprofiling of fPSA (free form of prostate specific antigen) in the form of Giasay (glycopsy immunoassay) test. The Giasay test
provides a high value of AUC = 0.82 (AUC - area under curve i.e. the area under receiver operating curve), much higher compared to
kallikrein tests (including PHI, prostate health index), and it also reveals the castration-resistant form or very early stages of the disease in
advance. At the same time, the Giasay test reveals, according to the validation results, 63-70% of negative cases of biopsies in the popu-
lation. These values exceed the laboratory methods available in Slovakia and the Czech Republic for the screening and diagnosis of CaP.

Key words: Giasay test, fPSA glycoprofiling, glycans, liquid biopsy, diagnostics, biomarkers, biopsies, prostate cancer.

Tekuta biopsia
pri karcinome prostaty

Na potvrdenie zhubnej diagndzy je
v sti¢asnosti takmer vzdy potrebny biopticky

odber vzorky a histologické vysetrenie tkani-
va.V pripade biopsie prostaty sa viak vytvara
medzi urolégom a pacientom bariéra pre pri-
padnu re-biopsiu zdévodu negativneho zazit-

ku pacienta z biopsie a pripadnym naslednym
zdravotnym nasledkom. Zaroven k psychické-
mu nepokoju pacienta prispieva aj PSAdynia,
teda strach zo zvy$enej hladiny sérového tPSA
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(celkovy PSA, hK3 - serinova protedza) (1),
ktory sa sice oznacuje ako onkomarker, je vsak
velmi nespolahlivy — malo nadorovo-speci-
ficky a zvyseny aj pri benignych patoldgiach
¢i pocetnych rutinnych aktivitach (2). Aby sa
mohol znizit pocet negativnych biopsii (Sta-
tisticky az 3 zo 4, pricom falo$na negativita sa
pohybuje okolo 20%) (3, 4), je potrebny spola-
hlivejsi marker. IdedInym nastrojom ako ,test
druhej volby” sa ukazuju prave metddy tzv.
tekutej biopsie, teda detekcie vysoko nadoro-
vo-$pecifickych markerov z telovych tekutin.
V sucasnostiide prevazne o metddy detekcie
cirkulujucich nadorovych buniek (CTC, circu-
lating tumour cells), extraceluldarnych vezikul
(exozdmov), cfDNA (cell free DNA - volna
cirkulujuca DNA) ¢i miRNA (mikro RNA). Ide
0 postupy ¢asto ndro¢né na Upravu vzorky,
v ¢om sa odrdza aj ndkladovost ponukanych
testov na svetovom trhu (5). V tomto texte
autori opisuju svoje skusenosti s diagnostikou
karcinémov prostaty (CaP) s vyuzitim jedno-
duchého a inovativneho testu zalozeného na
detekcii zmien glykanovych struktur (glykény
su komplexné sacharidy viazané na proteiny
alebo lipidy) na tkanivovo-$pecifickom marke-
ri — fPSA, ako jedného z modernych pristupov
tzv. tekutej biopsie.

Incidencia CaP sa pritom bude dalej zvy-
Sovat - od 1,41 milidna pripadov celosvetovo
v roku 2020 az po 2,43 milidna v roku 2040.
Rovnaky trend sa predpoklada v suvislosti
s mortalitou, pri ktorej sa v rovnakom obdobi
ocakdva ndrast z 375 tisic na 740 tisic umrti
(6). Celkové sérové PSA, ¢asto nespravne vy-
uzivané na skrining CaP, mé az 70% falosnu
pozitivitu — na tento fakt ¢asto upozornoval
aj objavitel PSA patolég Richard Ablin (7).
Test vznikal ako sucast implementacie via-
cerych eurépskych projektov na Slovenskej
akadémii vied. Da sa univerzélne vyuzit aj na
detekciu a monitoring inych typov nadoro-
vych ochoreni za predpokladu, Zze su zndme
tkanivovo-specifické markery pritomné v sére
¢iinych telovych tekutindch, ktoré st zaroven
glykozylované.

Genomika, proteomika
a glykomika

Genomika a proteomika ako odbory,
ktoré sa zaoberaju Studiom suboru vietkych
génov a proteinov v danom organizme, his-

toricky napredovali rychlejsie ako glykomika
z dovodu dostupnosti PCR metddy a sekve-
nacnych technoldgii. Glykany, komplexné
a vetvené sacharidy konjugované s protein-
mi (N- a O-glykoproteiny ¢i proteoglykany)
a lipidmi (glykosfingolipidy), maju v porovna-
ni s nukleovymi kyselinami a peptidmi vy3si
kombinatoricky potencidl, a teda mézu dobre
sluzit na kddovanie biologickej informacie.
Zéaroven su zodpovedné za mnohé bunkové
deje vratane adhézie ¢i medzibunkovej signa-
lizacie, zodpovedaju za stabilitu, rozpustnost
a skladanie do nativnej Struktury niektorych
proteinov (r6zne enzymy) ¢i ich biologickej
funkcie (IgG - imunoglubulin G), ako aj za ur-
Cenie krvnych skupin (systém ABO) (8). Zmeny
glykdnovych struktar su typickym znakom
nadorovej bunky v désledku zmeny expresie
glykdn modifika¢nych enzymov a fragmen-
tacie Golgiho aparatu (9). Aj preto sa zvyknu
glykany oznacovat ako tretia abeceda mo-
lekuldrnej biolégie. Na analyzu glykdnov sa
rutinne vyuzivaju metody, ktoré pre svoju
¢asovu a finan¢nu naroc¢nost, ako aj naroc-
nost na expertizu operatora, nie su kompa-
tibilné s klinickou praxou. Patri sem najma
hmotnostna spektrometria s tzv. makkymi
ioniza¢nymi metédami v kombindcii s kvapa-
linovou chromatografiou a kapilarnou elek-
troforézou. Autori nizsie prezentuju vysledky
vyuzitia slovenskej technoldgie zaloZenej na
analyze glykanov viazanych na molekulu fPSA
v $tandardnom ELISA (enzyme linked immu-
nosorbent assay — enzymova imunosorp¢na

analyza) formate s kolorimetrickym detek¢-
nym principom (patent PCT/EP2019/057386)
(10, 11).

Glykoprofilacia pri diagnostike
karcinomov prostaty

Zatial o je sucasna laboratérna diagnos-
tika prostaty centralizovand okolo imunoana-
lytického stanovenia (kvantitativnej analyzy)
kalikreinov, ako tPSA (cPSA + fPSA), f/tPSA (%),
PHI index (kombinacia tPSA, fPSA a p2PSA) ¢i
4k Score® (kombinacia tPSA, fPSA, iPSA a hk2),
glykoprofilacia kombinuje tkanivovu $pecifi-
citu vyssie uvedenych markerov s nddorovou
Specificitou zmien glykanov. Test je (opro-
ti zlatému Standardu v analyze glykanov -
hmotnostnej spektrometrii a kvapalinovej
chromatografii) zalozeny na jednoduchom
ELISA formate, rutinne vyuzivanom prakticky
v kazdom klinickom laboratériu. Lahké do-
stupnost robi z tohto formatu rychly, robustny
a reprodukovatelny test dosahujuci vysoku
presnost najma v sivej zone (tPSA=2az 10ng/
ml), vyuzivajuc krvné sérum. Princip testu je
znazorneny na obrdzku 1. Glykozylécia je na-
jbeznejsia posttranslacna modifikacia protei-
nov v eukaryotickych bunkach, pricom urcité
zmeny v $trukture glykdnov su typické pre
nadorové bunky (Lewisove antigény, hypersia-
lylacia, fukozylacia ¢i vyskyt komplexnejsich
Struktur s vysokym stupriom vetvenia) (12).
Porovnanie testu s ostatnymi moznostami na
komerénom trhu, konkrétne tPSA a testami
druhej volby - fPSA (%) a PHI, sa realizovalo

Obr. 1. Princip glykoprofildcie fPSA (viavo, kéd 3QUM) ako tkanivovo-specifického markera CaP pomocou
lektinov rozpozndvajcich glykdn (vpravo, kéd Wisteria fluribunda aglutininu (WFA) 5SKXB - protein schopny
rozozndvat glykdny). fPSA nesie Standardne komplexny typ N-glykdnu na Asn-69 (Asn — aminokyselina
asparagin), pricom méZe byt aj O-glykozylovany — podobne ako napriklad mucin 1. Zdroj Struktdr: RCSB
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na kohortach pacientov s diagnostikovanym
CaP oproti kontrolnej skupine s diagnostiko-
vanou benignou hyperplaziou prostaty, s bliz-
kym vekovym medidnom a hodnotou tPSA
nepresahujucou 10 ng/ml. Velkost populacie
bola v prvom kroku predklinickej validacie
140 pacientov, vdruhom pripade 501 pacien-
tov. Vsetci pacienti patrili ku kaukazskej rase
a pochadzali zo Slovenska, Ceska, Rakuska
aNemecka. Vyuziva sa pritom sledovanie abe-
rantnej N-glykozylacie fPSA (v pripade glyko-
profilacie tPSA by dochédzalo ku generovaniu
signdlu ovplyvneného glykdnmi pritomnymi
na a-1-antichymotrypsine ¢i a-2-makroglo-
buline). Niektoré Studie vsak poukazuju aj na
pritomnost O-glykanu na molekule fPSA -
podobne ako v pripade prostatickej acidickej
fosfatazy ¢i mucinu 1 (13).

Technolégia bola validovanda v troch
fazach pri porovnavacich retrospektivnych
Studidch pacientov s diagnostikovanym CaP
oproti pacientom s benignou hyperplaziou
prostaty. Proof-of-concept studia sa realizo-
vala na malom pocte pacientov — 24, pred-
klinicka validacia na populacii 140 pacientov
a klinicka validacia zahfajuca vzorky z eu-
répskych biobank, ako aj vzorky od pacientov
na pocte 501 vzoriek. Hodnota AUC pritom
pocas tychto validacii neklesla pod 0,82. Pri
skorej diagnostike Giasay test dosahuje hod-
noty AUC vyssie ako v si¢asnosti v Ceskej
a Slovenskej republike pouzivané kalikreino-
vé testy (vratane PHI) a vopred odhaluje aj
kastracne rezistentnu formu ¢i velmi skoré
stadia - v dvoch pripadoch dokonca upravil
falosne negativne biopsie, ktoré sa statisticky
pohybuju na urovnivyse 20% (14, 15). Test od-
haluje podla vysledkov validacii 63-70 % ne-
gativnych pripadov biopsii v populacii. Okrem
prinosu pre samotného pacienta (psychicka
pohoda a oddialenie negativnych biopsii v ¢a-
se nepritomnosti CaP alebo pritomnosti iba
klinicky nesignifikantného CaP) spociva vyho-
da testu v poznatkoch pre osetrujuceho leka-
ra, ktoré iny test neprindsa a ktoré umoznuju
robit informovanejsie rozhodnutia o dalsom
manazmente pacienta. V neposlednom rade
spociva vyhoda dostato¢ne presného testu
aj v uspore financii verejného zdravotného
systému v pripade, Ze cena testu je nizsia ako
cena biopsie - ¢o neplati pri vietkych testoch
(obrazok 2). Napr. Galleri test spolo¢nosti Grail

www.urologiepropraxi.cz

Obr. 2. A)Zcelkového poctu biopsii méze byt az 75 % negativnych. Z negativnych biopsii Giasay test odhalf
63-70% pripadov. Zaradenie Giasay testu do rutinnej praxe ako tzv. second opinion testu predstavuje pri
Stvrtinovych ndkladoch vyznamnu Usporu pre zdravotny systém a tieZ prindsa dalsie vyhody pre pacienta
i lekdra. B) Kvalita Zivota pre dalsie roky doZitia (merand pomocou QALY), vyjadrend plochou pod krivkou,
sa méze pomocou Giasay testu vyznamne zvysit pri elimindcii ,naddiagnostiky” (z angl. overdiagnosis)
a,nadterapie” (z angl. overtherapy), ktoré pacientovi kvalitu Zivota znizuji

A) B)
100 Uspora 1000 QALY 100%
Celkové biopsie % [ GRBBRR """
L]
Negativne biopsie
75 750 I Neo e DIops \
vratitelné Giasay testom
[ odvratiterné G test I
50 500 [ Priemerna cena biopsie (oddialend)
[ Cena Giasay testu intervencia
2 2 vacsSia plocha
QALY [] pod krivkou
0 0 Giasay / QALY [
Biopsie Naklady Vek (roky)

QALY - quality-adjusted life years

(dostupny v USA a UK a zaloZeny na sledo-
vani metylacie DNA) ma cenu porovnatelnu
s cenou jednej biopsie v EU, navyse pri velmi
nizkej presnosti v diagnostike CaP v skorom
stadiu (16).

Podobnd hodnota AUC sa dosahuje aj
pri sledovani Uspesnosti liecby, pricom ne-
rozlisuje konkrétny typ terapie — ide o mix
brachyterapie, rddioterapie, chemoterapie
¢i hormondlnej terapie. Test dosahuje najma
vysoku Specificitu, pricom vyznamnejsie zvy-
Senie senzitivity testu je mozné docielit jedno-
duchym pridanim piateho markera - objemu
prostaty meraného u uroléga — do rovnice
poskytujucej findlnu hodnotu testu. Nakolko
tento parameter je mozné ziskat velmi jedno-
ducho a zistuje sa rutinne. Tento krok nepred-
stavuje dodatoc¢né zvysenie nakladov na test
(finan¢nych ani personalnych). Hodnota sen-
zitivity a Specificity pri 95% Specificite a sen-
zitivite predstavuje 40,4 %, resp. 38,0 %. Tieto
hodnoty prevysuju na Slovensku a v Cechach
dostupné laboratérne metdédy vyuzivané na
skrining a diagnostiky nadorov prostaty.

Socialny impakt

Viaceré studie poukazuju na skuto¢nost,
Ze skora diagnostika vyznamne prispieva
k uspesnosti liecby a tiez k eliminacii jej vedlaj-
Sich uc¢inkov na minimum. Napriek tomu sa
pacienti m6zu okrem vysledku lie¢by skor
obavat bolesti, inkontinencie ¢i sexudlnej
dysfunkcie. Z toho pohladu je v nasom re-
gione stéle nedostatocna kampan ohladom
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povedomia o rakovine prostaty v laickej ve-
rejnosti na odstranenie tychto tabuizovanych
tém (17, 18). Skora diagnostika a skrining po-
mocou dostupnych metédd maju v sucasnosti
nezastupitelnu tlohu v manazmente urolo-
gickych pacientov v naSom regiéne. Rozvoj
aimplementdcia novych a presnejsich metéd,
neinvazivnych (metody tekutej biopsie) aj in-
vazivnych (fuzne transperinealne biopsie),
ma priamy vplyv na kvalitu Zivota pacientov
a usporu v zdravotnom systéme z hladiska se-
trenia nakladov na drahsiu a Statisticky menej
Uspesnu lie¢bu v neskorom stadiu ochorenia.
Giasay test teda predstavuje nendkladnu, ne-
invazivnu, presnu a robustnu diagnosticku
metoddu, aplikovatelnt uz v skorom Stadiu
ochorenia u muzskych pacientov po 45. ro-
ku Zivota, ako ukazali viaceré retrospektiv-
ne studie. Aktudlne po komer¢nom uvedeni
Giasay testu na slovensky trh prebieha pro-
spektivna $tudia, ktora preskima korelaciu
glykoprofilacnej diagnostiky s pokrocilymi
zobrazovacimi metédami. Giasay test nasiel
svoje uplatnenie v skorej diagnostike ocho-
renia ako tzv. second opinion test a tiez v mo-
nitorovani Uspesnosti liecby (v pripade, ak
nebola u pacienta vykonana prostatektomia).
Zahrnutie testu v diagnostickom algoritme
znazornuje obrazok 3.

Podakovanie: Tdto prdca bola podporovand
Agenturou na podporu vyskumu a vyvoja na zdklade
zmluvy & APVV-20-0476 a Eurdpskou Inovacnou
radou EIC na zdklade zmluvy ¢. 190185443.
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TERAPIA

PCa - potvrdend rakovina prostaty, DRE - digital rectal examination/digitdine rektdlne vysetrenie, US — ultrasound/
ultrazvuk, MRl — magnetic resonance imaging/magnetickd rezonancia, PET CT — positron emission tomography-
-computed tomography/pozitrénovd emisnd tomografia v kombindcii s pocitacovou tomografiou, DX - diagnos-
tika, P RADS —prostate imaging reporting and data system/systém na vyhodnocovanie ddt a zobrazenia prosta-
ty, TRUS - transrectal ultrasonography/transrektdlne ultrazvukové vysetrenie prostaty, Th — terapia, BPH — benign
prostatic hyperplasia/benigna prostatickd hyperpldzia
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Parapelvické cysty ledvin
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Parapelvické cysty ledvin se nachdzi v oblasti ledvinné panvicky. Jsou vétSinou asymptomatické a zjisténé nahodné na ultrazvuku
ledvin, vyjimecné mohou vést k symptomuim, jako jsou bolesti v bedrech pfi obstrukci vyvodnych mocovych cest, k hematurii
nebo infekci. K jejich definitivni diagnoze je nékdy nutné provést CT vysetteni s kontrastni latkou a vylucovaci fazi. Parapelvické
cysty mohou byt soucasti dédi¢nych polycystickych chorob ledvin. Déle jejich vyskyt byl ¢astéji popsén u Fabryho choroby.

Klicova slova: cysty ledvin, diagnostika, dédi¢na cysticka onemocnéni, Fabryho choroba.

Parapelvic renal cysts

Parapelvic renal cysts are found in the area of the renal pelvis. They are usually asymptomatic and found incidentally on renal ultra-
sound; exceptionally, they may result in symptoms such as lumbar pain with lower urinary tract obstruction, haematuria, or infec-
tion. A definitive diagnosis sometimes requires an excretory phase CT scan with contrast medium. Parapelvic cysts can be a part of

hereditary polycystic kidney disease. Moreover, they have been described to occur more frequently in Fabry disease.

Key words: renal cysts, diagnosis, hereditary cystic diseases, Fabry disease.

Uvod

Jednoduché renalni cysty jsou nejcasté;jsi
|ézi ledvin diagnostikovanou pfi ndhodném
ultrazvukovém vysetieni. Jednoducha re-
nalni cysta je definovana na ultrazvuku ja-
ko anechogenni masa s tekutym obsahem,
s jemnou sténou, bez sept a bez mékkotka-
novych noduld. Incidence jednoduchych
cyst roste s vékem, u déti jsou zcela ojedi-
nélé, u 80letych pacientll se vyskytuji az ve
40% pripadl. Jednoduché cysty jsou Castéjsi
u pacientd s chronickou renalni insuficienci,
cysty se nachdzi az u ¢tvrtiny dialyzovanych

pacient.

Vyskyt

Parapelvické cysty se nachdazeji v oblasti
panvicky pfi odstupu kalichd. Jedna se vét-
sinou o jednoduché cysty, ¢asto vétsich roz-
mérd, neuplné obklopené renalnim parenchy-
mem. Etiologicky se uvaZzovalo o lymfangiek-
tazii nebo lymfatické obstrukci zplsobené

nespecifickym zanétem. U déti je jejich vyskyt
vzéacny, u dospélych tvofi az 6 % renalnich
cyst. Prevalence koreluje s vékem a muzskym
pohlavim. Asi ve 20 % se mohou parapelvické
cysty vyskytovat bilaterdlné. Jejich vyskyt ne-
vede ke zhorseni rendlni funkce.

Symptomy

Parapelvické rendlni cysty jsou c¢asto
asymptomatické a jsou ndhodné zjistény pfi
ultrazvukovém vysetfeni ledvin. Tyto cysty
jsou v blizkosti vyvodného mocového systé-
mu a cév, coz muze vést k rdznym komplika-
cim. V nékterych pfipadech mohou zplisobo-
vat bolesti a tlaky v lumbalni oblasti. Pfi vétsi
velikosti mohou vést k obstrukci vytokového
traktu a hydronefroze. U pacient( jsou castéji
zjistény infekce mocovych cest, i pyelonefri-
tidy, urolitidza, mikroskopicka (vzécné i mak-
roskopickd) hematurie. Ischemie renalniho
parenchymu vede k aktivaci systému renin-
-angiotenzin-aldosteron a k rozvoji arterialni

hypertenze. Jako v jinych cystach se v nich

muze rozvijet maligni tumor.

Diagnostika a diferencialni
diagnostika

Parapelvické cysty jsou nejcastéji ndhodné
zachyceny na ultrazvuku ledvin (Obr. 1). Na
prvnim misté je nutné rozlisit parapelvické
cysty od hydronefrézy (1). Na ultrazvuku by-
vaji pfi hydronefréze patrné hypoechogenni
oblasti, kvétakovitého vzhledu z dilatovanych
kalich(, dilatovana panvicka i subrenalni tsek
mocovodu. K jednozna¢nému rozliseni je vsak
v mnoha pfipadech nutné provést vysetieni
s kontrastni latkou, dnes nejcastéji CT vyset-
feni, s vylucovaci fazi. Parapelvické cysty jsou
hypodenzni, neenhancujici léze na CT scanech.
Pfi eventudlnim vysetieni MR vykazuji snizeny
signal v T1 véZenych obrazech a zvyseny signal
v T2 vazenych obrazech bez abnormalniho
enhancementu po kontrastu. Na CT je mozné
odlisit i renalni lipomatdzu sind.
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Obr. 1. Ultrazvukové vysetreni levé ledviny — korti-

Dédi¢né choroby ledviny
a vyskyt parapelvickych cyst

Parapelvické cysty byly ¢astéji popsany
u Fabryho choroby, mohou byt pfitomny
i v rdmci polycystézy ledvin u fady dédic-
nych polycystickych chorob ledvin (Tab. 1).
Diagnostika dédi¢ného onemocnéni ledvin
umoznuje v nékterych pfipadech i 1écbu (2).
Parapelvické cysty se mohou vyskytovat
i u autozomalné dominantni polycystické
choroby ledvin (ADPKD), i kdyz typicky je vy-
skyt cyst v kiire ledvin, hlavné na zac¢atku one-
mocnéni. Parapelvické cysty se u dospélych
pacientll mohou vyskytovat i u tuberézni
sklerézy a von Hippel Lindauovy choroby.
Parapelvické cysty mohou u téchto pacientt
pfispivat k tlakovym bolestem pii hydronef-
réze, zplsobovat hematurii a zhorsovat kom-
penzaci hypertenze.

Z dédi¢nych chorob ledvin byl vyskyt
parapelvickych cyst nejcastéji popsan
u Fabryho choroby. Fabryho choroba je
vzacné dédi¢né onemocnéni patfici mezi ly-
sozomalni choroby ze stfadani. Je zplsobeno
mutaci genu pro enzym a-galaktosidazu A,
ktery se Gcastni odbouravani glykosfingolipi-
dl. Gen je lokalizovan na chromozomu X (GLA
gen), mutace zpUsobuje absolutni nebo rela-
tivni nedostatek enzymu a jeho dlsledkem
je hromadéni globotriaosylceramidu (Gb3)
v lysozomech bunék raznych tkani a jejich
poskozeni. Prevalence choroby se odhaduje
na jeden pfipad na 40 tisic nové narozenych
chlapct a 20 tisic nové narozenych divek. Ke
stfadani dochazijiz intrauterinné. Akumulace
Gb3 vede postupné k poskozeni tkani a na-
sledné k orgdnovému selhani. Klasicka forma
choroby se projevuje jiz v détstvi postizenim
periferni nervové soustavy (bolestmi, palenim

dlani a chodidel, gastrointestindlnimi pfizna-
ky — nejcastéji projevy drazdivého tracniku).
Casté je snizené poceni (hypohidréza), u déti
se mohou objevit febrilie nejasné etiologie
(obcas i hypertermické krize). Pozdéji vznikaji
azu 809% dospélych kozni léze tzv. angiokera-
tomy. Ve druhém a tfetim deceniu se pfidava
postizeni srdce (hypertroficka kardiomyopa-
tie, poruchy srde¢niho rytmu, vzacné i po-
stizeni srdecnich chlopni) a také postizeni
ledvin, které vede k jejich terminalnimu se-
Ihani. Castéji se vyskytuiji také cévni mozkové
pfihody. Nejcastéji jsou popsany ischemické
mozkové piihody jiz okolo 3. dekady. MGze
se vyskytovat i mozkové krvéaceni. Casté jsou
projevy vertebrobazilarniinsuficience. Typické
je postizeni oci (tzv. cornea verticillata).
Postizeni ledvin se vyskytuje u vétsiny
muzl a ¢asti zen. Mikroalbuminurie byva
pfitomna u tézsich forem jiz u déti. Svym
vyvojem muze pripominat diabetickou
nefropatii. Mikroalbuminurie progreduje
do proteinurie, ale malokdy se setkdvame
s nefrotickou proteinurii. Mikroskopicka he-
maturie je vzacna. Arteridlni hypertenze se
rozviji u vice nez 60 % pacient(, byva spise
mirnéjsi a vétsinou je pfitomna az od stadia
3 chronické rendlni insuficience. K renalni-
mu selhdni dochazi mezi tietim az patym
deceniem (v priméru 36.-38. rok véku).
Diagnézu potvrdime stanovenim aktivity
enzymu a-galaktosidazy A v plazmé nebo
leukocytech. U zen se viak hodnoty aktivi-
ty enzymu mohou prekryvat s hodnotami
u zdravé populace a diagndzu je tieba po-

tvrdit molekuldrné genetickym vysetfenim.

Tab. 1. Diferencidini diagnostika rendlinich cyst

Parapelvické cysty byly zjistény metodou CT
nebo MR az u 50 % pacientl s Fabryho cho-
robou. V multicentrické studii byly detekova-
ny parapelvické cysty ultrazvukem u 28,9%
pacientl s Fabryho chorobou a jen u 1,1%
kontrol (3). Pokud jsou tedy zjistény parapel-
vické cysty ledvin, je vzdy dobré v pfipadé
vyskytu vyse zminénych pfiznaki a nalezl na
Fabryho chorobu pomyslet a pacienta odeslat
do centra pro Fabryho chorobu na Il. interni
klinice Vseobecné fakultni nemocnice v Praze.
Enzym-substitu¢ni terapie (ERT, enzyme
replacement therapy) je dostupnd v poslednich
dvaceti letech. Na trhu existuji dva preparaty,
agalsidaza beta a agalsidaza alfa, rozdily ve
slozeni jsou minimalni, lisi se pouze v glyko-
sylaci a v doporucené dévce. Lék se podava
v nitrozilni infuzi 1x za 14 dni. Tolerance Iéku
je zpravidla dobrd, ale mohou se vyskytnout
nezadouci ucinky a alergické reakce. Lécba je
financ¢né velmi nakladna. U nékterych pacientt
s nékterymi zaménnymi mutacemi je mozné
podavat chaperony (migalastat), které vazbou
na alfa galaktosidazu zvysuiji jeji ic¢innost.
ADPKD predstavuje nejcastéjsi dédi¢né
onemocnéni ledvin. Na svété se vyskytu-
je 12,5 milionl pacientl s touto chorobou.
Celkem 50% pacient dospéje do terminal-
niho stadia selhani ledvin v Sesté dekadé
zivota. Pacienti s ADPKD tvofi 8-10% dialy-
zované populace, ADPKD je ¢tvrtou nejcas-
téjsi pficinou chronického selhani ledvin.
U 75% rodin je ADPKD zpUsobena mutaci ge-
nu PKD1 na kratkych raménkach 16. chromozo-
mu (16p13.3). Mutace genu PKD2 na dlouhych
raménkdch 4. chromozomu (4921-qg23) jsou

Onemocnéni Gen Pfenos | Manifestace

Jednoduché cysty - - Cysty u ledvin bez anomalii

Parapelvické cysty - - Cysty u rendlnf sinu — mozna obstrukce
panvicky nebo ureteru

Ziskana cysticka choroba - - Cysty u pacientl s rendlni insuficienci,

ledvin zmensené ledviny

Fabryho choroba GLA XR Cysty urendlniho sinu ¢astéji

Autozomalné dominantnf PKD1, PKD2, GANAB, | AD Mnohocetné cysty hlavné v kiife ledvin,

polycystickd choroba ledvin DNAJBII, ALG9 Casto zvétsené ledviny

Autozomalné recesivni PKHD1 AR U déti, ¢asto zvétsené ledviny,

polycystickad choroba ledvin mnohocetné cysty

Tuberézni sklerdza TSC1, TSC2 AD Jako u ADPKD, nebo angiomyolipomy ledvin

Von Hippel-Lindauova choroba | VHL AD Cysty ledvin, riziko maligniho tumoru

Nefronoftiza NPHI-20 AR Drobné cysty ledvin, ¢astéji
juxtameduldrné

Houbovita ledvina - - Rozsiteni sbérnych kanald, na USG jako
parapelvické cysty
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odpovédny za onemocnéni asi u 14% rodin.
K selhani ledvin dochazi pfi nosi¢stvi mutace
genu PKD1 v prméru ve véku 58,1 roku a u no-
siteld mutace PKD2 ve véku 79,9 roku. Bylo po-
psano vice nez 2000 mutaci v téchto genech.
U genu PKD1 zavisi klinicky pribéh i na typu
mutace, zaménné mutace jsou spojeny s lepsi
progndzou nez mutace vedouci ke kratkému
polycystinu. Obecné az 30% pacientd se za-
ménnymi mutacemi genu PKD1 a PKD2 nemusi
byt jesté ve véku 80 let dialyzovano. V posled-
nich letech byly u 10% rodin bez zjisténych
mutaci v PKD genech nalezeny dalsi tfi geny
(GANAB, DNAJBT11, ALGY), jejichz mutace jsou
spojeny s polycystézou ledvin. Ledviny byvaji

nekonci rendinim selhanim. Byva pfitomna
téz3i jaterni polycystoéza.

U pacientt trpicich ADPKD se az do stadia 3
chronického selhani ledvin (do glomerularni
filtrace 1 ml/s) doporucuje prijem tekutin okolo
3-4litr( vody denné. Cilem je primérna osmo-
lalita moc¢i 250 mOsm/kg, aby doslo k poklesu
sekrece vazopresinu, ktery se vaze na cysty led-
vin a zvysuje sekreci tekutin do cyst. Je to jisté
také dobra prevence vzniku nefrolitidzy, jejiz
vyskyt je u ADPKD zvysen. Na prvnim misté je
jisté striktni kontrola krevniho tlaku od détstvi.
Ve stadiu CKD 1-2 (eGFR nad 60 ml/min/1,73 m?)
je doporuceny krevni tlak do 110/70mm Hg.
V prvni fadé podévédme inhibitory angioten-
zin konvertujiciho enzymu (ACEIl), po nich
nasleduji sartany. Kombinace ACEI a sartant
je u pacientl s ADPKD i ve stadiu CKD 3 a 4
bezpecna, jak prokdzala studie HALT (4). Striktni
kontrola krevniho tlaku vedla ke zpomaleni
ndrdstu objemu polycystickych ledvin a snizeni
kardiovaskularniho rizika. Inhibitor receptoru
V2 pro vazopresin tolvaptan zpomaluje rdst
cyst a rychlost ztraty funkce ledvin. Tolvaptan
snizuje cAMP vézanou sekreci tekutin do cyst.
V nejvétsi studii s tolvaptanem TEMPO 3:4 do-
slo u 1500 pacientd béhem triletého sledovani
k vyznamnému zpomaleni nérdstu objemu po-
lycystickych ledvin (2,8 % pfi lé¢bé tolvaptanem
versus 5,5 % pfi podavani placeba) a ke zpoma-
leni poklesu glomerularni filtrace (-2,72ml/
min/1,73 m?/rok versus -3,7 ml/min/1,73 m?/rok)
(5). Lé¢ba tolvaptanem vyrazné zmirnila bo-
lesti v bocich a bedrech - ptvodné jimi trpélo
50% pacientq, po zavedeni [écby pak bolesti
pietrvavaly u 10% nemocnych. Caste¢né to
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bylo zplsobeno snizenym vyskytem infekci
cyst, makroskopické hematurie a nefrolitiazy
u pacientu lécenych tolvaptanem. Nasledné
analyzy dospivaji k zavéru, Ze tolvaptan v pru-
méru oddaluje dobu kone¢ného selhaniledvin
0 6,5 roku a dobu pfeziti prodluzuje o 2,6 ro-
ku. Od podzimu 2019 je tolvaptan k dispozici
k lé¢bé pacientd s ADPKD i v Ceské republice.
V soucasné dobé jsou k 1é¢bé pfipravkem tol-
vaptanem indikovani pacienti s ADPKD starsi
18 let (do 55 let) ve stadiu CKD3 (eGFR dle CDK
EPI 0,5-1ml/s) a s dokumentovanym pokle-
sem eGFR -3ml/min/1,73m?/1 rok béhem 4
let. Podélny rozmér ledvin hodnoceny ultra-
zvukem by mél presahovat 16,5cm.

Vyskyt tuberézni sklerézy (TS) se odha-
duje na 1:10000 obyvatel. TS je autozomalné
dominantni onemocnéni s multiorgdnovym
postizenim vyznacujicim se pfitomnosti tu-
mordznich utvarl charakteru hamartoma.
Spontanni mutace se vyskytuji s vysokou fre-
kvenci a zodpovidaji za 70% pripad TS. TS je
geneticky heterogenni onemocnéni, genovym
podkladem jsou mutace genu TSCT v oblasti
chromozomu 9934, druhy gen pro TS (TSC2
gen) je lokalizovan na 16. chromozomu v bliz-
kosti genu PKD1. Delece postihujici jak TSC2,
tak PKDT gen byly prokazéany u pacientl s téz-
kym cystickym postizenim ledvin. Postizeni
ledvin vramci TS je bézné. K hlavnim projevim
patfi angiomyolipomy, cysty (3-5%) a malig-
ni tumory ledvin (1-3%). Pokud je pfitomna
polycystéza ledvin, manifestuje se casto jiz
v détském véku a vede ¢asné k selhani ledvin.
Angiomyolipomy jsou hlavnimi predstaviteli
hamartomu u TS, obvykle jsou mnohocetné
a bilateralni. Nachazi se az u 80% pacientli po
10. roce véku. Klinicky se mohou projevit pre-
devsim krvacenim (makroskopicka hematurie,
krvaceni do nadoru ¢i retroperitonedlni krva-
ceni) a pfiznaky podminéné tlakem nadoru
(bolestivost v bederni krajiné ¢i bfisni oblasti,
arterialni hypertenze, rendlniinsuficience). Dale
postupné nahrazuji funké¢ni tkan ledvin a do-
chézi k rozvoji rendlni insuficience. Ledvinné
angiomyolipomy jsou benigni [éze a obvykle
nevyzaduji lé¢bu. Velikost angiomyolipomd,
obvykle velikost nad 4cm, ohrozuje pacienty
mohutnym retroperitonedlnim krvacenim. Nyni
je utéchto pacientli mozna |lécba everolimem,
imunosupresivem, které vyznamné zmensuje

velikost angiomyolipom (studie EXIST-II).
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Cysty ledvin i parapelvické se mohou
vyskytovat i u Von Hippelovy-Lindauovy
choroby (VHL), coz je multisystémové neo-
plastické onemocnéni s autozomalné domi-
nantni dédi¢nosti, které se projevuje karcino-
mem ledvin vyvijejiciho se v cystach, tumory
oc¢i, mozku, michy, nadledvin a pankreatu.
Prevalence VHL se pohybuje mezi 1:30-
50000. VHL gen (3 exony) se nalézé na kratkém
raménku chromozomu 3 (3p25-26). Mutace
genu pro VHL byly prokazany jak u pacient(
s VHL, tak i u pacientt se sporadickym vysky-
tem karcinomu ledvin (karcinom ze svétlych
bunék), coz naznacuje vyznam tohoto genu
v patogenezi karcinomu ledvin. VHL je zpa-
sobena inaktivaci tumor-supresorového VHL
genu. Metodou volby jsou chirurgické zakroky
provadéné se snahou Setfit ledvinnou tkan.
Nyni vypadd nadéjné pro pacienty s VHL per-
oralni preparat belzutifan, inhibitor HIF-2 alfa
(hypoxia inducible factor).

U déti mdze byt vyskyt cyst i u vzacnych
dédi¢nych chorob, jako je autozomalné rece-
sivni polycysticka choroba ledvin (ARPKD)
a nefronoftiza (NPH). Vyskyt ARPKD se od-
haduje v Ceské republice na 1:20000 zivé
narozenych déti. Gen zodpovédny za ARPKD
PKHD1 je lokalizovan na 6. chromozomu
a kdéduje membranovy protein polyduktin
(nazyvany také fibrocystin), ktery je tvoren
4074 aminokyselinami. Nejzdvaznéjsi pfipa-
dy postizeni plodl se vyznacuji zvétsenymi
ledvinami se zvy$enou echogenitou a pfitom-
nosti oligohydramnia v disledku naruseného
vylucovani moci.

ARPKD mUze naznacit nalez pfi ultrazvu-
kovém vysetieni plodu po 20. tydnu téhoten-
stvi. Sonograficky Ize u postizenych novoro-
zencl prokazat symetricky zvétsené, difuzné
echogenni ledviny, se $patnym odlisenim od
okolnich organud a neostrym ohranic¢enim ka-
ry, dfené a ledvinného sinu. Na podkladé ul-
trazvukového obrazu vsak nelze jednoznacné
rozlisit ARPKD a ADPKD. U pacientd, u kterych
se ARPKD manifestuje az béhem détstvi, by-
va progrese renalni insuficience pomalejsi.
Parapelvické cysty se mohou vyskytnout zcela
vyjimecné, jako soucést tézkého polycystické-
ho postizeni ledvin. Dlouhodobé preziti Ize
prodlouzit Uc¢innou lé¢bou systémové a por-
talni hypertenze a ndhradou funkce ledvin.
NPH je geneticky heterogenni onemocnéni
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s autozomalné recesivnim typem pfenosu.
Asi 50% piipadd nefronoftizy je podminéno
defekty genu NPH1 (na chromozomu 2q). Asi
u 65 % pfipadu Ize prokazat rozsahlé homozy-
gotni delece vtomto genu. Gen NPHT kéduje
protein oznacovany jako nefrocystin. Ten se
uplatiuje jak v adhezich s okolnimi burikami,
tak s cytoskeletem buriky. Dale bylo popsano
dalsich 20 NPH gend, které mohou NPH zpG-
sobovat. NPH je pficinou chronického selhani
ledvin u déti a adolescentd zhruba v 6-15%
pfipadu. Klinicka symptomatologie se obje-
vuje kolem 4. roku véku. Obvykle se projevuje
polyurii a polydipsii. U vétsiny pacientl s re-
nalni nedostatecnosti se vyvijeji vyrazné ztra-
ty soli mo¢i, u tretiny pacientd se vyviji anémie
jesté pred vznikem rendlni insuficience, prav-
dépodobné v dlisledku poruchy produkce
erytropoetinu peritubularnimi fibroblasty.
U déti s NPH ve stadiu chronické renalni ne-
dostatec¢nosti Ize na ultrazvuku prokézat cys-
tické zmény hloubéji, v oblasti pfechodu kdry
a diené v ledvindch o normalni ¢i zmensené
velikosti. Parapelvické cysty nebyly u pacientt
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s NPH popsény castéji. U autozomalné do-
minantni tubulointersticidlni nefritidy (dfive
medularni difefiova cysticka choroba ledvin)
byly cysty popsany u tietiny pacientd a vyskyt
parapelvickych cyst neni ¢astéjsi.

Parapelvické cysty mohou imitovat na ul-
trazvuku ledvin i houbovitou ledvinu. Jedna
se ale o vyvojovou anomalii zpGsobenou roz-
sitenim sbérnych kandlku v ledvinach. Pacienti
byvaji dlouho asymptomaticti, komplikace ja-
ko nefrolitidza, hematurie nebo infekce se vét-
Sinou objevi az po 40. roce véku. Konkrementy
jsou nejcastéji z kalcium fosfatu nebo v kom-
binaci s kalcium oxaldtem. Hematurie se miize
vyskytovat nezavisle na nefrolitiaze. Diagn6za
je zalozena na nélezu na CT vysetieni s kon-
trastni latkou. Terapeuticky je doporucovan
vysoky pfijem tekutin. U pacientl s hyperkal-
ciurii se podévaiji thiazidy.

Renalni lymfangiomatéza je benigni
vyvojova malformace lymfatickych kanalka
v ledvindch. Nejcastéji byva v oblasti hilu.
Typicky nalez na CT je vyskyt malych peri-
pelvickych cyst. Vétsinou se jednd o asympto-
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2035-2046.

3. Pisani A, Anicchiarico LP, Pellegrino A, et al. Parapelvic cy-
sts, a distinguishing feature of renal Fabry disease. Nephrol
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matickou anomalii. U nékterych zen se mlze
v téhotenstvi rozsifit az do okoli ledvin a dojit

i k rozvoji ascitu.

Terapie

Parapelvické cysty jsou vétSinou asympto-
matické, nevyzaduji zadné zékroky. Mohou byt
soucasti fady dédi¢nych onemocnéni, u kte-
rych je ¢asto jiz mozné terapeutické ovlivnéni.
Pokud jsou parapelvické cysty symptomatické,
jsou ke zvazeni minimalné invazivni vykony ja-
ko aspirace i skleroterapie. Protoze jsou uloze-
ny hloubéji nez bézné cysty, mlze byt problém
s poranénim cév nebo vyvodného mocového
systému. Sklerotizujici agens mohou vyjimecné
vést k retroperitonedlnimu zanétu. Vétsirizika
u parapelvickych cyst predstavuje i laparo-
skopicka excize cyst, dekortikace a ablace. Na
druhou stranu, vzhledem k blizkosti rendIni
panvicky, je mozné vyuzit flexibilni ureteroskop
a provést vnitini drenaz téchto cyst.
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Problematika sérovych markert
v diagnostice karcinomu prostaty

MUDr. Aneta Rozsypalova
Onkologicka klinika 1. LF UK a FTN, Praha

Karcinom prostaty patfi celosvétové k nejc¢astéjsim typdm nadord u muzd. Incidence karcinomu prostaty se nadale zvy3uje (zlep3eni
diagnostickych metod), zatimco mortalita je pfiblizné staciondrni. V diagnostice karcinomu prostaty ma své vysadni postaveni
prostaticky specificky antigen (PSA) jako hlavni sérovy marker. Jedna se o marker organové specificky, ale nikoliv nddorové spe-
cificky. Od PSA bylo odvozeno nékolik dalsich parametrd, které maji zvysit jeho senzitivitu a specificitu. S vyuZitim PSA se pocita
i do budoucna, v ramci planovaného screeningového programu.

Kli¢ova slova: karcinom prostaty, prostaticky specificky antigen, diagnostika, screening.

Serum markers in diagnosing prostate cancer

Prostate cancer is one of the most common types of cancer in men worldwide. The incidence of prostate cancer continuously
increases (improvement in diagnostic methods) while the mortality rate remains stationary. In the diagnosis of prostate cancer,
prostate specific antigen (PSA) has a privileged position as the main serum marker. It is an organ-specific but not tumor-specific
marker. Several other parameters have been derived from PSA to increase its sensitivity and specificity. PSA is expected to be
used in the future as part of the planned screening programme.

Key words: prostate cancer, prostate specific antigen, diagnostics, screening programme.

Obr. 1. VWvoj incidence a mortality karcinomu prostaty na 100000 muz( v Ceské republice; zdroj dat
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Karcinom prostaty pfredstavuje celosvé-

-~ Incidence
-~ Mortalita

e ey ivews L Vo ., C61 - ZN predstojné Zl3azy - prostaty, nuZi
tové nejcastéjsi malignitu u muzd. V tésném

VYgvoj v Case

g

zavésu za nim jsou plicni karcinomy a kolorek-

3

talni karcinom. Incidence karcinomu prostaty

8

se nadale zvysuje (v dusledku zlepseni dia-
gnostickych metod) zatimco mortalita zlstava

8
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Dle dat Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky Ceské republiky (UZIS CR) byla
incidence karcinomu prostaty v Ceské re-
publice v roce 2021 149,8/100 000 muz{.
Vyskyt onemocnéni stoupd s vékem, pre- Q
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vazuji muzi ve véku 60-79 let. Z hlediska

pokrocilosti onemocnéni v dobé diagndzy

prevazuji ¢asnéd stadia. Klinické stadium l a ll
tvofilo 70 % nové diagnostikovanych karci-
nomu prostaty v letech 2014-2018. V muz-

ské populaci CR je karcinom prostaty tfeti

nejcastéjsi pri¢inou umrti na onkologické
onemocnéni (1).

Diagnostika
Obecnym cilem diagnostiky onkologic-
kych onemocnéni, je ¢asny zdchyt onemoc-
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néni (ve fazi, kdy je onemocnéni radikalnég,
kurativné resitelné). Snahou je zabranit pre-
chodu do pokrocilych stadii onemocnéni.
Tomu napomahd zavéddéni novych, moder-
néjsich a senzitivnéjsich metod diagnostiky.
V ptipadé nékterych nadorl jsou vytvoreny
jiz i screeningové programy. V ramci CR je
zaveden screening karcinomu prsu, kolo-
rektalniho karcinomu a karcinomu hrdla
délozniho. Nové byl od r. 2022 spustén pi-
lotni projekt na screening ¢asného plicniho
karcinomu (2).

Dalsi potencidlni onkologickou diagné-
zou, u které se uvazuje o zavedeni screenin-
govych vysetieni, je pravé karcinom prostaty.
Diskuze o podobé tohoto screeningu probi-
haji. V roce 2018 byl realizovan prvni projekt -
Program ¢asného zachytu karcinomu prostaty
u populace muzl v dispenzarni péci po onko-
logickych onemocnénich (3). Do budoucna se
pfedpoklada, ze screening bude zaloZen na
testovani prostatického specifického antigenu
(PSA) v kombinaci s vySetfenim magnetickou
rezonanci (MRI), dle hodnoty PSA. Pravé limit
hodnoty PSA je pfedmétem asi nejvétsich
diskuzi (v tuto chvili se uvazuje o hodnoté
PSA 3 a vice, jako indikaci k provedeni prvni
MRI (Obr. 2) (4, 5).

Soucasna diagnostika karcinomu pro-
staty se opird o dva zakladni pilite. Tim je
stanoveni hladiny prostatického specific-
kého antigenu (PSA) v krvi pacienta a digi-
télni vysetfeni prostaty per rectum (DRE). Na
zékladé téchto vysetieni je déle indikovéno
provedeni magnetické rezonance (MRI),
ktera se stala jiz nedilnou soucasti primarni
diagnostiky karcinomu prostaty, a nasledna
histologicka verifikace. K odbéru bioptické-
ho vzorku se dfive pouzivala transrektalni
sonograficky navigovana biopsie prostaty
(TRUS, odbér vzorkt z pfesné definovanych
8-12 lokalit z periferni zony prostaty). Dnes
byla tato metoda nahrazena na vétsiné
pracovist spojenim magnetické rezonance
a ultrazvukového vysetfeni prostaty — tzv.
fuzni biopsii. Magneticka rezonance pfinesla
velky posun v zobrazeni prostaty — zachyce-
ni podezielych lozisek, moznost provedeni
cilené biopsie. Zavedeni této metody vedlo
ke zvyseni zachytu klinicky signifikantniho
karcinomu prostaty a snizeni poc¢tu opako-
vanych biopsii.

Obr. 2. Zjednoduseny algoritmus navrhovaného programu véasného zdchytu karcinomu prostaty v CR;
zdroj: UZIS/Ondfej Mdjek, Ndrodni screeningové centrum (prezentace k prevenci vdznych onemocnéni

v Usteckém kraji, 10. leden 2023)
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V dalsi ¢asti tohoto ¢lanku se zaméfime na

vyuziti sérovych markerd.

Sérové markery
karcinomu prostaty

IdedIni marker nddorového onemocnéni
je takovy, ktery je pfitomen vyhradné v nddo-
rové tkadnia je témito burikami i produkovan.
Stanoveni takového markeru by mélo byt snad-
no dostupné a co nejméné invazivni pro paci-
enta. V tomto kontextu se hovoii o specificité
(schopnost testu pfesné vybrat pfipady, u nichz
zkoumany znak nenastava) a senzitivité (Uspés-
nost, s niz test zachyti pfitomnost sledovaného
znaku) daného markeru. Takovy idedIni marker
bohuzel k dispozici zatim nemame.

U karcinomu prostaty je hlavnim séro-
vym markerem prostaticky specificky antigen
(PSA), ktery ma relativné dobrou senzitivi-
tu i specificitu. Senzitivita je uvadéna mezi
68-80 %, specificita mezi 49-90 % (6). Ke zvy-
Seni senzitivity a specificity se vyuzivaji dalsi
doplrikové proménné PSA.

Prostaticky specificky antigen

PSA je produkovan epitelidInimi burikami,
které vystylaji aciny a dukty prostatické tkané.
Jedna se o jednofetézcovy glykoprotein, ktery
patii do rodiny humannich kalikreinl (byva
oznacovan také jako humanni kalikrein-3).
PSA je pfirozené secernovan do duktl a je-
ho nejvyssi koncentraci mizeme méfit ve
spermatu — funkci PSA je udrzovat seminalni
tekutinu v tekuté formé (koncentrace PSA se
zde pohybuji mezi 0,2-0,5 mg/ml, tedy zna¢né
vysoké) (6).

Za normalnich okolnosti je priinik PSA do
krevniho obéhu velmi omezeny. Po naruseni

architektoniky bazalni membrény prostatic-
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kych zldzek dochazi ke zvyseni propustnosti
membrany a k vzestupu hladin PSA v krvi.
K tomuto stavu dochazi za rliznych situaci —
nejen pfi nddorovém onemocnéni prostaty,
ale i z fady benignich pfic¢in jako napt. zanét,
trauma, benigni hyperplazie prostaty. PSA je
produkovéan témér vyhradné v prostatické
tkani, ale maze byt zvysené i z nenadorovych
pficin, a to je hlavnim uskalim vyuziti PSA jako
nadorového markeru. Vzestup PSA u karcino-
mu prostaty neni dan jeho zvySenou produkci
nadorovymi burikami, ale narusenim bazalni
membrany. PSA je tedy organové specificky,
nikoliv nadorové specificky marker (7).

V séru se PSA vyskytuje ve dvou for-
mach. Volny (fPSA) a vazany. Jako vazany
vytvafi komplexy s alfa-2-makroglobulinem
a alfa-1-antichymotrypsinem. Laboratorné
stanovitelny je PSA volny (fPSA, 5-50 %
stanovitelného PSA) a PSA vazany na al-
fa-1-antichymotrypsin (PSA-ACT, 50-90 %
stanovitelného PSA). PSA-ACT s fPSA tvofi
dohromady celkové (totalni) PSA (tPSA), ktery
pfedstavuje zakladni parametr stanovovany
laboratofi. Poloc¢as celkového PSA v séru je
1,9-3,2 dny, v pfipadé volného PSA jsou to
necelé 2 hodiny (6, 7).

Drive bylo PSA do 4 ng/ml povazovéno za
horni hranici normy. Dnes tato horni hranice
neplati. Upustilo se od niztoho dlivodu, Ze je
az 25 % pacient(, ktefi maji karcinom prostaty,
ale PSA nizsi nez 4ng/ml (na druhou stranu
jsou také pacienti, ktefi maji PSA nad 4 ng/ml
a karcinom prostaty nemaiji) (8).

Odvozené parametry od PSA

Jednd se o parametry, které byly vytvore-
ny s cilem zvyseni senzitivity a specifity PSA.
Jde o vypoctené jednotky.
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PSA denzita (PSAD)

PSAD predstavuje podil celkového PSA
(ng/ml) a objemu prostaty (cm? méfeno sono-
graficky nebo pomoci magnetické rezonan-
ce). Cilem bylo pomoci téchto laboratornich
hodnot rozlisit benigni hyperplazii prostaty
od karcinomu a snizit tak mnozstvi zbyte¢né
provadénych biopsii. Hranice byla stanove-
na na 0,15 (Seamann a kol.), byla tak zvysena
specificita PSA az 0 50% a pocet biopsii re-
dukovdan o 24-42 % (9). Detekci tak unika cca
20% karcinom. Vyssi hodnoty PSAD koreluji
s vyssim rizikem signifikantniho karcinomu
prostaty (6, 8). PSAD ma své uplatnénii v ak-
tivnim sledovani pacientd s jiz diagnostiko-
vanym karcinomem prostaty — napf. v proto-
kolu Prostate Cancer Research International:
Active Surveillance (PRIAS) je vstupni hranici
hodnota <0,2 (8). Dnes je jako limitni PSAD
povazovana hodnota 0,15-0,16 (10).

Pomér volné/celkové PSA

Pravdépodobnost vzniku karcinomu pro-
staty stoupd s podilem frakce PSA vazané na
alfa-1-antichymotrypsin k celkové hodnoté
PSA. Stanoveni volného PSA se ukazalo ja-
ko pfinosné pfi PSA v rozpéti 2,5-10 ng/ml
(snizeni procenta biopsii 0 38 %, ale stale je
zachyceno 90% karcinomu). Volny PSA je
u pacientd s karcinomem nizsi nez u muzad
s benigni hyperplazii prostaty. Hranice pro-
centualni hodnoty fPSA byla stanovena na
20-25% (6, 7).

PSA velocita (PSAV)

PSAV je vyjadienim vzestupu PSA v urcitém
¢asovém obdobi, nejcastéji po uplynuti jed-
noho roku. Optimalni vypocet vyzaduje tfi po
sobé nasledujici méfeni. Vzestup je vyssi u pa-
cientl s karcinomem prostaty nez u zdravych
muzt jiz 5 let pred stanovenim diagnézy (6).
Vyuziti v diagnostice je oviem omezené, vzhle-
dem k vlivu nejednotnych intervalt mezi od-
béry PSA a mozné akceleraci/deceleraciv ¢ase
(8). Nejvétsi vyznam ma u pacientd s normal-
nim, postupné narlstajicim PSA a pacient
s PSA nad 4ng/ml, u kterych nebyl v biopsii pro-
kazan karcinom. Doporucend hodnota PSAV se
udavé 0,5 ng/ml/rok (u zdravého muze je hod-
nota PSAV okolo 0,04 ng/ml/rok). Pokud je hod-
nota PSAV vétsinez 0,16 ng/ml/rok, ma pacient
az 8x vyssi riziko umrti na karcinom prostaty
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(6, 12). Dle doporuceni NCCN (The National
Comprehensive Cancer Network) by s hod-
notou PSAV mélo byt naklddano obezietné
avzdy v korelaci s hodnotou PSA. Jako hodnoty
suspektni z karcinomu prostaty udavaji PSAV
0,35ng/ml/rok, soucasné PSA <2,5ng/ml; PSAV
0,75ng/ml/rok, sou¢asné PSA 4-10ng/ml (11).

Zdvojovaci ¢as PSA
(PSA Doubling Time, PSADT)

PSADT vyjadfuje cas, za ktery dojde ke
zdvojnasobeni hodnoty PSA. Na rozdil od
PSAV je nezavisly na vstupni hodnoté PSA. Své
uplatnéni nasel zejména ve sledovani pacien-
tl po l1é¢bé pro karcinom prostaty — detekce
relapsu onemocnéni/vzdélené diseminace.
Vypocet vychazi z faktu, Ze po prostatektomii
se buriky tumoru déli exponencialné, z toho
plyne linedrni zévislost logaritmu PSA na ¢ase
(dnes k dispozici k vypoctu on-line kalkula-
tory). Probéhly studie, které se pokousely na
zdkladé hodnoty PSADT odlisit lokaIni recidivu
avzdalenou diseminaci - napf. Trapasso a kol.
udava jako hodnotu u vzdalené diseminace
PSADT 4,3 mésice ve srovnani s 11,7 mésice
PSADT pfi lokalni recidivé (13).

Index zdravé prostaty
(Prostate Health Index, PHI)

Jednim z prekurzord PSA je tzv. proPSA.
V krvi se nachazi v nékolika izoformach
[-2]proPSA, [-4]proPSA, [-5]proPSA a [-7]proPSA,
které se liSi poc¢tem aminokyselin v plvodni

peptidové sekvenci. Tyto izoformy jsou déle
enzymaticky konvertovany na aktivni formu
(enzym lidsky zlazovy kalikrein 2).

Izoforma [-2]proPSA je produkovana pie-
vazné v periferni zoné prostaty. Predpokladalo
se, ze pacienti s karcinomem prostaty budou
mit vyssi hodnotu nez pacienti s benigni hy-
perplazii. V roce 2012 byl FDA (Food and Drug
Administration) schvalen vypocet Indexu
zdravi prostaty (PHI). Pro vypocet se vyuZiva
pravé izoforma [-2]proPSA.

PHI = ([-2]proPSA /fPSA) x +/ PSA.

Uc¢elem bylo Iépe odlisit pacienty v rizi-
ku signifikantniho karcinomu prostaty u pa-
cientd ve véku nad 50 let, PSA 4-10ng/ml
a s nesuspektnim DRE. Hrani¢ni hodnoty testu
nejsou pfesné stanoveny. Za suspektni pova-
zujeme hodnoty PHI nad 30-40 (8).

Nové biomarkery

4K skore

Jedna se o algoritmus vyuzivajici stanoveni
panelu 4 kalikreinG v séru — celkové PSA, volné
PSA, intaktni PSA a lidsky kalikrein 2.V algorit-
mu jsou zahrnuty také parametry jako vék paci-
enta, vysledek DRE vysetfeni a provedenibiop-
sie prostaty v minulosti. Vysledkem je predpo-
véd'rizika onemocnéni high-risk karcinomem
prostaty. Vyuziti 4Kskére je doporucovéno
u pacientt indikovanych k provedeni inicidlni
biopsie pfipadné u opakovanych biopsii. Pfi

Obr. 3. RozlozZenf prostatickych zén a jejich vztah k vyskytu karcinomu prostaty
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hrani¢ni hodnoté 4K skére 9% byl pocet biopsii
prostaty snizen 0 43% a pouze 2,4 % high-risk
tumorl nebylo zachyceno. Nékolik prospek-
tivnich multicentrickych studii prokézalo, ze
jak PHI, tak i 4Kskore maji lepsi Ucinnost nez
samotny f/t PSA v detekci karcinomu prostaty
umuzl s PSA 2-10ng/ml (14).

Cirkulujici nadorové bunky (CTC)
a cirkulujici volna nadorova DNA (cfDNA)
| v pfipadé karcinomu prostaty se do po-
predi zajmu dostavaji moznosti stanoveni na-
dorovych bunék nebo volné nddorové DNA
v krvi pacienta. Mluvi se o tzv. tekuté biopsii.
Jednd se o minimalné invazivni moznost sle-
dovéni nddorového onemocnénii genomové
nebo biologické povahy tumoru. Molekularni
analyza CTC se zdé byt srovnatelnou s primar-
ni biopsii nddorové tkané ¢i metastazy (8).

V soucasné chvili se nejednd o moznosti
pouzitelné v bézné praxi, ale jsou predmé-
tem intenzivniho vyzkumu v ramci studii. Své
vyuziti by tyto metody mohly nalézt nejen
v primarni diagnostice karcinomu prostaty, ale
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Zaver

Stanoveni PSA se stalo jiz béznou praxi.
Vysetfeni PSA mé vyuziti v diagnostice kar-
cinomu prostaty, ale také v dispenzarizaci
pacientl po nebo béhem lé¢by karcinomu
prostaty. Ke zvyseni senzitivity a specificity
PSA v diagnostice je doporucovéno vyuziti
kombinace PSA s dopliikovymi odvozenymi
markery jako PHI, 4Kskére nebo PSA denzita.
Hlavnim cilem za¢lenéni pomocnych marke-
rd i MRI je snizit pocet biopsii se zachytem
nesignifikantniho karcinomu. U pacientU s jiz
prokdzanym karcinomem prostaty ma své
hlavni uplatnéni PSA doubling time. V soucas-
né dobé se intenzivné pracuje na vypracova-
ni metodiky screeningu karcinomu prostaty
a jeho zavedeni do praxe.
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Rizika substitucni terapie testosteronem

MUDr. Mgr. Magda Krechlerova, FEBU
Urologické oddéleni FN u sv. Anny v Brné
Ustav ochrany a podpory zdravi LF MU v Brné

Hlavni lé¢bou primarniho hypogonadismu je substituce testosteronu. V urologické ambulantni praxi se nej¢astéji setkavame
s pozdnim nastupem hypogonadismu v souvislosti se starnutim muz(. A pravé s ohledem na vék pacientl a jejich komorbidity je
zasadni znalost spravné diagnostiky, indikace a forem lécby. Cilem je zmirnéni pfiznak( hypogonadismu pii zachovani maximalni
bezpecnosti a omezeni nezddoucich ucinkd lé¢by.

Clanek shrnuje poznatky o fyziologickém ucinku testosteronu, benefity a rizika jeho substituce.

Kli¢ova slova: hypogonadismus, syndrom muzského starnuti, substituce testosteronu.

The risks of testosterone therapy

The main treatment for primary hypogonadism is testosterone replacement therapy. In urological outpatient practice, we often
consult men with late onset hypogonadism due to aging. Regarding patients age and comorbidities knowledge of correct diag-
nostics, indications and forms of treatment is essential. The goal is torelive the symptoms of hypogonadism while maintaining

maximal safety and minimalising the adverse effects of the treatment.
The article summarizes knowledge about the physiological effect of testosterone, the benefits and risks of its substitution.

Key words: hypogonadism, male aging syndrome, testosterone replacement.

Testosteron - produkce,
regulace, ucinek

Muzské pohlavni hormony, androgeny,
jsou steroidni hormony. Patfi mezi né testo-
steron, 5alfa-dihydrotestosteron a 17-keto-
steroidy. 95 % testosteronu je produkovano
ve varlatech, zbyvajici ¢ast v kGire nadledvin.
V krvi je 98 % testosteronu vazano na bilko-
viny — 68% na albumin a 30% na SHBG (sex
hormone binding globulin). Vazba na SHBG je
velmi pevna a tento testosteron neni biologic-
ky vyuzitelny. Dostupny je volny testosteron,
ktery tvoii jen 1-2% celkového testosteronu
a testosteron vazany na albumin. SHBG je
syntetizovén v jatrech a jeho produkce se pfi
onemocnénich jater zvysuje, stejné jako pfi
zvysenych hladindch hormond stitné zlazy
a estrogenu. Pii vysoké hladiné SHBG mUze

byt hladina biologicky dostupného testoste-
ronu vyrazneé snizena i pfi normalni hladiné
testosteronu celkového.

Centralné je produkce testosteronu fizena
z hypothalamu pulzatilni sekreci GnRH (gona-
dotropin-releasing hormone), kterému dale
podléha LH (luteiniza¢ni hormon) adenohy-
pofyzy. Ten stimuluje sekreci testosteronu
Leydigovymi burikami varlat. Z adenohypofy-
zy je uvolnovan i FSH (folikuly stimulujici hor-
mon) zajistujici spermatogenezi v Sertoliho
bunkach varlat (1).

Pulzatilni sekreci GnRH stimuluje leptin
a tlumi prolaktin. Produkce hormont hypo-
thalamo-hypofyzarni osy je inhibovana nega-
tivni zpétnou vazbou. Testosteron tlumi uvol-
novani LH a GnRH. Vlivem 5alfa-reduktazy je
testosteron pfeménén na dihydrotestosteron

(DHT) a aromatazou na estradiol (2). Tvorbu
FSH tlumi pfimym plsobenim na hypofyzu
inhibin (polypeptid tvofeny v Sertoliho buri-
kach varlat).

Systémové podani testosteronu vede
k Utlumu sekrece LH a néasledné k poklesu
poctu spermii. Tento mechanismus byl his-
toricky zvazovan i jako moznost muzské an-
tikoncepce (3).

Hlavnimi ucinky testosteronu je zajisténi
muzské pohlavni diferenciace, spermatogene-
zy, funkce genitalii, sekrecni ¢innosti prostaty
(rGist prostaty, penisu, uretry a Sourku zajistuje
DHT) a vyvoje sekundarnich pohlavnich zna-
k. Ovliviiuje také sexualni chovani, libido
a potenci. Mimo to v CNS stimuluje agresivni
typ chovani. Ma stimulaéni vliv na krvetvor-

bu — produkci erytropoetinu, produkci pro-
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koagulacnich protein(, stimuluje zadrZovani
elektrolytt a vody, v krvi snizuje koncentraci
lipoproteinli o vysoké denzité (HDL) a zvysuje
LDL cholesterol. Ovliviuje distribuci téles-
ného tuku a plsobi anabolicky - podporuje
rdst svalové hmoty a kosti, mineralizaci kosti
a uzavirani rastovych chrupavek, ¢imz ovliv-
nuje vysku a celkovou stavbu téla.

Testosteron zvysuje aktivitu mazovych
74z a tloustku kdze.

Nedostatek nebo ztrata pulzni sekrece
GnRH vede k poklesu produkce androgend.
To mUze byt zplsobeno poskozenim hypota-
lamu, stejny vliv mize mit psychicky i fyzicky
stres, také podvyziva brzdi stimula¢ni efekt
leptinu na produkci GnRH. Jaterni poskoze-
ni zpomaluje odbouravani androstendionu
azvysuje tvorbu estrogend, které blokuji uvol-
néni LH, a tudiz i testosteronu (2).

Nedostatek testosteronu ve fetalnim
obdobi vede k poruse sexualni diferencia-
ce, prepubertalné zpusobuje absenci vyvoje
sekundarnich pohlavnich znak( a zpomalené
uzavirani ristovych stérbin vede ke zméné
pomérné délky koncetin.V mladsim dospélém
véku je dlisledkem nedostatku testostero-
nu neplodnost, snizeni libida, ztrata svalové
a kostni hmoty a snizeni hematokritu.

Fyziologicky je denni produkce testoste-
ronu varlaty u dospélého muze 4-9mg, nad-
ledviny se na produkci testosteronu podili asi
jen 5% (3). Koncentrace testosteronu je ve var-
latech az 100x vy3$si nez v séru (4). Normalni
sérovad hladina testosteronu byva u dospélého
muze udavéna v rozmezi 8-35 nmol/I. Produkce
testosteronu je diurndlni, jeho hladiny dosahuiji
nejvyssich hodnot v rannich hodinach. Z toho
dlivodu je nutné provadét odbéry na hladinu
testosteronu mezi 7-11 hodinou ranni a pro
srovnani vysledkd by mél byt odbér provadén
vzdy v pfiblizné stejnou hodinu.
Hypogonadismus - priciny:
primarni x sekundarni

Muzsky hypogonadismus dle zakladni pfi-
¢iny jeho vzniku délime na primarni a sekun-
dérni. Pfi¢cinou primérniho hypogonadismu
je testikularni dysfunkce, zatimco pficinou
sekundérniho hypogonadismu jsou poruchy
a zmény v oblasti funkce hypotalamu anebo
hypofyzy (5). Nejcastéjsi priciny hypogona-
dismu (5, 6):

Tab. 1. Rozdéleni hypogonadismu

Primarni hypogonadismus

m vrozend/ziskand anorchie
m vékem ziskany hypogonadismus

prostredi

m definované syndromy — Klinefelterliv syndrom (vétsinou 47XXY), Reifensteintv syndrom (familidrni muzsky
pseudohermafroditismus — atrofie varlat, hypospadie, gynekomastie), Sertoli cell only syndrom

ostatni chromozomadlni abnormality, poruchy pohlavniho vyvoje, defekty biosyntézy testosteronu
poskozeni varlat — nesestoupld varlata, orchitidy, Urazy, pooperacni zmény, torze, ionizujici zafeni, toxiny

m systémova onemocnéni— HIV, chronické organové selhani, autoimunitni onemocnéni, malignity, vaskulitidy

Sekundarni hypogonadismus

mozku

glukokortikoidy, opiaty
hyperprolaktinemie

podvyziva, sarkoiddza

m insuficience adenohypofyzy — neoplazie, traumata, iatrogenni poskozeni, zanéty a infekéni onemocnéni

m hormonalni terapie a farmaka — estrogeny, androgeny, antiandrogeny, zneuZivani anabolickych steroidd,

systémova a celkova onemocnéni — hemochromatdza, cirhdza jater, rendini insuficience, dlouhodoba

m definované syndromy - KallmanGv syndrom (hypogonadotropni hypogonadismus), Prader-Labhard-Williho
syndrom, Pasqualiniho syndrom (syndrom fertilnich eunuch), Laurence-Moon-Bardet-BiedIdv syndrom

Androgenni rezistence (vrozena nebo ziskand)

m C3stecnd nebo Uplnd androgenni rezistence
m deficit 5alfa-reduktazy typ Il

Vysetieni hladiny testosteronu, LH, FSH
a stimula¢ni test hCG ev. LHRH umoznuje
odliseni primarni a sekundarni testikularni
nedostatec¢nosti. Pii stimulaci hCG nebo LHRH
stoupaji hladiny testosteronu u muzu stied-
niho véku ptiblizné na dvojnasobek. V pfipa-
dé primarniho hypogonadismu jsou nizké
hladiny testosteronu, vysoky LH a negativni
stimulacni test (7). Dllezitym ukazatelem je
hodnota volného - biologicky dostupného
testosteronu, kterou lIze vypocitat z hodnot
celkového testosteronu, albuminu a SHBG.
V praxi je postacujici tzv. index volného testo-
steronu - pomér koncentrace celkového tes-
toseronu a SHBG - FAI = (celkovy testosteron/
SHBG) x 100.

Syndrom muzského starnuti

Po 35. roce véku dochéazi k postupnému
snizovani funkce Leydigovych bunék, a tim
i poklesu hladiny testosteronu. Tento pokles
je velmi pozvolny, hladiny volného i celko-
vého testosteronu klesaji o 1,2-1,5% roc¢né.
Ztraci se cirkadialni rytmus produkce testos-
teronu, zvysuje se mirné koncentrace SHBG,
coz mUze vést ke snizeni volného testoste-
ronu i pii relativné dobré hladiné celkové-
ho testosteronu. Mirné stoupaji hladiny LH.
V prabéhu pftirozeného starnuti vsak hladina
testosteronu neklesa na hodnoty odpovidaji
kastraci. Vékem také pravdépodobné docha-
zi ke zvySenym zpétnovazebnym ucinkim

androgenu, protoze vzestup gonadotropind
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nekoreluje s poklesem hladin testosteronu.
Hladinu testosteronu ovlivnuji také faktory
prostiedi — dédi¢nost, socioekonomicka situ-
ace, Uroven vyzivy, hygieny, fyzicka aktivita,
abuzus alkoholu, drog, koufenti (8).

Pokles androgen(l u muzl v souvislosti
se starnutim je po nékolika zménach nazvo-
slovi (PADAM - Partial Androgen Deficiency
of Aging Male, ADAM - Androgen Decline in
the Aging Male) oznacovan jako Late Onset
Hypogonadism, LOH, syndrom muzského
starnuti.

LOH je klinicky stav starnuti muzd, ktery
je definovan specifickymi symptomy a pro-
kazanym biochemickym deficitem testoste-
ronu. Vékova hranice neni stanovena, nicmé-
né o tomto stavu pojednavame u muz{ nad
40 let véku (5). Prevalence stoupa s vékem
a hlavnimi dispozi¢nimi faktory je centraini
obezita, diabetes mellitus II. typu, metabolicky
syndrom a celkové zhor3eny stav s dalSimi
komorbiditami, jako jsou kardiovaskularni
choroby, chronickd obstrukéni plicni nemoc
a onkologickd onemocnéni.

Vyskyt LOH od konce 20. stoleti vyznamné
narGstd. Souvisi to predevsim s prodluzujicim
se vékem doziti a korelaci jeho vyskytu s dia-
betem Il. typu a obezitou. U diabetikd Il. typu
pfi prdmérném BMI 33,4 se hypogonadismus
vyskytuje u 33 % z nich, pfi BMI nad 40 u 58 %
pacientt a incidence diabetu v rozvinutych ze-
mich nadale nardsta. Prevalence LOH neni pres-
né zndma, udéava se 12,3/1000 osob ro¢né (8).
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Laboratorni hranice

androgenniho deficitu

®m  celkovy testosteron pod 12nmol/|

B biologicky dostupny testosteron méné
nez 5,3nmol/l

® hodnoty FAl mimo referen¢ni interval
14,8-98,4

Identifikace pfiznakt -
diferencialni diagnostika
a vysetieni

Pokles testosteronu se neprojevuje jen
zménami v kvalité sexudlniho Zivota, ale ma
dopady na celkové zdravi muze a kvalitu jeho
zivota. Pfiznaky mohou byt velmi rozmanité
avzhledem kjejich interindividudlni variabilité

rdzné intenzivné vyjadiené.

Tab. 2. Pfiznaky LOH
Mezi typické klinické ptiznaky LOH patti:

B trias sexudlnich zmén — ED, pokles libida a redukce
spontannich erekci

B snizenf intelektudini aktivity, snizeni schopnosti
orientace v prostoru, Unava, depresivni ladéni
a podrazdénost

B snizeni fyzické vykonnosti

B mirnd normocytarni a normochromni anémie

B pokles svalové hmoty, objemu svald a sily

B koznizmény, snizeny rlst vousU a celkova redukce
ochlupenti

M pokles kostni denzity

B zvyseni viscerdlniho tuku, vyssi BMI

B Pfi vySetfeni muze pro LOH se v anam-
néze zamérujeme zejména na: celkova
onemocnéni, predevsim kardiovaskularni
a metabolickd, onemocnéni jater, renalni
insuficience, spankova apnoe, benigni hy-
perplazie prostaty, malignity — hlavné kar-
cinom prostaty a prsu, trombofilni stavy.

B fada komorbidit je predispozici LOH -
obezita, jaterni cirhdza, diabetes Il. typu,
tyreotoxikéza, malnutrice. Soucasné tim
zjistujeme potencialni kontraindikace te-
rapie testosteronem.

latrogenné muze byt LOH podminén uzi-
vanou medikaci - antiandrogeny, spironolak-
tonem, cytostatiky, kortikoidy, opiaty nebo
abuzem alkoholu a marihuany (7). Dllezita
je informace o socioekonomickém zazemi
pacienta a zejména u mladsich muzd dotaz
na pfipadné planovani rodiny.

Dfive uzivané dotazniky - ADAM ¢i AMS
dotazniky, jiz nejsou doporuceny pro nizkou
specificitu (5).

www.urologiepropraxi.cz
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Klinické vysetfeni kromé standardniho
fyzikélniho vysetfeni v¢etné zhodnoceni ze-
vniho genitalu a per rectum vysetfeni prostaty
zahrnuje i palpacni vysetieni prsd, zhodno-
ceni celkové androgenizace - kvalita kaze,
vyskyt ochlupeni, BMI, obvod pasu, celkové
télesné proporce.

Zakladni laboratorni vysetieni

B PSA, kreatinin, glykemie, KO, cholesterol,
lipidové spektrum

B hladina celkového testosteronu (min. 2x),
prolaktin, LH, FSH, SHBG, vypocet volného
testosteronu

Doplnujici vysetieni

m DHEA-sulfat, TSH, kortizol, estradiol, DHEA

®m dle potieby a nalezl dalsi vysetieni spe-
cialisty — endokrinologie, kardiologie, in-
terna, pfi elevaci prolaktinu je indikovana
MRI mozku

Dulezité je disledné dosetieni a objasnéni
nespecifickych pfiznakd, jako je anémie, de-
prese a pokles vykonnosti. Tyto pfiznaky se
mohou vyskytovat jako prvni u fady dosud
nediagnostikovanych zavaznych celkovych
onemocnéni — malignity, kardidlni dekom-

penzace, renalni insuficience.

Indikace substitu¢ni Ié¢by LOH
Primarni lécbou je kauzélni terapie one-
mocnéni a feSeni organickych pfi¢in hypo-
gonadismu (6). Mezi uvodni doporuceni
patfi také Uprava zivotniho stylu, raciondini
strava, vylouceni koufeni, redukce hmotnos-
ti. DUlezita je compliance pacienta v lé¢bé
chronickych onemocnéni. Pfed zahdjenim
substitucni terapie je zasadni pIna informova-
nost pacienta - sezndmeni s [é¢ebnymi moz-
nostmi, jednotlivymi Iékovymi formami, jejich
vyhodami a nevyhodami a zejména pouceni
o moznych nezédoucich G¢incich substituce,
které mohou vést k nutnosti ukonceni l1écby.
Lécba musi byt vzdy individualizovana se zo-
hlednénim potieb a ocekavani pacienta.
Zéakladem je odpovéd na otazku, zda je
nutné LOH u konkrétniho pacienta |é¢it a zda
pacient s touto terapii souhlasi.
Substituc¢nilécba LOH je indikovéna pouze
v pfipadé potvrzeni opakovaného poklesu
testosteronu pod stanovenou hladinu, s vy-
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jadrenymi klinickymi pfiznaky a pokud je vy-

louc¢ena jind pficina androgenniho deficitu (7).
Stanovenou hladinou je testosteron pod

12nmol/I a pfitomnost potizi, nebo pokles

pod 8 nmol/I. Nejsou jasné definované hod-
noty volného testosteronu (fT) specifické pro
hypogonadismus, nicméné na zakladé prove-
denych studii bylo potvrzeno, ze hodnoty fT
pod 225 pmol/l jsou asociovany se symptomy

hypogonadismu (5).

Hodnoty 8-12 nmol/I pfi absenci klinic-
kych pfiznakl substituci nevyzaduji.
Vzdy zvazujeme pomér risk-benefit.

Substitu¢ni terapie ma pozitivni vliv na:

B zlepseni sexualnich funkci, vhodna je
kombinace s inhibitory fosfodiesterazy
typu 5 (PDES5i),

B snizeni BMI, obvodu pasu - projev po 12
mésicich terapie,

B zlepseni la¢cné glykemie a snizeni inzuli-
nové rezistence,

B zelpdeni ndlady, i kdyZ vztah mezi hypo-
gonadismem a depresemi je stale nejed-
noznacny,

Qol-nespecificky,
stav kostni denzity.

Cilem substituce je udrzovat hladiny tes-
tosteronu v dolni ¢tvrtiné fyziologickych hod-
not mladého muze. Terapie neni indikovana

u eugonadalnich muzd.

Terapie LOH - hormonalni

substitucni terapie (HST)
Hormonalni farmakoterapie vyuziva né-

kolik zakladnich zptsobt ndhrady hormonal-

niho deficitu (6):

1. néahrada fyziologickymi preparaty,

2. analogicky pUsobici latky,

3. zvyseni sekrece zajisténim dostate¢ného
mnozstvi prekurzoru,

4. napodobeni kone¢ného ucinku jinou lat-
kou,

5. blokdada nadmérné sekrece hormonu od-
stranénim secernujici tkané,

6. stimulace receptor( analogy pfirozenych
hormond.

Pfi 1é¢bé LOH vyuzivdme néhradu testo-
steronu fyziologickymi preparéty — nativnim
testosteronem nebo jeho estery. Existuje né-
kolik 1ékovych forem:
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Peroralni formy

B testosteronundekanodt - 4x40mg ne-
bo 2x80mg/24 hod - jde o ester testo-
steronu, jeho vstiebani a metabolismus
obchazi jatra, ale ma nizsi biologickou
dostupnost

B  mesterolon - je vhodny pfi gynekomastii

Parenteralni formy

B testosteronundekanoat —a 10-14 tydn(

B testosteronpropionat — pro jeho kratky
polocas je nutna aplikace a 2-3 dny
testosteroncypionat
smés esterd testosteronu — 250mg a 2-3
tydny

Transdedrmalni formy

B nativni testosteron - gely, naplasti, vy-
Zaduji denni poufziti, ale maji dobry bez-
pecnostni profil a jejich ucinek Ize kdykoli
rychle ukoncit

Transmukozni aplikace
B nativni testosteron — transbukalni, trans-

nazalni

Subdermalni depotni formy
B nativnitestosteron — aplikace je invazivni,
a doba ucinku je 4-7 mésic

V Ceské republice je dostupna pouze de-
potniinjekéni forma testosteronundekanoétu
(Nebido), injekéni forma smési ester(i testoste-
ronu (Sustanon) a transdermalni gelova forma
testosteronu (Testavan a Androgel).

Podani testosteronu inhibuje sekreci go-
nadotropinli z hypofyzy a disledkem je utlum
spermiogeneze a dozravani spermii, proto je
k terapii pacientli se sekundarnim hypogo-
nadismem a planovanou fertilitou pouziva-
na lé¢ba gonadotropiny — hCG v kombinaci
s FSH. Pouziti antiestrogenu v terapii LOH je
off-label.

U muzid nad 45 let véku je doporucena
redukce davky a prodlouzeniintervalu podani
0 25-50%, s ohledem na metabolickou clea-
rence testosteronu, kterd s vékem klesa (9).

Rizika hormonalni substitu¢ni
terapie

Substitu¢ni |é¢ba testosteronem je ab-
solutné kontraindikovana u muzd s aktivnim

karcinomem prostaty, karcinomem prsu
a muzl se sekundarnim hypogonadismem
a planovanou fertilitou (5).

Kontraindikaci je také hematokrit (HTC)
nad 54 %. Dfive uvadéna spankova apnoe jiz
po doplnéni studi jednoznaénou kontraindi-
kaci neni (5, 10, 11). Relativni kontraindikaci
jsou tézsi formy LUTS s IPSS nad 19, HTC mezi
48-509%, anamnéza zilniho trombembolis-
mu, chronické srde¢ni selhani, tumory jater
a prolaktinom.

Obezietnost a dlikladné sledovani je u pa-
cientl s rizikem komplikaci. Jde o kuféky, pa-
cienty s ischemickou chorobou srdec¢ni, chro-
nickou renalni insuficienci, spankovou apnoe
a trombofilnimi stavy. U starsich pacientl je
doporuceno podani nizsi davky HST v delsich
Casovych intervalech a uzivani kratkodobé puU-
sobici formy, aby mohla byt terapie v piipadé
nutnosti co nejrychleji ukoncena.

HST neni doporucena jako hlavni 1é¢ba
depresi a osteoporoézy, kde je indikovana kon-
vencni terapie. Stejné tak neni HST uréena jako
1é¢ba ke zlepseni kognitivnich funkci a fyzické
zdatnosti starnoucich muza.

Benigni hyperplazie prostaty

Nebyl prokazan vliv HST na objem pro-
staty a postmikéni reziduum u pacient? s mir-
nymi nebo stfednimi LUTS. U tézkych forem
LUTS (IPPS nad 19) chybi studie, které by pfi-
padnou bezpecnost nebo rizika potvrdily.
V pfipadé obstrukce (bladder outlet obstruc-
tion, BOO) je prioritou vyfeseni obstrukce pred
zahajenim HST.

Karcinom prostaty

Karcinom prostaty (CaP) ma prokazanou
androgenni zavislost, ale substituce nikdy ne-
byla potvrzena jako pficina vzniku CaP, pres-
toze u muzd s nizsi hladinou testosteronu je
nizsi vyskyt CaP. Nebylo prokazano zvyseni
hladin PSA pfi rok trvajici substituci. Riziko
podani androgenu u nedetekovaného CaP
ma snizit ddkladné vstupni vysetieni v¢. PSA
a per rektum vysetteni a jejich pravidelné opa-
kovani v pribéhu sledovani. Vyskyt CaP pfi
HST nestoupa, ale vzhledem k pravidelnému
sledovéni dochdzi spise k ¢asnému zachytu
CaP. Vzhledem k tomu, Ze riziko vyskytu CaP
stoupd s vékem, je u starsich muz doporu-
¢ena nedepotni forma substituce.
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Pro HST u pacientl v remisi CaP po Ié¢bé
neni dostatek validnich dat. Uvadi se moznost
HST po dodrzeni ,bezpecného intervalu”, kte-
ry ale nenf nijak definovén (5). Moznost HST
u pacienta se symptomatologii LOH neni tedy
vyloucena, vyzaduje vsak dikladné pouceni
pacienta a peclivou monitoraci lékafem.

Karcinom prsu

Karcinom prsu je stimulovan metaboli-
tem testosteronu — estradiolem 2, a tudiz je
HST pfi tomto onemocnéni kontraindikova-
na. Data k eventudlni HST v pfipadé remise

nejsou znama.

Kardiovaskularni onemocnéni

LOH je asociovany s obezitou, hypergly-
kemii, dyslipidemii, protrombotickou dis-
pozici a viechny tyto stavy jsou soucasné
rizikové faktory kardiovaskuldrnich ptihod.
Samotnd HST nezvysuje riziko kardiovaskular-
nich pfihod. Nebyla prokdzana jednoznacna
souvislost mezi podanim testosteronu a pfi-
mym zvy$enim kardiovaskularnich ptihod.
Rizikovym predpokladem je spise testoste-
ronem navozend erytrocytéza. Byl zazname-
nan vyssi vyskyt infarktu myokardu v prvnich
90 dnech od zahdjeni terapie testosteronem
u muzl nad 75 let (12).

Pfirozenym ucinkem testosteronu je re-
tence minerall a vody. Proto je HST kontrain-
dikovéna u pacientl s méstnavym srde¢nim
selhanim. Rizikem je mineralova dysbalance
s moznym zhorsenim srdecni ¢innosti a zatize-
ni obéhu zvysenym objemem tekutin.

Erytrocytéza

Pfirozenym ucinkem testosteronu je sti-
mulace erytropoezy zajistujici dostate¢nou
oxygenaci testosteron senzitivnich tkani, ze-
jména svaloviny. Ke zvyseni HTC dochazi mezi
3. a 12. mésicem od zahdjeni terapie. Je as-
t&jsi u pacientl s respira¢nimi onemocnénimi
a u kuraka. Elevace nad 50 % je kontraindikaci
dalSiho podani testosteronu.

Stimulace erytropoezy patfi mezi nej-
Castéjsi nezddouci Ucinky HST a je vyraznéjsi
u starsich muzd. Hematokrit se zvysuje li-
nedrné v zavislosti na davce od 1. az do 12.
tydne od zahdjeni terapie. Pfedpokladem je
ovlivnéni hladiny hepcidinu - peptidu regu-
lujiciho dostupnost Zeleza. Po zahdjeni HST
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dochazi k prechodné elevaci erytropoetinu,
pficemz hemoglobin a hematokrit zlstava
nadale zvyseny (13).

Toho lze ale vyuzit v pfipadé anémie.
U muzl ve véku nad 65 let s nejasnou etiologif
anémie testosteron vede k vzestupu hladiny
hemoglobinu. Je tedy doporu¢eno u muzud
s anémii zjisténi hladiny testosteronu. Pro vy-
tvoreni zavéru a doporuceni testosteronu jako
terapie anémie ale bude nutny dalsi klinicky
vyzkum (14).

Trombembolické pfihody

Stimula¢ni vliv testosteronu na krvetvorbu
a produkci prokoagulacnich proteint se pro-
jevuje i pfi HST. Zvyseny vyskyt tromboem-
bolickych ptihod byl zaznamenan ve vékové
skupiné pacientl s HST do 65 let. Toto zvyseni
ale nebylo statisticky signifikantni (15).

Spankova apnoe

Dfive byla spankova apnoe uvddéna mezi
kontraindikacemi podani testosteronu (10).
Nasledné byla jako kontraindikace uvadéna
pouze nelécena spankova apnoe (11). HST
nebyla potvrzena jako vyvoldavajici pfi¢ina
spankové apnoe. Po stanoveni diagnézy
spankové apnoe a zahdjeni terapie pomoci
CPAP je aplikace gelové formy testosteronu
bezpecna (5).

Celkova vykonnost a zdravi

U hypogonadalnich muzd ve véku 60-80
let pfi ro¢ni substituci p. 0. formou testostero-
nu byl potvrzen pokles télesného tuku a zvy-
Seni svalové hmoty ve srovnani s placebem.
Nedoslo vsak ke zméné ve funkeni mobilité
a svalové sile. Nezménily se ani kognitivni
funkce a kostni denzita, nebyly zjistény roz-
dily v objemu prostaty (16). Jind studie viak
potvrdila vyznamné zvyseni kostni denzity,
ale primdrné v trabekularni ¢asti kosti a vy-
raznéji v oblasti patefe nez kyc¢le (17). Mezi
dal$imi moznymi nezddouci ucinky HST je
popsano zhorseni pleti, akné, gynekomastie
a periferni otoky.

Deprese

Dle klinickych zkusenosti byla predpo-
kladana redukce depresivnich symptoma pfi
podavani testosteronu, zejména pfi davkach
nad 0,5g/tyden, ale vzhledem k vyrazné
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nehomogenité ptiznakud se toto nepodafilo
prokézat (18). Nebyl prokazan rozdil v pamé-
tovych a kongnitivnich funkcich u pacient
s rok trvajici HST a skupinou pacient(l s pla-
cebem (19).

Ateroskleréza

Mechanismus vzniku nebo zhorseni ate-
rosklerdzy vlivem plsobeni testosteronu se
zatim nepodafilo vysvétlit. Pfi ro¢ni substituci
transdermanim testosteronem ve formé gelu
byl viak prokazan vyznamny nérlst objemu
aterosklerotického platu v koronarnich arte-
riich dle méteni CT angiografii (20).

Vybér lékové formy

Pfi HST by mély byt preferencné voleny
preparaty na bazi pfirozeného testosteronu.

V ro¢nim srovnani bezpecnosti jednot-
livych forem aplikace testosteronu nebyl
zjistén rozdil v riziku Zilniho tromboembo-
lismu mezi jednotlivymi formami podani
(injekce x gel x néplast). Pfi zahajeni HST
injek¢ni formou ale bylo prokazano zvyse-
né riziko kardiovaskularni pfihody, hospita-
lizace a smrti. Po injek¢ni aplikaci dochazi
k pfechodné zvysené hladiné testosteronu
nad normu a nasledné hladina pozvolna
klesa do nasledujici aplikace. Gelové formy
udrzuji hladinu stabilngjsi. Mezi transder-
malni aplikaci v gelu nebo naplasti neni
rozdil v Ucinku a bezpecnosti (21). Injekce
testostreron-undekanoatu jen velmi raritné
vedly k anafylaktické reakci nebo olejové
plicni mikroembolizaci. Konkrétni Iékovou

RIZIKA SUBSTITUCNI TERAPIE TESTOSTERONEM

formu HST vybirdme individualné dle zhod-
noceni pacienta. Rozhodujicimi kritérii je vék,
komorbidity a compliance. U starsich a rizi-
kovych pacientd preferujeme kratkodobé
plsobici formy v nizsich davkach, které Ize
snadnéji kdykoli pferusit nebo redukovat na
rozdil od forem depotnich.

Sledovani

Pacienti s HST musi byt s ohledem na
mozna rizika l1é¢by pravidelné kontrolovani.
Zejména se zaméfujeme na parametry, které
jsou odrazem nezadoucich ucinkd a zvysuji
riziko znamych komplikaci.

Pred zahdjenim terapie provadime kli-
nické vysetieni véetné vysetieni prostaty
per rectum, zhodnoceni BMI, TK a zhodnoce-
ni symptom. Soucasti jsou laboratorni testy
minimalné v rozsahu PSA, KO, testosteron,
lipidové spektrum.

Laboratore a klinické vysetreni pak po 3
a 6 mésicich 1é¢by, nasledné v ro¢nim inter-
valu opakujeme.

V pfipadé hrani¢niho HTC nebo anamnéze
trombembolismu kontrolujeme KO za 2, 4
tydny, za 3 mésice od zahjeni HST.

Hodnoceni kostni denzity je dle rizik vhod-
né po 2 letech.

Pfi kazdé kontrole je nutné zhodnoceni
efektu lé¢by. Pokud nedochazi ke zmirnéni
symptomd, je vhodné Ié¢bu ukondit a hledat
mozné pficiny selhani.

Lécbu ukoncujeme vzdy v pfipadé ne-
zadoucich u¢inkl a v pfipadé negativniho
subjektivniho vnimani terapie.

Tab. 3. Zdkladni sledované parametry a jejich cetnost béhem lécby testosteronem

(dle EAU Guidelines 2023)

Parametr rok substituce Dalsi roky substituce

Zahajeni | 3.mésic | 6.mésic | 12. mésic | Rocné Po 18-24 mésicich

Klinické vys.

Symptomy X X X X X

BMI X X X

Obvod pasu X X X X

Per rectum X X X

Krevni tlak X X X X

Biochemie

PSA X X X2 X X

Hematokrit X X X112 X X

Testosteron X X X X

Lipidy, glykemie X X X

Pfistrojové vys.

Denzitometrie X X

'pac. s polycytemia vera nebo vysokym rizikem sekunddrni polycytémie, ’pac. v remisi karcinomu prostaty
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Zasady HST

HST zahajujeme pouze v indikovanych
pfipadech se souhlasem plné pouceného
pacienta. Cilem je zmirnéni ptiznakd LOH
a dosédhnuti fyziologické hladiny testostero-
nu. Zahajeni HST musi pfedchazet stanoveni
diagndzy, podlozené laboratornimi vysledky,
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Vasektomie
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Urologickd ambulance, Gennet, Praha

Vasektomie je jednim z nejcastéji provadénych urologickych zakrokd a predstavuje nejspolehlivéjsi formu muzské sterilizace
a nejjistéjsi cestu k zajisténi kontracepce paru. | pfesto, Ze se jedna o velmi jednoduchy chirurgicky zékrok, prosel tento vykon
celou fadou modifikaci a postupnym vyvojem. BohuZel ani nase soucasné zkusenosti, znalosti a standardizace postupu nevylucuji
mozné komplikace ¢i pfipadna selhdni a kazdy operatér by si tohoto faktu mél byt plné védom.

Kli¢ova slova: vasektomie, operacni pristupy, komplikace.

Vasectomy

Vasectomy is one of the most commonly performed urological procedures as well as the most reliable method of male steriliza-
tion and the surest way to provide contraception to a couple. Despite being very simple, this surgical procedure has undergone
a number of modifications and gradual developments. However, even our current experience, knowledge, and standardization
of the procedure do not exclude possible complications or potential failures, and every surgeon should be fully aware of this fact.

Key words: vasectomy, surgical approaches, complications.

Uvod

Vasektomie je definovana jako chirurgicky
zakrok, pii kterém dochdzi k preruseni chamo-
vodU za Ucelem sterilizace muze. Vasektomie
je nejspolehlivéjsi metodou antikoncepce.
Vyhodou je jeji mala invazivita a nizké riziko
komplikaci pfi vysoké spolehlivosti.

V Ceské republice je provedeni tohoto
zakroku pravné definovano od roku 2012
Zakonem 373/2011 Sb., o specifickych zdra-
votnich sluzbdch, ze dne 6. listopadu 2011,
ktery nahradil vyrazné zastaralou a zcela ne-
vyhovujici smérnici Ministerstva zdravotnic-
tvi Ceské socialistické republiky z prosince
1971, vykladajici podminky sterilizace, dle § 27
Zéakona ¢. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu (1).

Historie
Historie vasektomie jako formy muzské
kontracepce neni tak dlouhd, jak bychom

mohli ocekévat. Je treba si uvédomit, Ze popis
bunécného déleni vajitka po splynuti se sper-
mii byl popsan prvné Barrym v roce 1843. Na
druhou stranujiz v roce 1853 dr. Leon Gosselin
potvrdil predchozi anatomické zévéry sira A. P.
Coopera, ktery jako prvni provedl vasektomii
u psa a potvrdil, Ze po preruseni chamovodu
se ztraceji spermie z ejakulatu, ale spermato-
geneze v testikularni tkani z(istava zachovana.
Z tohoto pohledu je mozné se podivovat, ze
v praci publikované R. Harrisonem v Londyné
v roce 1900 byla indikaci vasektomie cystoli-
tidza a hyperplazie prostaty, a to u souboru
celych 100 pacientd (2).

Pfes vyse uvedené se vasektomie na po-
¢atku 20. stoleti ubirala upIné jinym smérem,
nez bychom ocekavali. Chirurgickd sterilizace
se stala nastrojem eugenikl s cilem ,vylep-
Seni” lidské rasy, a to na zakladé hypotézy, ze
kriminalita, snizend inteligence ¢i psychické

problémy jsou genetické etiologie. Zejména
Spojené staty americké postupovaly v této
oblasti velmi progresivné a v letech 1909-
1924 bylo sterilizovano vice nez pét a pal ti-
sice muzl z vyse uvedené indikace. Nutno
dodat, Ze carské Rusko v této dobé drzelo
krok se svétovou védou (3). Oproti tomu kon-
zervativni Evropa byla ponékud zdrzenlivéjsi,
snad s vyjimkou Svycarska, kde se od roku
1928 vztahoval eugenicky zakon na romské
obyvatelstvo, a dale ne zcela bez pfekvapeni
fasistické Némecko, kde sterilizace na zakladé
eugeniky byla posvécena fasistickou diktatu-
rou v roce 1933.

Kromé eugeniky nasla vasektomie
v Evropé i dalsi uplatnéni. Rakousky Zidovsky
fyziolog a endokrinolog E. Steinach, jeden
z prakopnikd zmény pohlavi - 1931 prvni male
to female gender reassignment v Némeckych
zemich (4), ve svych pracich prfedstavil jed-
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nostrannou vasektomii jako moznost sexu-
alniho omlazeni. Nutno podotknout, ze jeho
prace na toto téma ziskaly zna¢nou popula-
ritu a tento vykon podstoupil i ¢esky roddk
Sigmund Freud, ktery v té dobé trpél nddorem
maxily vpravo (5).

Vasektomie jako metoda muzské kontra-
cepce se zacala velmi pozvolna prosazovat az
po ll. svétové valce. V roce 1966, tedy pouze
nékolik let po zavedeni prvnich peroralnich
hormondlnich kontraceptiv na trh, zacina byt
vasektomie masivné podporovana ve Velké
Briténii a nasledné ve statech Britského spole-
Censtvi narodd (Commonwealthu), kde se sta-
va statem podporovanym programem kontro-
ly porodnosti. Pocet provedenych muzskych
sterilizaci pfesahl v Indii 7 milionU jiz v roce
1973. Na pfelomu milénia je vasektomie jed-
nou z nejcastéjsich operaci v severni Americe,
kde ji pouziva jako prevenci nezadouci gravi-
dity 8-10% par(, ve Velké Britanii se provadi
okolo 25-30 tisic vasektomii ro¢né, coz pred-
stavuje asi 20 % muzské populace (1, 6).

V socialistickém Ceskoslovensku $irsimu
rozsiteni vasektomie jako steriliza¢ni metody
branil vy$e zminény zakon z roku 1966, ktery
pfetrval v platnosti az do roku 2012. Teprve
zména legislativy, osvéta a detabuizace se-
xu vedla k postupnému vseobecnému pfi-
jeti a jisté popularizaci tohoto vykonu mezi
¢eskymi muzi. Bohuzel pfesnd data o poctu
provedenych vykonu se nedaji dohledat, a to
zejména z toho divodu, ze vasektomie je nej-
Castéji provadéna jako ambulantni zakrok,
ktery neni hrazen z vefejného zdravotniho
pojisténi a neni vazan na hospitalizacni péci.
S obdobny problémem se potykaji statistici
napt. i ve Velké Britanii, kde byl v poslednich
nékolika mélo letech zaznamenén pokles po-
¢tu vykont o 75 % (7). Toto zcela jisté neodrazi
redlny stav, ale pouze to, ze National Health
System (NHS) ukoncil finan¢ni podporu toho-
to typu operace a valna vétsina vykonl je pro-
vadéna s uhradou pacientem v soukromych
centrech (obdobné jako v CR), a tim se vykon
stava velmi ¢asto nedohledatelnym.

Metoda

Jako vétsina chirurgickych postupd, tak
i natolik jednoduchy ambulantni zékrok pro-
Sel nepopiratelnym vyvojem a je provadén
v nespoctu variaci a modifikaci. To, co je

v soucasnosti popisovéno jako ,zlaty stan-
dard”, je bezpochyby tzv. bezskalpelova va-
sektomie (no-scalpel vasectomy, NSV). Vykon
byl prvné popsan v roce 1974 doktorem Li
Shungiang z Centra rodinného planovani
v ¢inském Secudnu a v roce 1985 byla prove-
dena prvni NSV ve Spojenych statech a v roce
1989 v Australii (8). Vykon se provadi v lokalni
anestezii. Palpa¢né je vyhmatdn chamovod
a perkutannim vpichem specialné uprave-
nym nastrojem (Obr. 1) je porusen kozni kryt
aroztazeny mékké tkané nad vlastnim chamo-
vodem. Nasledné je chdmovod pevné chycen
avytazen vné skrota modifikovanym pednem
(Obr. 1). Az po tuto fazi se veskeré popisy NSV
shoduji. Nasledujici kroky vedouci k preruse-
ni ¢i obstrukci chamovodu se v publikované
literatufe pomérné vyrazné rozchazeji. Je
popisovéano pouziti klipd, podvaz obou kon-
cll preruseného chamovodu vstrebatelnym
i nevstfebatelnym Sicim materidlem, excize
rdzné dlouhého segmentu a elektrokoagula-
ce obou konc, pripadné intralumindlni koa-
gulace, podvaz pouze proximalniho konce
chamovodu, vmezefeni mékkych tkani mezi
oba konce chdmovodu a mnohé dalsi. Toto
vie s cilem snizit pocet komplikaci a zvysit
spolehlivost vlastniho opera¢niho zakro-
ku. Na druhou stranu doporuceni Americké
i Evropské urologické spole¢nosti (AUA a EAU)
ohledné uzavieni chdmovodu jsou pomér-
né jasna. Moznosti zahrnuji elektrokoagulaci
obou koncl chdmovodu s nebo bez vme-
zefeni fascie ¢i mékkych tkani bez klipovani
nebo podvazu; elektrokoagulaci a prekryti
abdominalniho konce chdmovodu fascii pfi
neosetfeném testikuladrnim konci chdmovodu;
nepfieruseni chdamovodu, pouze jeho osetreni
extenzivni elektorkoagulaci. Guidelines stejné
tak umoznuiji dle preferenci a zkusenosti chi-
rurga vyuziti klip nebo podvazli s nebo bez
interpozice mékkych tkani nebo excizi seg-
mentu chdmovodu. Tyto pfistupy se ukazuji
jako postupy s nejstabilnéjsimi a nejuspokoji-
véjsimi vysledky. Je tfeba zminit, Ze Evropska
a ani Americka urologickd asociace ve svych
doporucenich nevyzaduji histologické vyset-
feni vas deferens (9).

Komplikace
Mezi pooperaéni komplikace Ize zaradit
tvorbu hematomu v operacni rané ¢i skrotu,
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Obr. 1. Instrumentarium pro bezskalpelovou
vasektomii

ranou infekci, selhani opera¢niho zakroku jako
kontraceptivni metody, vytvoreni spermato-
cytérniho granulomu, kratkodobou poope-
racni bolest skrota, varlat ¢i postejakulator-
ni bolest nebo syndrom chronické bolesti.
V minulosti mezi poopera¢ni komplikace byly
zahrnovény mozné pozdni pooperac¢ni komp-
likace, jako napf. moznd souvislost s rozvojem
karcinomu prostaty ¢i testikuldrniho nado-
ru, zhorseni erektilnich a sexudlnich funkdi,
tvorba antispermatickych protilatek nebo do-
konce negativni ovlivnéni kardiovaskularniho
systému. Veskeré tyto hypotézy tzv. pozdnich
komplikaci byly vyvraceny.

Infekeni a krvacivé komplikace

Jsou nejcastéjsi komplikaci po prove-
deni vasektomie - pfi incidenci infek¢nich
komplikaci mezi 3-4% a pooperacnich he-
matom cca 2% (6, 10). Stejné jako v jinych
oblastech chirurgické péce plati, Zze ¢im zku-
Senéjsi operatér, tim mensi pocet komplikaci.
V praci Forstera u chirurg(, ktefi provadéji
1-10 vasektomii ro¢né, se vyskytuji krvécivé
komplikace cca u 4,6 % pacientd, oproti tomu
u téch, ktefi provadéji vasektomii vice nez 50x
za rok, je incidence hematomu v rdné méné
nez 1,6 % (11).

Dalsim faktorem, ktery zcela zasadné
ovliviiuje pocet infekénich a krvécivych kom-
plikaci, je metoda provedeni vasektomie. Z to-
hoto pohledu NSV predstavuje zlaty standard
s minimalizaci moznych komplikaci (12).

Jednoznacné benefity NSV oproti vasekto-
mii provadéné zincize velmi dobfe charakteri-
zuje dotaznikova studie u 256 pacient(i (88 %
odpovédi), realizovana u pacientd, ktefi pod-
stoupili zakrok ve dvou rozdilnych zdravotnic-
kych zafizenich.V prvém z nich byla vyhradné
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provéddéna NSV, a ve druhém opét vyhradné
vasektomie z incize (13). Cetnost krvacivych
komplikaci, uvddénych samotnymi pacien-
ty, byla pro obé skupiny téméf identickd jak
pro NSV, tak pro vasektomii s incizi (17 % vs.
14%, P = 0,57), oproti tomu pocet infek¢nich
komplikaci byl jiz nizsi u NSV (4% vs. 18 %,
P =0,002) a stejné tak intenzita bolesti v klidu
(11 % vs. 22%, P =0,05), nutnost uziti analgetik
(29% vs. 53%, P < 0,001) a potieba kontroly
lékafem (8% vs. 22 %, P = 0,009).

Antibioticka profylaxe je obecné doporu-
¢ovana pouze u pacientt se zvysenym infek¢-
nim rizikem a u pacient(, kde je antibioticka
profylaxe indikovéna z jinych pficin. Valna
vétsina infek¢nich komplikaci je v podobé
lokalni zanétlivé reakce kaze a podkozi. V li-
teratufe je ale mozné nalézt i zcela ojedinélé
pfipady v podobé kazuistik jako post-vasek-
tomova endokarditida, Fournierova gangréna,
nekréza kize skrota atp.

Semenny (spermaticky) granulom
Obr. 2)

Semenny granulom vznikd aktivaci zanét-
livé kaskady uniklymi ¢i unikajicimi spermiemi
pfi preruseni chdmovodu. Podle publikova-
nych dat, se vyskytuje u 15-40% pacientd,
ktefi podstupuji vaso-vaso anastomézu
s cilem obnoveni pasability vas deferens po
predchozi vasektomii (14). Vétsina granuloma
je velmi drobnych a zcela asymptomatickych,
nejcastéji v blizkosti pferuseného chamovodu,
ale stejné tak se mohou vyskytnout v epididy-
mis ¢i v rete testis. U 2-3% pacientd mohou
vést k algickym obtizim, nejcastéji s pocatkem
ve 2.-3. pooperacnim tydnu. Ke snizeni prav-
dépodobnosti vzniku semenného granulomu
a s tim spojené symptomatologie se doporu-
Cuje sexudlniabstinence v prvnich 7-10 dnech
po provedeni vasektomie (13). V ptipadé

Obr. 2. Semenny (spermaticky) granulom
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perzistujicich obtizi, které jsou refrakterni na
konzervativni [é¢bu nesteroidnimi antirev-
matiky, se doporucuje chirurgickd exstirpace
granulomu s peclivou elektrokoagulaci koncl
chamovodu, pfipadné jejich opétovné oset-

feni podvazem.

Bolesti varlat a skrota
po provedené vasektomii

Trvaly nebo intermitentni pocit dyskom-
fortu ¢i bolesti Sourku, ktery trva déle nez tfi
mésice po provedené vasektomii pfi vylouce-
ni jinych patologickych stava byva definovan
jako post-vasectomy pain syndrome. Chronicka
bolest v oblasti skrota a orchialgie pfedstavuji
nejcastéjsi pozdni komplikaci po provedeni
chirurgické sterilizace, s poc¢atecnimi projevy
7-24 mésicli od operac¢niho zdkroku. Mlze se
vyskytnout az u 1-15% operovanych muzd.
Na druhou stranu pouze v 1-2 % pfipadl vede
ke zhorseni kvality Zivota (6). Konzervativni
terapie orchialgii vzniklych po vasektomii
se nijak zasadné nelisi od lé¢by idiopatické
bolesti varlat. Lékem prvni volby zGstavaji
nesteroidni antirevmatika, kde se doba terapie
doporucuje od 4-6 tydna. V pfipadé nelspé-
chu je mozné pfidat a kombinovat tricyklicka
antidepresiva a léky uzivané k terapii neural-
gii, jako napf. gabapentin (15).

Priblizné 0,1 % pacientl s bolestmi skrota
a varlat po vasektomii i pfes farmakologic-
kou terapii uvedou vyse, vyzaduje z dlivodu
chronické bolesti chirurgickou intervenci.
Nejcastéji provadénym vykonem v této indi-
kaci je epididymektomie, ktera vede u valné
vétsiny pacientl k Ustupu obtizi. Na druhou
stranu je potieba fici, Ze i po provedeni tak
radikadlniho zdkroku, jako je orchiektomie,
celych 27 % pacientl nadale uvadi intenzivni
bolesti (6).

Selhani vasektomie
jako kontracepcni metody
Vasektomie je povazovana za nejspolehli-
véjéi kontracepéni metodu. Pravdépodobnost
spontanni koncepce po provedené vasektomii
je v literatufe uvddéna v rozmezi 0-2 %, s nej-
Castéji uvadénym udajem < 1% (13).
Mezi dlivody selhani vasektomie jako kon-
tracep¢ni metody je mozné zahrnout Ctyfi
zékladni teorie. Jako prvni je vzdy zvazovano

chybné nebo nedokonalé uzavieni chdmo-
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vodu na jedné ¢i obou stranach v dlsledku
chirurgického pochybeni. Druhou moznosti je
¢asna spontanni rekanalizace chamovodu, kdy
se spermie objevuji v ejakuldtu v fadu tydnu ¢i
prvnich mésicl po provedeném chirurgickém
zékroku. Oproti tomu tzv. pozdni spontanni
rekanalizace se objevuje s odstupem néko-
lika mésicU az let po provedené vasektomii.
V téchto pfipadech byla primdrni Uspésnost
vykonu potvrzena kontrolnim pooperacnim
spermiogramem (SPG), ktery prokazal nepfi-
tomnost spermii v ejakuldtu. Jako posled-
ni moznost selhdni je uvadéno pfilis casné
spolehnuti na provedenou vasektomii, ktera
nezajistuje okamzitou sterilitu. S ohledem na
princip chirurgického zakroku a anatomické
usporadani Ize ocekdavat pritomnost spermii
v ejakulatu i nékolik tydnl po provedeni ope-
race (16).

Diferenciace ¢asnych selhani mezi tzv.
pfedcasnymi uzivateli, ¢asnymi rekanali-
zacemi ¢i chirurgickymi selhdnimi je cisté
teoreticka a v literatufe velmi casto neni
dobfe mozné dohledat konkrétni pricinu.
Na druhou stranu pfi hodnoceni incidence
pozdnich selhani, nejspise na podkladé tzv.
pozdni rekanalizace, je potieba vzit v ivahu
i jiné faktory. Vzhledem k tomu, Ze k selhani
dochézi zpravidla roky po provedeni vyko-
nu, jehoz Uspésnost byla potvrzena nalezem
azoospermie v kontrolnim SPG a nékolika-
letym Uspésnym uzivanim vasektomie jako
kontracep¢ni metody, nejcastéjsim diikazem
selhani neni nalez spermii v ejakulatu, nybrz
nezadouci téhotenstvi. Pokud k tomuto dojde
v partnerském vztahu, mGze nabyt partnerka
dojmu, Ze by mohla byt podezirdna z nevé-
ry a podstoupi umélé preruseni téhotenstvi
bez informovéni partnera. Na druhou stranu
v pfipadé mimo partnerského vztahu muze
byt otcovstvi s vasektomovanym muzem pfi-
suzovano jinému partnerovi. Z tohoto divodu
incidence pozdnich selhdni mGze byt do urci-
tého stupné zkreslena.

Prestoze je vasektomie charakterizova-
na jako vysoce spolehlivd metoda a rozdily
v Uspésnosti mezi jednotlivymi metodami
resp. chirurgickymi pfistupy se zdaji byt zcela
minimalni, neexistuji zadné solidni dlouho-
dobé klinické studie, které by jednoznacné
definovaly rozdily v Uspésnosti mezi jedno-
tlivymi metodami. Jak AUA, tak EUA ve svych


https://www.urologiepropraxi.cz/

) SEXUALNIi A REPRODUKCNI MEDICINA PRO PRAXI

VASEKTOMIE

doporucenich zdUraziuji, Ze nelze garantovat
uspésnost vykonu se 100% jistotou (17, 18).

Zhodnoceni funkénosti
vasektomie

Termin kontrolniho SPG po provedené
vasektomii je jednim z nejvice kontroverz-
nich témat. Je zcela nezpochybnitelné, ze
toto vysetieni predstavuje stézejni vyhod-
noceni chirurgického zakroku. Nejcastéjsim
doporucenim, které je ve shodé s doporu-
¢enimi AUA i EUA, je provedeni kontrolniho
SPG s odstupem 12 tydnud od vykonu a po
minimalné 20 ejakulacich. Podle prace Liu
by mél byt preferovan interval 3 mésicd, ne-
bot u vasektomovanych muzli se spermie po
20 ejakulacich objevuji 0 20 % castéji nez po
dodrzeni intervalu 3 mésicl. Nalez motilnich

spermii 3-6 mésicd po vykonu je hodnoce-

LITERATURA

1. Zamecnik L. Pravnf Gprava vazektomie v Ceské republice.
Urol. praxi. 2014;15(3):123-125.

2. Leavesley JH. Brief history of vasectomy. Fam Plann Inf
Serv. 1980;1(5):2-3.

3. Dickinson RL. Sterilization without unsexing: 1. Surgi-
cal review with especial reference to 5,820 operations on
insane and feeble-minded in California. J Am Med Assoc.
1929;92(5):373-379.

4. Wikipedia.en [Internet]. Eugen Steinach. Available from:
https://en.wikipedia.org/wiki/Eugen_Steinach.

5. Benmoussa N, Charlier P, Rebibo J-D. Historical Vignette:
Attempted treatment of Sigmund Freud’s oral squamous cell
carcinoma by vasectomy (Steinach Operation) in 1923. An-
drology. 2020;8:688-690.

6. Yang F, Li J, Dong L, et al. Review of Vasectomy Com-
plications and Safety Concerns. World J Mens Health.
2021;39(3):406-418.

7. Digital.nhs.uk [online]. Sexual and Reproductive Health

no jako ¢asna rekanalizace ¢i selhdni zdkro-
ku s ¢etnosti 0,36 % (19). V ptipadé prikazu
azoospermie ¢i ndlezu ojedinélych imotilnich
spermii v kontrolnim SPG 3 mésice po vykonu
Ize povazovat operacni zékrok za Uspésny
a neni potfeba dalSich kontrol. Oproti tomu
nalez motilnich spermii ¢i koncentrace pre-
sahujici 100000/ml vyZaduje kontrolni SPG
s odstupem 6 tydnt ¢i opakované do nélezu
pouze imotilnich spermii ¢i koncentrace nizsi
nez 100000/ml. V pfipadé, Ze k tomuto stavu
nedojde, je potfeba uvazovat o opakovani
vykonu (20).

Zaver

Vasektomie pres veskeré svoje komplikace
amoznosti selhdni predstavuje nejspolehlivéjsi
formu kontracepce. Primarni a neprekonatel-

nou nevyhodou zUstava stejné jako u ostatnich

Services, England (Contraception) 2020/21. Available from:
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/
statistical/sexual-and-reproductive-health-services/2020-21/
sterilisations-and-vasectomies.

8. Pollack AE, Moore C. No-scalpel vasectomy: a unique
approach to the vas. IPPF Med Bull. 1993;27(6):1-2.

9. Velez D, Pagani R, Mima M, et al. Vasectomy: a guidelines-
-based approach to male surgical contraception. Fertil Ste-
ril. 2021,115(6):1365-1368.

10. Broul M, Hokdvova P, Siméackova B, et al. Mozné kompli-
kace vasektomie. Urol. praxi. 2022,23(3):138-141.

11. Forste R, Tanfer K, Tedrow L. Sterilization among current-
ly married men in the United States, 1991. Fam Plann Per-
spect. 1995;27:100-107.

12.Cook LA, Pun A, Gallo MF, et al. Scalpel versus no-scalpel in-
cision for vasectomy. Cochrane Database Syst Rev. 2014;2014.
13. Schwingl PJ, Guess HA. Safety and effectiveness of va-
sectomy. Fertil Steril. 2000,73(5):923-936.

Pripravujeme do

Urologie pro praxi

nebariérovych kontracep¢nich metod nulové
ochrana proti sexualné pfenosnym chorobam.
Tento fakt zcela jisté hraje vétsi roli v zemich,
kde prevalence HIV ¢i jinych sexudlné pfenos-
nych chorob v populaci je vy$sinez v Ceské re-
publice, ale ani v nasich podminkach nelze ten-
to fakt zcela opominout. Nezpochybnitelnym
argumentem ve prospéch vasektomie je moz-
nost vysazeni hormonalni antikoncepce, se
vSemi nezaddoucimi u¢inky a moznymi kompli-
kacemi na strané zeny. Nepopiratelnym a zcela
jasné dokumentovatelnym je i finan¢ni benefit,
kdy pfes pocatecni relativni nakladnost operac-
niho zékroku dochazi k jeho ekonomickému
vyrovnani s hormonalni antikoncepci ¢i jinou

formou antikoncepce.

Autor prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku
nebylo podporteno Zddnou spolecnosti.

14. Balogh K, Argenyi ZB. Vasitis nodosa and spermatic gra-
nuloma of the skin. J Cutan Pathol. 1985;12:528-533.

15. Sinha V, Ramasamy R. Post-vasectomy pain syndrome:
diagnosis, management and treatment options. Transl An-
drol Urol. 2017;6(Suppl 1):544-547.

16. Lowe G. Optimizing outcomes in vasectomy: how to en-
sure sterility and prevent complications. Transl Androl Urol.
2016;5(2):176-180.

17. Sharlip ID, Belker AM, Honig S, et al. Vasectomy: AUA gu-
ideline. J Urol. 2012;188:2482-2491.

18. Dohle GR, Diemer T, Kopa Z, et al. European Association
of Urology guidelines on vasectomy. Eur Urol 2012;61:159-163.
19. Liu XZ, Li SQ. Progress in clinical application of vasectomy.
Chin J Androl. 2006;(10):1-3.

20. Korthorst RA, Consten D, van Roijen JH. Clearance after
vasectomy with a single semen sample containing < than
100000 immotile sperm/mL: analysis of 1073 patients. BJU
Int. 2010;105:1572-1575.

Vzacny vysokopritokovy priapismus

Aktudlni pohled urologa na veziko-vaginélnich pistéle

Regenf nezadoucich acinkd cilené 1é¢by karcinomu ledviny
Urodynamické vysetfeni u pacientl pfed transplantaci ledviny
Pffnos kombinované terapie symptomu dolnich mocovych cest
Mocové infekce u pacientd s intermitentni katetrizaci
Osetfovatelskd péce o transsexudlni a transgender pacienty

...a spoustu dalsich zajimavych témat...

238 UROLOGIE PRO PRAXI / Urol. praxi. 2023;24(4).235-238 /

v

VYJDE
\Y
BREZNU

SOLEN

MEDICAL EDUCATION

www.urologiepropraxi.cz


https://www.urologiepropraxi.cz/
https://wikipedia.en/
https://en.wikipedia.org/wiki/Eugen_Steinach
https://digital.nhs.uk/
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/sexual-and-reproductive-health-services/2020-21/sterilisations-and-vasectomies
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/sexual-and-reproductive-health-services/2020-21/sterilisations-and-vasectomies
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/sexual-and-reproductive-health-services/2020-21/sterilisations-and-vasectomies

DOBRA RADA Z PRAXE (
INKONTINENCNT POMOCKY A JEJICH PRESKRIPCE
https://doi.org/10.36290/uro.2023.087

Inkontinencni pomiticky a jejich preskripce

MUDr. Marek Hanak
Urologické oddéleni, Urazova nemocnice v Brné

Inkontinence neboli neovladatelny unik moci pro pacienta predstavuje predevsim hygienicky a socidlni problém. V pfipadé
selhdvani [écebnych metod se odetfujici Iékaf rozhoduje pro predpis inkontinen¢nich pomf(cek. V tomto sméru je vSak nutné
pamatovat, ze z hlediska posloupnosti by predpis inkontinen¢nich pomtcek mél predstavovat nejzazsi feseni inkontinencnich
obtizi, jemuz by mélo vzdy predchazet vycerpani veskerych diagnostickych a terapeutickych moznosti. Spravna preskripce ade-
kvatnich pom(cek v dostatecném mnozstvi by méla inkontinenci postizenym pacientlim zajistit dlistojny Zivot bez omezovani
spolecenskych kontakt( a s co nejmensim negativnim ovlivnénim aktivniho pfistupu k Zivotu.

Kli¢ova slova: inkontinence moci, inkontinen¢ni pomdcky, preskripce.

Incontinence products and their prescription

Incontinence, or involuntary leakage of urine, represents, above all, a hygiene and social issue for the patient. If treatment methods
fail, the attending physician will choose to prescribe incontinence products. In this regard, however, it must be remembered that,
in terms of sequence, prescribing incontinence products should only be used as a last-resort solution to incontinence problems
when all diagnostic and therapeutic options have been exhausted. Correct prescription of appropriate products in sufficient
quantities should allow patients with incontinence to live a life with dignity without limiting social contacts and with minimal

inconvenience in terms of an active approach to their lives.

Key words: urinary incontinence, incontinence products, prescription.

Mocova inkontinence je dle Mezinarodni
spolecnosti pro kontinenci (ICS) definovana
jako stiznost na jakykoliv vili neovladatelny
unik moci. Jedna se o symptom, ktery mlze
byt projevem siroké skaly onemocnéni. Lécba
je casto velmi obtizna, a i pfes snahu |ékafe
nedochazi vzdy k plnému vymizeni veskerych
pfiznaka. V nékterych pfipadech zlepseni stavu
zabranuje i prakticka ,nelécitelnost” pacienta.
Pro svoji vysokou popula¢niincidenci je nutné
pro kazdého lékare, ktery se [é¢bou zabyva, aby
se orientoval v moznostech preskripce inkon-
tinencnich pomdacek. Inkontinenéni pomacky
jsou dlouhodobé nejcastéji predepisovanym
zdravotnickym prostfedkem na poukaz.

Legislativa

Pravni Uprava tykajici se preskripce inkonti-
nen¢nich pomacek si v poslednich letech pro-
sla fadou novelizaci, jejichz cilem bylo posileni

role nelékarskych zdravotnickych pracovnikid
v systému zdravotni péce a zjednoduseni pre-
skripce zdravotnickych pomucek. Dle platné
pravni Upravy muze inkontinen¢ni pomucku
predepsat nejenom lékat, ale za splnéni urci-
tych podminek téZ sestra, a sice sestra v lé-
kaiskych oborech (SLO) a sestra v domaci
péci (SDP). Podminkou pro SLO i SDP je, ze se
musi jednat o vieobecnou ¢i détskou sestru
disponuijici specializovanou nebo zvlastni od-
bornou zpUsobilosti. SLO dale musi plsobit
u lékare, pro jehoz odbornost je v rdmci pre-
skrip&niho omezeni umoznén predpis zdra-
votnické pomcky (z lékafskych odbornosti
se jedna o urologii, vSeobecné praktické lékar-
stvi, gynekologii, geriatrii, chirurgii, nefrologii,
neurologii a pediatrii). SDP oproti tomu m{ze
predepisovat zdravotnické prostfedky v ramci
doporuceni domaci péce osetiujicim Iékafem
pouze v rozsahu daném lékafem.

Seznam konkrétnich pomucek, véetné
indika¢nich omezeni a mnozstevnich limi-
th jednotlivych Ghradovych skupin Ize najit
v pfiloze ¢. 3 zdkona ¢.48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojisténia o zméné a dopInéni né-

kterych souvisejicich zakon(, v platném znéni.

Vysetieni

Samotnd diagnostika inkontinence neni
predmétem tohoto sdéleni, proto se v nasle-
dujicim textu vymezime pouze na jeji klicové
body. Pfi prvni navsitévé pacienta je tfeba
odebrat podrobnou anamnézu. Pacienti,
Castéji zeny, své problémy s inkontinenci ne-
zminuji zdGvodu studu, je proto dobré aktiv-
né vznést na toto téma dotaz. Velmi cennym
anamnestickym udajem je presné definovani
charakteru uniku moci, pfipadné jeho spou-
stéc. K upresnéni téchto Udaju a ke sledovani
pribéhu onemocnéni nam mohou pomoci
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dotazniky (napf. v praxi stale nejcastéji pou-
zivany Gaudenziyv, novéjsi [1Q-7, UDI a dalsi).
K objektivizaci inkontinence, a hlavné odliSeni
podilu evakuacnich a jimacich obtizi, vyplru-
ji pacienti mikéni kartu, OAB-V8 dotaznik
a muzi i dotaznik prostatického skore IPSS.
Pfi vyssich stupnich inkontinence se provadi
24hodinovy pad test.

Pri fyzikdlnim vysetfeni je tfeba se po-
drobnéji zamérit na aspekci zevniho geni-
talu, a to zejména u Zen. Ultrasonograficky
zhodnocujeme horni mocové cesty a mocovy
méchyf, véetné vylouceni vyznamné elevace
postmikéniho rezidua. Nedilnou soucésti vy-
Setfeni pacientl s poruchou panevniho dna je
také introitalni (transperinealni) ultrasono-
grafické vysetieni. K vylouceni infekéni etio-
logie je odebirdn vzorek moci k chemickému
a kultiva¢nimu vysetieni. U pacientek — Zen
je pfivysetieni v gynekologické poloze tieba
rovnéz provést Q tip test a stresové manévry
(Marshalltv a Bonneyho test). V rdmci kom-
plexni diagnostiky se osvédcilo provedeni
cystoskopického vysetieni.

Z funk¢nich vysetieni je v dnesni dobé
nejcastéji provadéna uroflowmetrie, pfi pre-
trvavajici nejistoté je vhodné doplnéni kom-
pletniho urodynamického vysetieni — plnici
cystometrii, tlakové-pratokovou studii, pro-

filometrii ¢i videourodynamické vysetreni.

Stupen inkontinence
V praxi se rozliSuji tfi stupné inkonti-

nence:

®  |.stupen - mimovolny unik moci nad 50 ml
do 100ml (v¢etné) v prabéhu 24 hodin,

® |l. stupeinn - mimovolny Unik mo¢i nad
100 ml do 200 ml (v¢etné) v priibéhu 24
hodin + fekalni inkontinence,

®m Il stupen — mimovolny unik moci nad
200 ml v priibéhu 24 hodin + smisena in-

kontinence.

Urceni stupné inkontinence predstavu-
je vyznamnou skutecnost pro inkontinenci
postizeného pacienta, nebot jde o primarni
faktor urcujici maximalni finan¢ni ¢astku hra-
zenou pojistovnou - viz tabulka 1.

Zména stupné inkontinence neni vdzana
na vysetreni specialistou, a mohou ji tudiz
provést vsichni lékafi vyse jmenovanych od-
bornosti. Na tomto misté je vhodné zd(iraznit

potifebu zaznamenéni novych skute¢nosti ve-
doucich ke zméné stupné inkontinence (napf.
vyssi spotieba pomlicek, inkontinence stolice,
zména mobility, zhorseni celkového stavu) do
zdravotnické dokumentace.

Preskripce inkontinencnich
pomucek

Preskripce inkontinen¢nich pom(icek se
provadi na poukaz na lé¢ebnou a ortope-
dickou pomlcku, pticemz tyto mohou byt
pfedepsény vzdy maximalné na t¥i mésice.
Jednotlivé pomdicky Ize v daném stupni kom-
binovat, avSak na kazdy druh pomucky musi
|ékar vypsat samostatny poukaz.

Pro predpis pomucek je zdravotni pojis-
tovnou urcen jak kusovy, tak i finan¢ni limit —
tabulka 1. Oba tyto limity musi byt u kaz-
dého stupné inkontinence pfi preskripci
dodrzeny. Plati tedy vzdy ten z limitd, jenz
je pacientem dosazen dfrive.

Nad ramec kusového a finan¢niho limitu je
v ramci preskripce inkontinen¢nich pomucek
dadle tfeba mit na paméti skute¢nost, Ze pro
kazdy stupen je stanovena odlisna procentni
povinna spolutcast pacienta, tedy odlisna
vyse zakonem stanovenych doplatkd. Tyto
doplatky jsou vybirdny od prvniho vydané-
ho kusu. Vyznamnou novinku uc¢innou od
1.1.2022 predstavuje zména vyse spoluucasti
pacientl v kontextu preskripce inkontinenc-
nich pom{cek ve lll. stupniinkontinence, kde
se spoluticast pacientt zvysila z 0% na 2 %.

Mimo shora vymezenych preskripc-
nich limitd Ize jesté pacientlim postizenym
Ill. stupném inkontinence pfedepisovat
podlozky, které maji samostatny Uhrado-
vy i kusovy limit, a sice 219,65 K¢ mésicné
¢i 30 kus@. Povinna procentni spolutcast
pacienta ¢ini 25 %.

Zuvedeného plyne, ze finalni cenu pfe-
depsanych inkontinenc¢nich pomiicek si
pojistovna s pacientem déli ve stanoveném
poméru, kdy pacient uhradi svou procen-
tualni spoluti¢ast a pojistovna zbylou vysi

ceny, a to az do vycerpani bud'to financni-
ho, ¢i kusového limitu.

Vyrobci prezentuji svoje vyrobky v tzv.
preskrip¢nich kartach. Jejich aktualni verze
jsou dostupné na webovych strankdch dané-
ho vyrobce. Pracovisté, které predpis provadi,
by mélo disponovat vice typy preskripcnich
karet a dle nich pacientdim individualné dopo-
rucit nejvhodnéjsi druh pom?cky. Pfi vybéru
je také nutné prihlédnout nejen k velikosti, ale
i k typu a specifikaci jednotlivych pomucek.
Mezi né patii napfiklad povrchové Upravy sa-
vé Casti, slozeni savého jadra nebo pfitomnost
indikatoru, ktery znaci nutnost vymény. Tyto
i dalsi informace vam poskytnou jednotlivi
vyrobci. Z hygienickych divod{ neni vhodné
mit nasazenou pomucku déle nez 8 hodin.

Kombinace pomicek

Jednotlivé pomucky Ize kombinovat za
predpokladu, ze bude dodrzeno maximalni
mnozstvi pfedepsanych pomticek anebo
finan¢ni limit. Jak jiz bylo stanoveno vyse,
vzdy plati ten limit, jehoz pacient dosahne
pfi ¢erpani téchto pomcek diive — budto
finan¢ni, nebo kusovy.

Mlzeme tedy napfiklad kombinovat pred-
pis pomicek inkontinentnich a stomickych
v pIné vysi dle potieby pacienta.

Z urologického pohledu je vyznamna
kombinace inkontinen¢nich pomcek s per-
manentnim mocovym katétrem pfi Unicich
tzv. podél katétru. Zakon v tomto pripadé
stanovuje moznost preskripce absorpcnich
zdravotnickych pomucek pro jakykoli stuperi
inkontinence v limitu 200,10 K¢ v¢. DPH za mé-
sica spoluucasti 5% od prvniho kusu. Také zde
je pacient zafazen do inkontinen¢niho stupné
dle jeho aktudlniho stavu, aviak spolutcast je
pro viechny stupné stejna.

Lazenska lécebna péce
pri inkontinenci

Lazenskou péci mohou absolvovat pouze
pacienti zafazeni do I. stupné inkontinence.

Tab. 1. Preskripcni limity inkontinencnich pomdcek podile stupné inkontinence

Stupen Uhradovy limit Spolutcast pacienta od Max. pocet kust
inkontinence (v¢. DPH) prvniho baleni v preskripci na mésic
l. 449,65 15% 150 ks

II. 900,45 5% 150 ks

MIl. 1699,70 2% 150 ks
Podlozky 219,65 25% 30 ks
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ABY PACIENTI
| BEHEM LECBY
MOHLI DELAT
VSE, CO JE BAVI

Na&yhovaci kalhotky'Depend® pro
vSechny typy inkontinence jsou skvélym
doplitkem 1é¢by, aby se mohl pacient
thned vratit zpét k béznému zivotu.

Nez se pacient vyléci z inkontinence, casto se vyhyba

nekterym cinnostem z obavy.z Gniku moci.

S natahovacimi kalhotkami Depend® mUze pacient délat

vse, co jej bavi, aniz by nékdo poznal, ze se léci

rry-free Proteic i s inkontinenci. Depend® Total Proctect System spolehlivé
a rychle zachyti tekutinu a pohlti nezadouci pachy a diky

jemnému bavinénému materiadlu a Sedé barveé vypadaji

J natahovaci kalhotky Depend® jako bézné spodni pradio.

= Pacient tak mGze ihned zacit znovu Zit normalni Zivot

bez omezeni.

| g pants

Natahovaci kalhotky Absorpce Obvod boku Pocet ks
pro muze (ml) (cm) v baleni
5010557 Depend® Normal S/M Informace o preskripci
naleznete v preskrip¢ni
5010563 Depend® Super S/M 1360 70-105 KIS
www.depend.cz/
o ; odborna-verejnost/legislativa
5010568 Depend® Maximum S/M m 70-105 nebo prostiednictvim
QR koédu.

Zdravotnické prostredky.
Vyrobce: Kimberly-Clark BV., Nizozemi / Distributor pro CR: Kimberly-Clark, s.r.o., Pod pekarnami 878/2, 190 93, Praha 9.



) DOBRA RADA Z PRAXE
INKONTINENCNT POMOCKY A JEJICH PRESKRIPCE

Inkontinence Il. a lll. stupné je kontraindikaci
pro absolvovanilazenské Iécebné rehabilita¢ni
péce a o této skutecnosti je nutné pacienta
informovat.

Zaver
Zéavérem je tfeba konstatovat, ze ackoliv
je preskripce inkontinen¢nich pomdtcek tou

nejzazsi moznosti feSeni inkontinencnich
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poskytnout pacientovi zna¢ny komfort do
doby, nez se jeho stav upravi. Nemusi proto
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Radi bychom z redakce v tomto predvanocnim case vyjadrili velké podékovani vsem, ktefi se podili na vzniku

Casopisti vydavatelstvi SOLEN i tém, bez jejichZ z&jmu by nebylo proc je vydavat.

Déekujeme redakeni radé za cenné rady, pfipominky a pomoc pfi skladani témat do edi¢nich pland i pfi tvorbe
jednotlivych ¢isel tak, aby byly pro ¢tenare vzdy prinosem.

Dékujeme vsem autortim, ktefi nasli energii a ¢as ve svych i tak nabitych harmonogramech, a odeslali
do redakce ¢lanky z oblasti své odbornosti a naplnili tak rubriky od ¢lankl prehledovych, pres mezioborové

prehledy, zajimavé kazuistiky, farmakologické profily, aZ po dobré rady a kratka sdélent.

Dékujeme recenzenttim, bez nichz by nebylo mozné udrzovat odbornou kvalitu casopisu. AC jsou na prvnf

pohled ,neviditelni”, jejich prace se odrazi v kazdém zvefejnéném clanku.

A v neposledni fadé patii velké diky nasim €tenaitim. Za jejich stélou prizen, a to nejen v tomto roce, ktery
se chyli ke konci. Velké pocty predplatitel’ jsou pro nds znamkou toho, Ze se nase ¢asopisy libf a nase prace ma

smysl.

Doufame, Ze i v tom nasledujicim roce budete nase ¢asopisy ¢ist a nachazet v nich dlleZité informace pro svou

prdci, pfispivat svymi ¢lanky, recenzemi ¢i jakymikoli podnéty. Jen diky vam se stale posouvédme vpred.

Vase redakce
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AKTUALNI MOZNOSTI FARMAKOTERAPIE EREKTILNI DYSFUNKCE
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Aktualni moznosti farmakoterapie
erektilni dysfunkce

MUDr. Marcela Cechova, Ph.D., FEBU
Urologicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Erektilni dysfunkce je jednou z nejéastéjsich obtizi postihujici muze stfedniho a vyssiho véku. V bézné urologické praxi se jedna
o velmi casty divod navstévy lékare, nalezité povédomi o pfi¢indch a moznostech 1é¢by je velmi zadouci. Text shrnuje aktudlni
moznosti farmakoterapie.

Kli¢ova slova: erektilni dysfunkce, farmakoterapie, inhibitory fosfodiesterazy typu 5, alprostadil.

Current pharmacotherapy options for erectile dysfunction

Erectile dysfunction is one of the most common complaint affecting middle-aged and older men. In common urological practice
this represents a frequent reason for visiting specialist, thus thus awareness of causes and treatment options is highly desired.
Text briefly summarises current possibilities of pharmacotherapy. options of pharmacotherapy.

Key words: erectile dysfunction, pharmacotherapy, phosphodiesterase type 5 inhibitors, alprostadil.

Erektilni dysfunkce (ED) je definovana jako trvala neschopnost dosahnout a udrzet erekci dostate¢nou pro uspokojivou sexualni aktivitu.
Prevalence obitizi s erekci je velmi vysoka a vékoveé zavisla (1, 2, 3). ED ¢asto negativné ovliviiuje kvalitu Zivota pacienta i jeho partnera/ky.
Etiologie ED byva vétsinou multifaktoridlni, nejcastéji se uplatnuje vaskularni etiologie na podkladé ateroskler6zy. Na ED je nutno pohlizet
jako na mozny marker zévaznych, zejména kardiovaskuldrnich, komorbidit (1, 4).

ED je lécitelnd, u vétsiny muzu je Ié¢ba pouze symptomaticka. Lécebné moznosti shrnuje obrazek 1. Strategie 1é¢by zavisi na i¢innosti, bez-
pecnosti, mife invazivity jednotlivych modalit a na osobnich preferencich pacienta. Lé¢bu je nezbytné doplnit o doporuceni stran Zivotniho
stylu (zejména nekoufit, redukce hmotnosti, navyseni pohybové aktivity) a korekci pfidruzenych onemocnéni (1).

Obr. 1. Terapie erektilni dysfunkce (1)

TERAPIE EREKTILNI DYSFUNKCE

Identifikace a lé¢ba kurabilnich pficin ED
Zména zivotniho stylu a ovlivnéni moznych rizikovych faktori ED

: : :
. - —

| Nedostatecny efekt predchozich modalit | _

ED — erektilni dysfunkce; PDES5i — inhibitory fosfodiestrdzy typu 5 (upraveno dle EAU Guidelines (1))

MUDr. Marcela Cechovd, Ph.D,, FEBU Cit. zkr: Urol. praxi. 2023;24(4):243-245
Urologicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha Clanek prijat redakcf: 18. 6. 2023
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PERORALNI TERAPIE INHIBITORY FOSFODIESTERAZY TYPU 5

Pro svou dobrou tcinnost, jednoduchost podani a bezpecnost jsou PDE5i u vétsiny muzd Ié¢ebnou moznosti prvni volby. Srovnani aktudlné
dostupnych PDES5i nabizi tabulka 1.

B dle potieby 30-60 min pred pldnovanou sexudlni aktivitou
B rychlost ndstupu Ucinku srovnatelna, nejrychlejsi nastup ucinku vykazuje avanafil
B podani 1x za 24 hod.; pii styku castéji nez 3x tydneé ke zvazeni pravidelné uzivani tadalafilu 5mg 1x denné

B dobra snasenlivost; NU mirné, ¢asto pfechodné; NU Ize snizit redukci davky
B nejcastéjsi NU - bolesti hlavy, kongesce nosni sliznice, flush a bolesti sval (tadalafil)
B nejméné NU vykazuje avanafil

uzivani nitratd a donor( oxidu dusnatého

muzi, u nichz neni sexudlni aktivita vhodna (CAVE! preexistujici kardiovaskularni onemocnéni)
anamnéza predni ischemické optické neuropatie (NAION)

rendlni selhdni vyzadujici hemodialyzu, zavazna hepatalni insuficience

vzdy upozornit na rychlost nastupu tU¢inku a dobu trvani uc¢inku

ucinné pouze pti sexualni stimulaci

efekt se nemusi dostavit po prvnim uziti Iéku, tc¢innost je treba hodnotit az po nékolika aplikacich
doba ucinku neznamena dobu trvéni erekce, ale dobu, po kterou lék erekci potencuje

Tab. 1. Srovndni aktudiné dostupnych inhibitor(i fosfodiesterdzy typu 5 v CR (1,4)

Nazev lécivé latky sildenafil vardenafil tadalafil avanafil
Dostupné davky 50, 100mg 20mg 10, 20mg* 100, 200mg
Doporucena pocatecni davka 50mg 10mg 10mg 100mg
T o 30-120min 30-120min 30-720min 30-90min
MedianT_ 60min 60min 120min 30-45min
Vliv pfijmu potravynaT ano (oddaleni o 60 min) ano (oddaleni o 60 min) ne ano (oddaleni o 75 min)
Tom 3-5hod 4-5 hod 175 hod 6-17 hod
Poznamka m vlastnosti podobné m dlouhd doba ucinku m velmi rychly ndstup ucinku
sildenafilu m rychlost nastupu Ucinku m nizsi vyskyt nezadoucich
nenf ovlivnéna soucasnym ucinkd
pfijmem potravy

T o~ Cas k dosaZen/ maximdini plazmatické koncentrace; T, , - eliminacni polocas; *tadalafil urceny pro uziti dle potteby

TOPICKA A INTRAURETRALNI APLIKACE ALPROSTADILU

Méné invazivni alternativa v porovnani s intrakavernézni aplikaci, oviem méné G¢inna varianta (1). V CR do nedavna dostupny Vitaros 3mg/g
krém (jednoréazovy aplikétor AccuDose - 300 ug alprostadilu/100 mg krému).

B aplikace gelu v predplnéném aplikatoru do zevniho Usti mocové trubice
B erekce nastupuje 5-30 min po aplikaci a pretrvava 1-2 hod
B aplikaci lze provadét 2-3x tydné, ne ¢astéji nez 1x za 24 hod

B paleni v mocové trubici, erytém, bolestivé erekce

ortostatickd hypotenze, synkopa

recentni infarkt myokardu; muzi, u nichz neni sexualni aktivita vhodna (kardiovaskularni, cerebrovaskularni onemocnéni)
zavazna deformita penisu

nemocni s predispozici ke vzniku priapismu
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B (cinné i bez nutnosti sexudlni stimulace, sexudlni stimulace efekt zvysuje
B uzit kondom k zamezeni pfenosu gelu na partnerku

INTRAKAVERNOZNI APLIKACE VAZOAKTIVNI LATKY

Aplikace vazoaktivni latky injek¢né pfimo do topofivych téles predstavovala prvni i¢innou terapii ED. Nejcastéji se pouziva alprostadil.
Predpokladem je urcitd zru¢nost pacienta a nezbytny je nacvik spravné techniky aplikace. Poc¢atecni davka alprostadilu se voli individuainé
s ohledem na pficinu ED, vétsinou 2,5 ug, u neurogenni ED 1,25 ug. Terapeutickd davka se nejcastéji pohybuje v rozmezi 5-20 ug.

B aplikace alprostadilu injekeni stiikackou (25 G) do topofivého télesa
B erekce nastupuje do 20 min, doba trvani erekce zavisi na aplikované davce
B aplikaci Ize provadét 2-3x tydné, ne castéji nez 1x za 24 hod

B suffuze, hematom v misté aplikace
B bolesti penisu, prodlouzend erekce
B fibrézni zmény kaverndznich téles

nemocni s predispozici ke vzniku priapismu

muzi, u nichZ neni sexualni aktivita vhodna

zévazna deformita penisu

antikoagulacni terapie (warfarin, heparin) — zvysené riziko krvaceni

B po nafedéni se roztok uchovéva v chladnicce, pouzitelny je 4 tydny
B nutnost vyhledat Iékafskou pohotovost pfi dlouho trvajici erekci (riziko priapismu pfi monoterapii alprostadilem je nizké <1 %)

Autorka prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku nebylo podporeno Zddnou spolecnosti.
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NEFROLOGIE

NadeZda Petejovd, Josef Zadrazil, Vladimir Teplan, Amost Martinek

NEFROLOGIE KRITICKYCH STAVU

Praktické a prehledna publikace zaméfend na nefrologickou problematiku intenzivni péce. Kniha v prijemném vétsim
kapesnim formatu je ur¢ena nefrologlm (i internistdim s Sirokym zébérem), intenzivistdm a anesteziologtim. Kolektiv
prednich ¢eskych expertd v oblasti nefrologie, vnitfniho [ékafstvi a intenzivni mediciny (doc. MUDr. Nadezda Petejova,
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Metabolické vysetreni — pomocnik, nebo prezitek?

MUDr. Pavel Drlik, Ph.D.
Urologické oddéleni UVN - VoFN, Praha

Urolitiaza je onemocnéni, které provazi lidstvo od davné minulosti. Radime ho mezi civilizaéni nemoci. Vysoka incidence a prevalence
s vysokou recidivou i u mladych pacient(i nas nuti hledat zplisob a moznosti ovlivnéni tvorby a vzniku urolitiazy. Spravné metabo-
lické vysetfeni ndm umozni identifikovat pficinu onemocnéni ve vétsiné pfipadi. Analyza vysledk(l nam poté umoznuje nastavit
spravnou metafylaxi u kazdého jednotlivého pacienta. Metafylaxe je pak dileZitou soucésti komplexni péce o pacienty s urolitidzou.

Klicova slova: urolitiaza, metafylaxe, metabolické vysetteni, civilizacni onemocnéni.

Metabolic evaluation: useful or outdated?

Urolithiasis is a disease that has been with mankind since ancient times. It belongs to lifestyle diseases. The high incidence
and prevalence rates with high rates of recurrence even in young patients prompt us to seek ways of influencing the forma-
tion and development of urolithiasis. Appropriate metabolic evaluation enables to identify the cause of the disease in the
majority of cases. A subsequent analysis of results allows to determine correct metaphylaxis in each individual patient.
Metaphylaxis is an important part of comprehensive care in patients with urolithiasis.

Key words: urolithiasis, metaphylaxis, metabolic evaluation, lifestyle disease.

UVOD DO PROBLEMATIKY UROLITIAZY

Jiz ve starovékych kulturach Egyptan(, Babylonan( a pueblanskych indianl se setkavame s urolitiazou. Nejstarsi dochovany odlitek pochazi
z Egypta a je asi 7000 let stary. Jddro konkrementu bylo tvofeno kyselinou mocovou a obal obsahoval kalciumoxalat a magneziumfosfat.
Z tohoto Ize vyvodit, ze Zivocisné bilkoviny byly nedilnou soucasti jidelnicku minimalné elit starovékych kultur. Téz archeologické artefakty
ze starovéké Ciny nam pfiblizuji zkusenosti starych Cifiand s vyskytem a lé¢bou urolitiazy.

Dnesni moderni l1écba urolitidzy kombinuje endourologické operacni techniky (ureteroskopické a perkutanni) s extrakorporalni aplikaci
razovych vin. Vzacnéji zafazujeme k operacnim technikédm i laparoskopické ci roboticky asistované vykony. Bohuzel smutnym faktem zdstava,
ze problematika urolitiazy je vétsinou fesena pouze chirurgicky a odoperovani pacienti jsou odesilani zpét ke svym praktickym |ékafdm
bez nalezitych doporuceni a prevence urolitiazy je opomijena. Naklady spojené s vlastni [é¢bou a pracovni neschopnosti jsou u litiatikd
znacné. Velky narlst vyskytu urolitidzy je zaznamenan predevsim v bohatych a vyspélych statech. Az u 80% pacientd s urolitidzou hrozi
v budoucnu recidiva. Udava se, ze recidiva do 1 roku miize byt az 13% a do 3 let az 35 % (2). Vysoka prevalence a incidence s vysokou reci-
divitou i u mladych pacientt nés nuti hledat zplsob a moznosti ovlivnéni dalsi tvorby a vzniku urolitidzy u jednotlivych pacientt. Z téchto
dlvodl nabyva metafylaxe na dllezitosti. Metafylaxi urolitidzy rozumime soubor preventivnich a lécebnych opatteni véetné Uprav pitného
rezimu a diety s eventudlnim vyuzitim farmakoterapie k zabranéni nebo omezeni recidiv urolitidzy s ohledem na zjisténou poruchu, kterd
ke vzniku konkrementu vedla. Pric¢inu urolitidzy Ize zjistit az u 97 % pacientl pfi spravném metabolickém vysetieni (2).

METABOLICKE VYSETRENI V UROLITIATICKE PORADNE

Nedilnou soucésti metafylaxe je metabolické vysetreni (1). Toto vysetieni zahrnuje vysetreni séra: urea, kreatinin, urikemie, Na, K, Cl, Ca, Mg, P,
jaterni testy, cholesterol, HDL, LDL, triacylglyceridy a vysetfeni odpadu litogennich latek v moci pfi 24hodinovém sbéru, pfi kterém si pacient
zapisuje potraviny, které pfi sbéru prijimal. Zdznam o pozité stravé predlozi pfi kontrole v poradné. Vysetreni moci obsahuje vysledky pH mo-
¢i, objemu moci, hodnoty Ca, P, kyseliny mocové, kreatininu, Na, K, Cl, oxalatd, siranq, citrat, Mg, clearence kreatininu, proteinurie, poméru
Ca/Mg. Na naSem pracovisti tato vysetifeni nazyvame souhrnné ,uropanel” a jeho odbér je domluveny se spolupracujici laboratofi. Toto vie
provadime, abychom mohli na ,miru usit” doporucena opatreni u litiatika, aby recidiva byla co nejméné pravdépodobnd. Je znamo, Zze dobie
vedend metafylaxe u spolupracujicich nemocnych navodi v 80% remisi (2). Z ekonomickych dlvodl se doporucuje metabolické vysetreni
a medikamentoézni metafylaxe u pacientl s frekvenci recidivy 1x/3 roky. Zaroven je indikovéno pfi podezieni na metabolickou pfi¢inu na
podkladé rozboru konkrementu (cystin, kalciumfosfat, urat) a biochemického vysetteni (hyperkalcemie, hyperurikosurie, hyperoxalurie), u ne-
mocnych se zévaznymi komoditami (Crohnova choroba), u pacientd s rizikovou anamnézou a u mladych pacient(. Toto vysetreni indikujeme
nejdrive 8 tydnl po ukonceni vsech intervencnich vykond a zopakujeme cca 6 mésicli po zahdjeni dietnich ¢i medikamentdznich opattenich.

MUDr. Pavel Drlik, Ph.D. Cit. zkr: Urol. praxi. 2023;24(4):246-249
Urologické oddéleni UVN - VoFN, Praha Clanek prijat redakct: 27. 2. 2023
pavel.drlik@uvn.cz Clének piijat k publikaci: 20. 4. 2023
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Nedilnou soucasti je i analyza slozeni konkrementu. Zakladni klasifikace rozdéluje urolitidzu na kalciumoxalatovou a non-kalciumoxalatovou.

Riziko rekurence urolitidzy je dano patologickymi nalezy pfi metabolickém vysetieni. Pokud je riziko malé, pacientovi naordinujeme vse-
obecnd preventivni opatfeni, kterd nazyvame nespecifickd metafylaxe. Pokud je riziko velké, pacient podstoupi specifickou metafylaxi
podle typu urolitiazy (2, 3, 4).

a) pH > 5,8 - riziko RTA (rendlni tubuldrni acidéza), pH > 7 - riziko infek¢ni litidzy, pH < 5,8 - riziko uratové litidzy,
b) specifickd hmotnost > 1,010,

¢) kreatinin: 7-13mmol/den u Zen a 13-18 mmol/den u muz,

d) kalciurie >5 mmol/den,

e) oxalurie > 0,5 mmol/den - riziko enterické hyperoxalurie, > 1,0 mmol/den - riziko primarni hyperoxalurie,

f) uraturie >4 mmol/den u Zen a 5mmol/den u muzd,

g) citraturie <2,5mmol/den,

h) magnesurie <3,0mmol/den,

i) fosfaturie > 35 mmol/den,

j) cystinurie >0,8 mmol/den.

a) Minimalni pfijem tekutin 2,5-3,01/den, diuréza 2,0-2,5|/den, mérnd hmotnost moci by méla byt < 1,010, rovhomérné rozlozeni pitného
rezimu, piijem napoja s neutralnim pH.

b) Uprava jidelni¢ku s vyvazenou stravou, jidlo bohaté na zeleninu a vlakniny, piijem kalcia by nemél pfesahovat 1-1,2 g/den (mlééné vyrobky
se doporucuji pfijimat mezi hlavnimi jidly, protoze ¢ast kalcia se navéze na oxalaty ve stfevé a odejde stolici ven), omezeni pfijmu NaCl
do 4-5g/den, omezeni zivocisnych bilkovin na 0,8-1,0 g/kg/den (doporu¢ujeme minimalné 2 dny bezmasé).

) Uprava Zivotniho stylu - snizeni nadvahy s normalizaci BMI, adekvatni fyzicka aktivita s doplnéni tekutin.

K nejcastéjsim metabolickym abnormalitam u kalciovych konkrementl patfi hyperkalciurie, ktera je pfitomna u 30-60% nemocnych,
hyperoxalurie, kterd se naléza u 26-67 % pacient(, hyperurikosurie u 15-46 % pacientt, hypomagnesurie u 7-23 % a hypocitraturie u 5-29%
nemocnych (5).

a) Podéavaéni thiazidd - jedna se o nejcastéji uzivanou medikaci pro vyrazny hypokalciuricky efekt (25-50 mg hydrochlorthiazidu denné),
vhodné kombinovat s amiloridem, ktery ma mirny hypocitraturicky efekt, ale brani hypokalemii a potencuje hypokalciuricky efekt
thiazidd, thiazidy se nesmi uzivat u hyperkalciurie spojené s hyperkalcemii - zde je tfeba patrat po hyperparatyredze, kterd se léci
chirurgicky.

b) Restrikce oxalatl, pokud je pfitomna hyperoxalurie.

¢) Podavani citrat jako inhibitorud krystalizace - snizuje tvorbu konkrementt u enterické hyperoxalurie a upravuje pH moci u RTA.

d) Podavani kalciovych prepardtd maze snizit tvorbu konkrementd u enterické hyperoxalurie.

e) Podavani preparatl magnesia jako inhibitoru krystalizace se uplatriuje v tvorbé cheldtl u kalciumoxalatové litidzy.

f) Uprava ptijmu tukd s normalizaci tukového metabolismu.

g) Restrikce prijmu soli a glutamatu sodného, ktery je soucasti ,fast foodové kuchyné”, a omezeni pfijmu zivocisnych bilkovin.

h) Podévani allopurinolu jako Iéku 1. linie u hyperurikosurie a febuxostatu jako léku 2. linie.

i) Endokrinologické vysetienivcetné hladiny PTH - u hyperkalcemie s hyperkalciurii — hyperparatyre6za na podkladé adenomu pfistitného
téliska - chirurgické odstranéni adenomu.

Obr. 1. Kalciumoxaldtovd litidza (archiv autora) Obr. 2. Kalciumoxaldtovd litidza (archiv autora) Obr. 3. Kalciumoxaldtovd litidza v nefro-
? = skopickém pohledu (archiv autora)
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Obr. 4. Urdtovd litidza (archiv autora)

Vsechny konkrementy z kyseliny mocové a amoniumuratl jsou zatizeny vysokou recidivou.

Uratové konkrementy (z kyseliny mocové) tvori piiblizné 10% vsech konkrementl a jsou

spojeny s hyperurikosurii a nizkym pH mo¢i. Casto jsou souc¢asti heterogenni nukleace, kde

tvofi jadro kalciumoxaldtovych konkrementt. Hyperurikosurie je zplisobena nejcastéji vyso-

kym piijmem Zzivocisnych bilkovin, déle potom endogenni nadprodukci (enzymové defekty),

myeloproliferativnimi onemocnénimi, katabolismem, chemoterapeutiky. Amoniumuratové

konkrementy jsou vzacné, vyskytuji se v méné nez 1 %. Jsou spojeny s infekcemi mocovych

cest, malabsorpci ve strevé, fosfatovym deficitem, hypokalemii a malnutrici (6, 7, 8).

a) U uratové urolitidzy, kde je pH <6 upravujeme pH moci podavanim citratd v davce 9-12 g/den
nebo bikarbondtu sodného v davce 1,5g/3x denné.

b) Pokud je pfitomna hyperurikosurie <4 mmol/den podavdme Allopurinol 100 mg/den, pfi
hodnotach >4 mmol/den a soucasné pfi hyperurikemii >380 pmol/l poddvame Allopurinol
v dévce 100-300 mg/den.

¢) U amoniumuratové litidzy poddvame ATB, pokud je pfitomna infekce mocovych cest,
a L-methionin v ddvce 200-500 mg/3x denné.

Vsechny struvitové konkrementy jsou zatizeny vysokou recidivitou. Tvofi 2-15 % vsech

konkrement(. Konkrementy vznikaji bud de novo, nebo obaluji pdvodni konkrementy,

které jsou infikovany. Struvitové konkrementy precipituji pti pH >7,2. Hlavnim infek¢nim

patogenem je Proteus mirabilis (9, 11).

a) DllezZitou soucasti Uspésné Iécby je kompletni chirurgické odstranéni urolitiazy.

b) Podavani ATB po kompletnim odstranéni konkrement( i dlouhodobé jako prevence
infekce mocovych cest.

¢) Podani amoniumchloridu v davce 1g/2-3x denné mazeme acidifikovat Uspésné moc¢
jako prevenci rekurentni mocové infekce.

d) Jako alternativu amoniumchloridu Ize k acidifikaci moci podavat Metheonin v davce
200-500mg 1-3x denné.

Cystinové konkrementy tvoii 1-2 % vsech mocovych kamen(. Jsou spojeny s metabolickym onemocnéni aminokyselin (10).

a) Zaklad preventivnich opatteni je extenzivni diluce cystinu (pfijem okolo 41 tekutin denné, a to rovnhomérné a pravidelné hlavné po jidle) s ome-
zenim kravského mléka (vysoky obsah metioninu) a silnych ¢aja (vysoky obsah oxaltt), vyhodné jsou ovocné stavy, které maji alkalizujici ucinek.

b) Podéavani citratd v davce 3-10 mmol 2-3x denné k alkalizaci moci.

¢) Omezeni pfijmu potravin s vysokym obsahem metioninu (syrové maso, zvéfina, vejce, burské ofisky, séja).

d) Ke snizeni koncentrace cystinu v moci vytvarenim chalatli poddvame penicilamin, bucilamin nebo captopril.

Obr. 6. Cystinovd litidza (archiv autora) Obr. 7. Cystinovd litidza v nefroskopickém pohledu  Obr. 8. Struvitovd litidza (archiv autora)
(archiv autora)

Na zavér je tieba zdUraznit, ze urolitidza je civiliza¢ni onemocnéni, kde redukce nadvahy a obezity v sirsim méfitku ma velmi dalezité misto.
Litiatici muZi jsou v 59 % a litiatici Zeny ve 44 % lidé s nadvahou a obezitou. Nezbytnou podminkou Uspésné metafylaxe je rozhodnuti litiatika
spolupracovat s Iékafem, podstoupit metabolické vysetfeni a dodrZzovat jim stanovena doporuceni. Zaroven je nutné pochopit, ze za své
zdravi kazdy odpovida predevsim sédm sobé.
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Predlozend doporuceni nabizi vsem, kdo se infekcemi mocovych cest zabyvaji, recentni pfehled znalosti k roku 2022
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Publikace je ur¢ena pro Ié¢bu nemocnych dospélého veku, véetné mladistvych ¢i kiehkych seniord, pacientl s chronicky-
mi onemocnénim, kde je tfeba na podkladé znalosti laboratornich metod redukovat davkovani antimikrobidlni pifpravkd.
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Priapismus

MUDr. Marek Hok, MUDr. Jan Novak
Urologické oddéleni Nemocnice AGEL Novy Jicin, a.s.

Pfedstavujeme kazuistiku 58letého pacienta, ktery byl pro priapismus odeslan spadovym urologem na nase pracovisté. V ivodu
shrnujeme zakladni charakteristiky pro tento pomérné vzacny akutni stav. Pfipad demonstruje zakladni diagnosticky algoritmus
a lé¢bu ischemického priapismu od miniinvazivnich postuptd véetné aplikace sympatomimetik pfes provedeni distalni glanulo-
kavernézniho shuntu dle Ebbehoj’e az po definitivni feseni ve formé proximalni bulbokaverndzni anastomaézy dle Quackels’e.

Klicova slova: prapismus, ischemicky priapismus, spongiokavernézni shunt, bulbokavernézni anastoméza.

Priapism

We report a case of a 58-year-old patient who was referred to our centre for priapism by his urologist. The introduction section
summarizes the basic characteristics of this relatively rare acute condition. The case report demonstrates the basic diagnostic
algorithm and treatment of ischaemic priapism, ranging from minimally invasive procedures including the administration of
sympathomimetic agents, to performing distal glanulocavernous shunt according to Ebbehoj, to a definitive management in the

form of proximal bulbocavernous anastomosis according to Quackels.

Key words: priapism, ischaemic priapism, spongiocavernous shunt, bulbocavernous anastomosis.

Uvod

Priapismus je definovan jako vice nez 4 hodi-
ny trvajici erekce vznikla v souvislosti se sexudlni
stimulaci ¢i bez predchozi stimulace (1). Erekce je
obvykle GipInd a postihuje obé kaverndzni télesa
(KT). Naopak spongidzni téleso (ST) véetné zalu-
du penisu zlistava ochablé. Incidence je v obec-
né populaci odhadovéna na 0,5-0,9/100000
a postihuje zejména dospélé muze rizného
stéfi, ale Ize se s timto stavem setkat i u détskych
pacientd (2). Nazev onemocnéni je odvozen od
jména starofeckého boha plodnosti Priapa, kte-
ry byl zndmy svym trvale ztoporenym penisem
(3). RozliSujeme tfi zakladni podtypy: ischemicky
(nizkopritokovy, venookluzivni), neischemicky
(vysokoprutokovy, arterialni) a recidivujici (inter-
mitentni, ,koktavy”). Recidivujici priapismus tvo-
fi ataky ischemického priapismu se spontannim
odeznénim (4).

Odhaduje se, Ze vice nez 95 % vsech pfi-
padu predstavuje ischemicka varianta (5). Tato

kazuistika se bude zaobirat [é¢bou ischemic-
kého priapismu. Pravé ischemicky priapismus
(IP) je skute¢nym akutnim stavem. Cas od
vzniku potizi do obnoveni normalnich tok
v cévnim fecisti KT hraje zasadni roli v Uspés-
nosti 1é¢by, tedy do jaké miry bude zachovana
erektilni funkce pacienta (6).

Kazuistika

Na nase pracovisté byl neodkladné ode-
slan spaddovym urologem 58lety pacient
s 16hodinovou anamnézou neustupujici erek-
ce. Pacient si nestézuje na vyrazné;jsi bolesti
genitélu, udava pouze pocit tlaku v penisu.
Stran osobni anamnézy dominuje probéhla
lé¢ba nadoru mocového méchyre. Pacient
podstoupil na nasem pracovisti pfed 3 mé-
sici nekomplikovanou primarni endoresekci
lokalizovaného tumoru mocového méchyre
dle CT urografie. V definitivni histologii byla
popsan papildrni urotelidlni neoplazie nizkého

maligniho potencialu (PUNLMP), pTaNOMO. Po
strance komorbidit neni pacient zatizen kar-
diovaskuldrnimi, neurologickymi ani hemato-
logickymi onemocnénimi. Pacient je nekurak
a neguje priapismu predchazejici uziti alko-
holu a jinych nédvykovych a omamnych latek.
Pacient neguje uzivani farmak na podporu
erekce. Pacient si neni védom pfedchozich
poranéni v oblasti panve, perinea a genitélu.
V chronické medikaci figuruje pouze peroralni
medikace, konkrétné tamsulosin.

Pri fyzikalnim vysetfeni je ndlez na bfise,
per rectum a na Sourku negativni. Na penisu
jsou napadnad zcela tuhd kavernézni télesa
(KT), naopak spongidézni téleso (ST) vcetné
glans zcela mékké. Klize penisu nejevi zndmky
poranéni, je bez tumordznich a jinych zmén.
Pomoci dopplerovské ultrasonografie byly
detekovany snizené toky na a. dorsalis pe-
nis a a. cavernosa. Vysledky krevniho obrazu,
koagulacnich parametr( a biochemie krevni

MUDr. Marek Hok
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marek.hok@gmail.com
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plazmy byly bez patologického nélezu. Déle
byl proveden odbér moci na toxikologické
vysetieni a vysetieni ethanolu v krvi, oboji
s negativnimi vysledky. S doposud ziskanych
informaci byla velmi pravdépodobna pfitom-
nost ischemického priapismu. K definitivnimu
odliseni od neischemické varianty bylo rea-
lizovano vysetieni acidobazické rovnovahy
(ABR) aspirované krve KT. S ohledem na délku
trvani priapismu bylo pfitomné znacné rizi-
ko selhani miniinvazivni 1é¢by ischemického
priapismu, ¢imz je aspirace krve a instilace
sympatomimetik do cévniho fecisté KT. Proto
byl pacient indikovan k primarnimu feseni
v celkové anestezii, které dovoluje v pfipadé
neuspéchu prvni linie [é¢by vytvofit spongio-
kavernoézni shunt. S pacientem byl probran
lé¢ebny postup véetné eventudlni operacni
|é¢by. Pacient byl upozornén na riziko trvalé
erektilni dysfunkce.

Lécba

Po 2 hodinach od vysetteni na pfijmové
ambulanci byl pacient pfipraven k zakroku
na operacnim sale. Po ptipravé operacni-
ho pole v supinacni poloze v klidné celkové
anestezii byl zaveden permanentni mocovy
katétr 14 F.V antibiotické cloné ampicilinem
se sulbaktamem byla zavedena do laterdl-
niho aspektu proximalni tfetiny pravého
KT jehla 18Gauge a aspirovana tmavé cer-
vend krev. Prvni porce krve byla odeslana
k ABR s nalezem pH 6,795, pCO, 14,08 kPa
(105,86 mmHg), pO, 3,13 kPa (23,48 mmHg).
Tento nalez potvrzuje diagnézu ischemic-
kého priapismu. Po aspiraci a proplachu
fyziologickym roztokem jsme provedli za
monitorace obéhovych parametrl instilaci
roztoku adrenalinu v mnozstvi 2ml fedéni
1:100000 (1 mg adrenalinu ve 100 ml fyziol.
roztoku) v odstupu 5 minut mezi aplikacemi,
coz vedlo pouze k ¢aste¢né detumescenci.
Pfistoupili jsme k vytvofeni distédIniho per-
kutanniho glanulokavernézniho shuntu dle
Wintera pomoci dvojice vpichu jehlou 18 G
skrze glans penis do KT bilateralné soubézné
s podélnou osou penisu. Dale byla provede-
na série proplachl s roztokem adrenalinu.
Za ucelem zvétseni prlsvitl shuntu byla
provedena hrotnatym skalpelem v pribéhu
vpichd transglanuldrni incize do KT, jak po-
psano u shuntu dle Ebbehoj’e, a dale jeho

www.urologiepropraxi.cz

Tab. 1. Viastnosti podtypt priapismu (pfevzato z EA

SDELENI Z PRAXE (
PRIAPISMUS

U Guidelines on Sexual and Reproductive Health,

2022 (2))
Ischemicky priapismus Neischemicky priapismus
Kavernozni télesa plné rigidni bézné vzacné
Bolest penisu bézné vzacné
Abnormalni hodnoty ABR krve vu y P
z kaverndéznich téles bezne veacne
Onemocnéni krvetvorby obcas vzacné
Uziti intrakaverno6znich farmak obcas obcas
Anamnéza poranéni perinea vzacné bézne

Tab. 2. Hodnoty vysetfeniacidobazické rovnovdhy (prevzato z EAU Guidelines on Sexual and Reproductive

Health, 2022 (2))

pO, [kPa] pCO, [kP] pH
a;tkegl:tle?sl,ck;:‘r:\icky priapismus) >110 <53 74
Smisena Zilni krev 55 6,5 735
Ischemicky priapismus <40 ~30 <725
(prvni aspirat z KT) ' ! !

modifikace, tzv. T-shunt, za pomoci rotace
Cepele 0 90° laterdIné od uretry. Vytvorené
shunty vedly k vyrazné detumescenci. Poté
dal$im proplachem fyziol. roztokem a fe-
dénym adrenalinem bylo dosazeno jiz pIné
ochabnuti téles penisu. Ranky byly osetfeny
jednotlivymi stehy z rychlevstfebatelného
polyglaktinu 910 sily 4-0. Byl naloZzen mastny
tyl na glans penis, elastickd bandaz penisu
a pacient byl cestou dospavaciho pokoje
pfelozen na standardni lGzkové oddéleni.
Z chronické medikace byl vysazen tamsulosin

Prvni poopera¢ni den byl bohuzel za-
znamendn casny relaps prapismu. Pacient
byl indikovan k daldi operacni intervenci.
Vzhledem k mozZnostem naseho pracovisté
bylo zvoleno provedeni proximalni spon-
giokavernézni anastomézy dle Quackels’e.
V celkové anestezii v litotomické poloze byla
provedena vyména PMK za kalibr 16 F, poté
podélna incize cca 5 cm v oblasti perina, pre-
parace m. bulbospongiosum a m. ischioca-
vernosus k ST, ST tupé preparovano od pra-
vého KT, poté byla provedena fenestrace
na ST v délce 1,5 cm podélné a taktéz fene-
strace na KT, proveden vyplach stagnacni
krve zKT s efektem okamzité detumescence.
Pokracujicim stehem z polypropylenu 5-0
byla dokonc¢ena spongiokavernézni anasto-
moza. Byla dosazena plna detumescence,
a proto nebylo pfistoupeno k provedeni
shuntu kontralateralné (oboustranny shunt
dle Sachera). Sutura po anatomickych vrst-
véch, sterilni kryti a bandaz penisu.

/ Urol. pra

Obr. 1. DistdIni shunt dle Ebbehoj ‘e (prevzato
zHinman's Atlas of Urologic Surgery Revised Reprint,
2019 (5)

#11 blade

Obr. 2. Proximdini shunt dle Quackels’e (pfevza-
to z Hinman's Atlas of Urologic Surgery Revised
Reprint, 2019 (5))

V dalsim prdbéhu hospitalizace byl
pacient jiz bez recidivy priapismu. Pouze
v oblasti crura penis pretrvala zfejmé par-
cidlni trombdza KT. Denné byly aplikova-
ny chladivé obklady a provddén prevaz.
Ctvrty poopera¢ni den po definitivhim
sneseni bandaze byl extrahovan PMK a do-
$lo k obnové spontdnni mikce s nulovym
postmikénim reziduem. Periopera¢né za-

vedend prevence hluboké Zilni trombdzy
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Schéma 1. Algoritmus pro lécbu ischemického priapismu na zdkladé EAU Guidelines 2022

| Ischemicky priapismus |

\

Vistupni konzervativni
opatrenf

1) lokdInf anestezie (penilni blok)
2) zavedeni 16 G jehly pres glans do KT
3) aspirace stagnacni krve do ziskanf
svétlé arteridIni krve

\

Viyplach kavernéznich
téles

distaIni shunt dle Ebbehoj'e,

Chirurgicka lécba

A

| irigace fyziologickym roztokem |

selhdnf konzervativni

/ T-shunt
trvani <24 hod.
Ne
A
> " MR prostaty — proximalni shunt dle
trvanf24-48 hod. nekroza? Quackels'e
Ano

lécby

\

trvani >48 hod. ~a

implantace penilni

Intrakavernézni
farmakoterapie

aplikace sympatomimetika
napf. adrenalin 1:100000 po 2 ml
co 5 minut (monitorace TK a TF)

nizkomolekurdlnim heparinem (LMWH) by-
la ponechana i poopera¢né. Od 5. dne byl
LMWH postupné navysen do terapeutickych
davek, coz patrné prispélo k trombolyze
a odeznéni rezidudlni rigidity v oblasti crura
penis. Pacient s kompletni detumescenci
penisu a primarné se hojicimi ranami byl
propustén 8. pooperacni den. Pacientovi byl
pfedepsan LMWH v terapeutické davce na 4
tydny a bylo nafizeno vysazeni tamsulosinu
z chronické medikace.

Pfi ambulantni kontrole 3 tydny od
provedeni proximalniho shuntu referuje
pacient absenci dalsich recidiv priapismu.
Lokalni ndlez svéd¢i o primarné zhojenych
ranach, télesa penisu jsou plné ochabl3,
nejsou pfitomny znamky parcialni trom-
bézy ani pocinajici fibrotizace. Stran mik-
ce po vysazeni alfablokatoru byl sledovan
uspokojivy stav mikce bez nutnosti nasa-
zeni jiné farmakoterapie. Pacient byl pre-
dan do péce spadového urologa. V pfipadé
pretrvavajich erektilnich dysfunkci byl pa-
cient informovan o lé¢ebnych moznostech
véetné implantace penilni protézy. Pacient
byl objednan k hematologickému vysetre-
ni za Ucelem vylouceni krevnich dyskrazii.
V tomto pfipadé priapismu pfi medikaci tam-
sulosinu jsme vyplnili hlaseni nezddouciho
ucinku na strankach Statniho ustavu pro kon-
trolu lé¢iv (https://nezadouciucinky.sukl.cz/).

Diskuze

Primarni priapismus se tyka asi tfetiny paci-
ent(, kde pricina zUstava neobjasnéna. Naproti
tomu sekundarni priapismus se objevuje ve
spojitosti s uzivani rekreacnich drog a psycho-
farmak, s intrakavernézni vazoaktivnilécbou (ze-
jménalécivé pfipravky s obsahem papaverinu),
s hematologickymi onemocnénimi (napt. srpko-
vitd anémie, chronickd myeloidni leukemie), s
neurologickymi onemocnénimi (napf. syndrom
kaudy, stav po miSnim poranéni), s nddorovou
infiltraci topofivych téles nebo s prodélanymi
poranénimi genitalu (1, 6). V tomto pfipadé
jsme byli pravdépodobné svédky vzacné kom-
plikace uzivani tamsulosinu. V literature i SPC
vsech alfablokatort jsou popisovany velmi
vzacné pfipady priapismu (Cetnost <1/10000)
(7). U ischemického priapismu dochdzi vlivem
stagnace krve k suprafyziologickému narlstu
intrakavernoézniho tlaku, ktery Ize vnimat jako
druh kompartment syndromu. To mé za nasle-
dek snizenou perfuzi s naslednym rozvojem
tkanové hypoxie. Dochazi k aktivaci nocicep-
torQ a pacient zacne pozorovat bolesti penisu
obvykle jiz po 6-8 hodinach od vzniku potizi.
Pokracujici ischemie déle vede k nekréze bunék
sinusoidalniho endotelu, adherenci trombocytl
na obnazené bazalni mebrany sinusoidalnich
cév az okluzi sinusoidalnich prostor(i tromby.
Proces vede az k nekréze bunék hladké svalovi-
ny a aktivaci procesu fibrotizace. To vysvétluje,
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protézy

pro¢ lé¢ebné zésahy po 48-72 hodinach trvani
priapismu sice mohou odstranit erekci a bolest,
aviak pouze malou mérou mohou zajistit ob-
noveni erektilni funkce. Ireverzibilni poskozeni
hladké svaloviny KT vede k erektilni dysfunkci,
kterd je refrakterni k vazoaktivni medikaci (8).
Ischemicky priapismus jakozto urgennti stav
v urologii vyzaduje ¢asnou a adekvatni 1écbu
ze strany specialisty. Vy3e je uveden zékladni al-
goritmus pro konzervativni a chirurgickou lé¢bu
ischemického priapismu vytvoreny na zdkladé
doporucenych postupl Evropské urologické
spolecnosti.

Zaver

Pokud pomineme moznosti spoluprace
s interven¢nimi radiology ¢i cévnimi chirur-
gy, lé¢ba priapismu spada zcela do kompe-
tence urolog(i. Ukolem ostatnich lékaiskych
obor(l v rdmci prvniho kontaktu je tento stav
rozpoznat a bez odkladu odeslat pacienta na
urologické pracovisté. Urolog ma za ukol pro-
vést presnou a rychlou diagnostiku, v pfipadé
ischemické varianty zajistit neodkladnou lé¢bu.
Zasadni je také ddkladné dosetfeni etiologie
priapismu. Diky ¢asnému odhaleni pfitomnych
hyperkoagulac¢nich stavli mGzeme predejit ji-
nym zavaznéjsim zdravotnim komplikacim.

Autor prohlasuje, Ze zpracovdni tohoto
¢ldnku nebylo podpofeno Zddnou spolecnosti.
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Odstranéni velké retroperitonealni metastazy
spolupraci multidisciplinarniho tymu

MUDr. Pfemysl Grubsky'“, MUDr. Zdenék Bélobradek?, MUDr. Jan Jansa®, MUDr. Miroslav Louda, Ph.D., MBA?,
prof. MUDr. Milos Brodak, Ph.D.*

'Urologické oddéleni Nemocnice Pardubice

2Chirurgicka klinika Fakultni nemocnice Hradec Kralové

*Klinika onkologie a radioterapie Fakultni nemocnice Hradec Kralové

“Urologicka klinika Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Predkladame kazuistiku Uspésné chirurgické Iécby rozsahlé a rizikové ulozené retroperitonedlni lymfadenopatie nadoru varlete
po chemoterapii. Multidisciplinarni spoluprace u urologickych malignit vede k nalezeni co nejoptimalnéjsi [écebné metody ze-
jména u komplikovanych stadii nddor0 nebo v 1é¢bé recidiv. Lé¢ba perzistujicich retroperitonedlnich metastaz u testikularnich
nador( po chemoterapii patii k nejkomplikovanéjsim. Prezentujeme kazuistiku odstranéni rozsdhlé metastazy teratokarcinomu
u mladého pacienta s nonseminomem, ktera perzistovala po nékolika cyklech chemoterapie. Metastaza byla velmi nestastné
uloZena interaortokavalné, a to jesté dorzéalné za velkymi cévami, predevsim za dolni dutou Zilou.

Klicova slova: nddory varlete, retroperitonedini metastasektomie, teratokarcinom varlete.

Removal of a large retroperitoneal metastases in the multidisciplinary collaboration

We present case reports of successful surgical treatment of extensive and high-risk testicular tumor metastasis after chemothe-
rapy. Multidisciplinary colaboration in urological malignancies leads to finding the most optimal treatment method, especially in
complicated tumor stages or in the treatment of recurrences. The treatment of persistent retroperitoneal metastases in testicular
tumors after chemotherapy is an illustrative example of this. We present a case report of removal of a large metastases of terato-
carcinoma in a patient treated with nonseminoma after chemotherapy. The metastasis was unfortunately placed interaortocavally,
and even dorsally behind the large vessels, especially behind the inferior vena cava.

Key words: testicular tumors, retroperitoneal metastasectomy, testicular teratocarcinoma.

Uvod

Komplexni onkologicka lé¢ba tumor( var-
lete dosahuje velmi dobrych vysledk, a to
vcetné pokrocilych stadii (1). Na druhou stranu
je zndmé, ze léc¢ba rezidudlni postchemotera-
peutické lymfadenopatie je ¢asto velmi kom-
plikovand. Zejména pokud se jednd o rozsahly
nador ulozeny v tésné blizkosti dulezitych orga-
nd (2). Hledani optimalniho postupu je vhodné
fesit v multidisciplinarnim onkourologickém

tymu. Prezentujeme kazuistiku Uspésného od-

stranéni rozsahlé metastazy smiseného tumoru
varlete uloZzeného interaortokavalné s maxi-
mem nadorové tkdné dorzalné za dolni dutou
zilou. V 1é¢bé postchemoteraputické lymfa-
denopatie se stéle vice prosazuji i minimalné
invazivni postupy (3, 4). Pro velikost nadoru,
jeho ulozZeni a intimni kontakt s velkymi cévami
retroperitonea bylo jasné, Ze pdjde o rizikovou
a komplikovanou operaci (5). Pro tyto divody
byla indikovéna oteviena operace a ve spolu-
praci s cévnim chirurgem.

Kazuistika

Pacient, muz 26 let, po orchiektomii pro
nador varlete s histologickym ndlezem nonse-
minomu, ve kterém byly nalezeny slozky em-
bryonalniho karcinomu, seminomu a teratokar-
cinomu stadia pT1a N2 MO0. Podstoupil 4 série
chemoterapie BEP, které vedly pouze k mirné
reduki velikosti retroperitonedlni lymfadenopa-
tie, a to pouze zpocatku podavani (Obr. 1, 2).
Pacient byl prezentovadn na onkourologickém
kabinetu s cilem nalezeni dal$iho optimalniho
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Obr. 1. CT-transverzdinitez s patrnou metastd-
zou interaortokavdlné

Obr. 2. CT-korondrnitez s patrnou metastdzou
interaortokavdlné

postupu. Zavérem bylo doporuceni k chirur-

gickému odstranéni pro limitovanou ucinnost
chemoterapie s velkym rizikem zavaznych ve-
dlejsich Gcinkd. Operace byla hodnocena jako
vysoce rizikova pro ulozeni lymfadenopatie hlu-
boko v retroperitoneu a v tésném kontaktu s vel-
kymi cévami, a to jesté s maximalni porcinddoru
dorzalné za dolni dutou zilou. Byla domluvena
spole¢na operace s cévnim chirurgem, zejména
pro jejich zkusenost s operacemi na velkych
cévach napfiklad pfi operacich pro aneuryzma
bfisni aorty a podobné.

Pacient byl pIné informovén o planova-
né operaci, jejich rizicich a moznych kom-
plikacich. Pfistup byl incizi ve stfedni ¢are
od meciku k pupku a dale pfimo na tumor
podélnou incizi zadniho listu peritonea. Pro
velikost nddoru nebyl problém s jeho nale-
zenim, mezenterium bylo odpreparovano
doprava a byl zjednan pfistup k aorté, na-
doru a dolni duté zile (Obr. 3). Paket uzlin byl
nejprve oddélen od aorty. Tato preparace se

www.urologiepropraxi.cz
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Obr. 3. Metastdza uloZend mezi aortou a dolni
dutou Zilou

Obr. 5. Vysledny pohled po odstranéni metastdzy
s patrnou suturou aorty

ukazala jako velmi ndro¢nd pro intimni vztah
tumoru ke sténé aorty. Pfi oddélovani nadoru
bylo nutné opakované opichovat sténu aorty
pro drobné perforujici arterie jdouci ptimo
do tumoru. Pfi jednom opichu 2milimetrové
perforujici arterie dochdzi k rozvldknéni sté-
ny aorty a masivnéjsimu krvaceni. Pfi tomto
osetieni stény aorty jiz pouhé opichovanine-
stacilo a bylo nutné kratkodobé nalozit cévni
svorku na proximalni kmen aorty a perforaci
osetfit cévni suturou prolenovym stehem.
Dvoumilimetrovy otvor ve sténé aorty se zvét-
sil na vice nez dvoucentimetrovou perforaci.
Pricinou kifehkosti stény aorty, kterd je obvykle
velmi pevna, mohla byt i ménécennost stény

po opakovaném poddavani kombinované che-
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Obr. 4. DorzdIni odpreparovdni metastdzy od
pdtere

Y=

moterapie. O3etieni probéhlo velmi rychle
a nebylo nutné podavat systémoveé heparin.
Nicméné do konce operace bylo monitorova-
no prokrveni dolnich koncetin.

Podobné obtizné bylo oddéleni od dol-
ni duté Zily. Nicméné od jeji stény $lo tumor
odpreparovat ponékud snadnéji. Nékolik
drobnych [ézi ve sténé bylo osetieno opichy.
Nejslozitéjsi bylo oddéleni od odstupu pravé
rendlni Zily. Ta odstupovala dorzalné a byla
intimné spojena s lymfadenopatii. Pomalou
preparaci se podafilo oddéleni tumoru bez
poskozeni zilni stény (Obr. 4). Nakonec byl
tumor ve zdravé tkani oddélen od patere a od-
stranén (Obr. 5, 6). Pfi kontrole ldzka tumoru
byly drobné zdroje krvaceni oetfeny opichy
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a koagulaci. Pak jiz bylo opera¢ni pole bez kr-
vaceni. Rekonstrukce zadniho listu peritonea
nebyla technicky mozna a pro nulové krvaceni
a hluboké misto operace uzavirdme operacni
ranu bez drénu. Doba operace byla 165 minut
a krevni ztrata byla 750 ml.

Pooperacni pribéh byl nad ocekavani
klidny. Jeden den byl pacient na JIP a byly
mu podany 2 krevni transfuze. Pacient byl
propustén do domécich osetfovani 7. poope-
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racni den ve velmi dobrém stavu. Definitivni
histologie byla metastaza teratokarcinomu,
kterd byla kompletné odstranéna bez pozitiv-
niho okraje. Pacient bude nadale sledovén na
klinice onkologie.

Zavér

Cilem kazuistiky je prezentovat Uspésnou
chirurgickou lé¢bu postchemoterapeutické
lymfadenopatie, ktera byla rozsahla a velmi
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borna diskuze v multioborovém tymu a také
vyborna spolupréace s cévnimi chirurgy chi-
rurgického tymu FNHK. Operace byla velmi
narocnd, zejména osetieni trhajici se stény
aorty. Operace i pooperacni prabéh jiz byly
bez dalsich komplikaci.
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Détska urologie ma u nas dlouhodobou tradici jako subspecializace urologie a détské chirurgie. Diky modernim diagnos-
tickym metodam, zejména ultrazvuku, je mozné odhalit mnohé vrozené vady ledvin, mocovych cest a genitalu jiz v pre-
natalnim obdob, sledovat vyvoj téchto patologii po narozeni a véas doporucit lécebny postup. Vedle morfologickych
anomélif trpl mnoho déti funkenimi problémy, které vyznamneé snizuji kvalitu Zivota, a zdvaznéjsi z nich mohou ohrozit
zdravi jedince na cely zivot. V prabéhu détstvi vznikaji i nové patologie, zanéty, mocové konkrementy, nevyjimaje nadoro-
va onemocnéni. Diagnostické a lécebné postupy musi byt u déti co nejsetrnéjsi s ohledem na vyvoj détského organismu
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Minimalné invazivni lécba retence moce
u starsiho muze s komorbiditami

prof. MUDr. Milos Brodak, Ph.D.', MUDr. Vendelin Chovanec, Ph.D.? prof. MUDr. Antonin Krajina, CSc.?
'Urologicka klinika LF UK a FN Hradec Kralové
Radiodiagnosticka klinika LF UK a FN Hradec Krélové

Retence moce zplisobené zvétsenou prostatou u starsiho nebo polymorbidniho muze vyrazné snizuje kvalitu Zivota. Standardni operacni
endoskopické metody mohou byt rizikové a je snaha o nalezeni minimalné invazivni [é¢ebné metody. Jako nadéjna se jevi embolizace
arterii prostaty provedend intervencnimi radiology. Cilem prace je prezentace klinického pripadu této Uspésné Iécby retence moce.

Klicova slova: retence moce, benigni hyperplazie prostaty, embolizace prostatickych tepen.

Minimally invasive treatment of urinary retention in an eldery man with comorbities

Urinary retention caused by an enlarged prostate in an elderly or polymorbid man significantly reduces quality of life. Standard
operative endoscopic methods can be risky and there is an effort to find a minimally invasive treatment method. Prostate artery
embolization performed by interventional radiologists appears promising. The aim of the work is the presentation of a clinical

case of this successful treatment of urinary retention.

Key words: urinary retention, benign prostatic hyperplasia, prostatic arterial embolization.

Uvod

Retence moce fesend trvalym mocovym
katétrem vyrazné snizuje kvalitu Zivota u starsich
muza. Velkym a tézko resitelnym problémem to
muze byt u muzl se zdvaznymi komorbiditami,
které znemoznuji provedeni opera¢niho vyko-
nu. Je zcela pochopitelna snaha nalézt bezpec-
nou metodu lé¢by retence moce zplsobené
zvétSenou prostatou, kde selhala farmakologic-
ka lé¢ba. Predkladame Uspésnou lé¢bu retence
selektivni embolizaci pfivodnych arterii prostaty.
Tato metoda Ié¢by nevyZzaduje celkovou ani
svodnou anestezii, a je tedy vhodna pro vysoce
rizikové anebo starsi muze, ktefi se chtéji zbavit
obtézujiciho permanentniho katétru.

Kazuistika
Predkladdme kazuistiku 87letého paci-
enta s retenci moce zpUsobenou zvétsenou

prostatou a neuspésnou medikamentdzni
|é¢bou. Z osobni anamnézy je nutné uvést
ischemickou chorobu srde¢ni spole¢né s mi-
tralni insuficienci, které opakované vedly
k srde¢nimu selhani. DalSimi komorbiditami
byla chronicka bronchitis, netrazovy subdu-
rdlni hematom s nutnosti evakuace, vertebro-
genni algicky syndrom a mnoho dalsich. Na
druhou stranu se jednalo o vitédlniho muze,
ktery si moc pral zbavit se permanentniho
katétru. Navrhované znamé endoskopické
metody |é¢by benigni hyperplazie prostaty
(BHP) byly vyhodnoceny jako vysoce rizikové.
Pfi hodnoceni operacniho rizika byl pacient
klasifikovana jako ASA 4 a ,Charleson comor-
bidity index” byl 9.

Opakované pokusy o rozmoceni pfi pero-
ralni kombinac¢nilécbé BHP alfalytiky a prepa-
raty 5 alfa-reduktazy vzdy skoncily retencido

24 hodin po vytaZeni katétru. Podle vy3etfeni
per rectum a sonografie byla sttedné zvétsena
prostata velikosti 85 cm? s prominujicim stied-
nim lalokem. Zbyly nalez na urotraktu byl bez
patologie nebo pozoruhodnosti.

PFi hledani moznosti 1é¢by retence moce
byli také konzultovaniinterven¢niradiologové
s dotazem proveditelnosti selektivni emboli-
zace pfivodnych arterii do prostaty. Pacientovi
bylo jesté provedeno CT/AG panve se zhodno-
cenim vaskularniho zasobeni zvétsené prosta-
ty a moznosti provedeni arteficialni obliterace
pfivodnych arterii. Na indika¢nim seminafi byl
stav hodnocen jako mozny a proveditelny.
Pacient byl s planovanym zdkrokem podrobné
seznamen a souhlasil.

Vlastni vykon byl naplanovan pfi hospita-
lizaci z oboustranného femoralniho pfistupu
vzhledem k vinutosti panevnich tepen (Obr. 1)
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Obr. 1. Arteridini zdsobeni z aorty pred obliteract

e

a v pouze analgetické premedikaci. Pro chro-

nickou infekci mocovych cest spojenou s tr-
vale zavedenym permanentnim katétrem byl
vykon a pooperacni pribéh zajistén cilenym
podavéanim antibiotika amoxicilin s klavulana-
tem po dobu 7 dni. Pfed vlastnim vykonem byl
permanentni katétr vyménén za novy a byla
podana standardni premedikace preparaty
fentanyl a midazolam. Punkce femordlIni tepny
vobou tfislech byla provedena pod UZ kontro-
lou. Nasledné byly zavedeny 6 F sheathy a byla
provedena selektivni AG vnitfnich panevnich
tepen. Nasledné pomoci CB CT a 3D angio-
grafie byla identifikovana prostaticka tepna,
do které byl zaveden mikrokatétr Direxion
priméru 2,4 F a byla provedena selektivni
embolizace prostatické tepny nejprve vlevo
(Obr. 2A, B) a pak vpravo (Obr. 3A, B). K em-
bolizaci byly pouzity mikrocastice Contour
(Boston Scientific) 150-250 um a DC Beads
300-500 um (Boston Scientific). Vpichy do fe-
moralnich tepen byly uzavieny lepicim zafize-
nim (Agioseal. St. Judge Medical). Skiaskopicky
¢as vykonu byl 33 min, DAP 170 138 mGy.cm?,
celkové vzdusna kerma byla 655 mGy. Vykon
probéhl bez komplikaci. Po vykonu se pacient
vratil na standardni oddéleni.

Vytazeni permanentniho katétru bylo
planovéano za 3 tydny po provedené em-
bolizaci. Tento postup byl modifikovan
obturaci katétru 5. pooperacni den, kdy
bylo rozhodnuto katétr pouze extrahovat.
Hlavnim divodem opétovného nezavedeni
permanentni cévky byla obava z recidivy in-
fekce mocovych cest spojenych s katetrizaci
mocového méchyfie. Po vytazeni cévky byl

Obr. 2A Obliterace privodnych arterii vievo

e

pacient schopny spontanni mikce a nemél

pocit nevyprazdnéného mocového méchyre.
Postmikéni reziduum bylo pacientovi kaz-
dodenné kontrolovano sonograficky a bylo
nulové. Moceni bylo mirné slabsim proudem
a v prvnich dvou dnech byly také urgence.
Stav se kazdym dnem zlep3oval a mikéni in-
tervaly se vyrazné prodlouzily. Pacient byl po
dvou dnech od vytaZeni katétru propustén
do doméciho osetfovani.

Prvni ambulantni kontrola byla provedena
po mésici od vykonu. Pacient byl se stavem
maximalné spokojen, byl schopen spontanni
mikce silnym proudem a postmikéni reziduum
bylo 15ml. V tomto obdobi nebyly zazname-
nany zadné zavazné symptomy dolnich moco-
vych cest, nebyla prokadzand infekce mocovych
cest ani jiné komplikace. Na dalsi ambulantni
kontrole s odstupem 6 tydn( byl stav paci-
entem hodnocen jako vynikajici. Moceni byl
schopen silnym proudem, bez urgenci, nyk-
turie jednou. Hodnoceni pomoci dotazniku
IPSS bylo 5/1 tedy minimalni obtize s doInimi
mocovymi cestami. Byla provedena také uro-
flowmetrie s vysledkem — maximalni proud
moce 14 ml/s pfi objemu 190 ml. Postmikéni
rezidualni objem moce byl méren sonograficky
svysledkem < 10ml moce. Pacient bude nadéle
sledovan v urologické ambulanci.

Diskuze

U¢inna lé¢ba retence moce zplsobend
benigni hyperplazii prostaty, ktera je refrak-
terni na farmakoterapii, je u starsich nebo
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Obr. 2B Obliterace vlevo

Obr. 3B Obliterace vpravo

polymorbidnich muzid obtiznd. Na druhou

stranu je opravnéné prani zbavit se per-
manentniho katétru, ktery vyrazné snizuje
kvalitu Zivota, je rizikovym faktorem pro re-
cidivujici infekce mocovych cest a podobné.
Jednou z moznosti minimalné invazivni [é¢by
zvétsené prostaty je embolizace prostatic-
kych arterii. Tento pro pacienta Setrny vykon
jsou schopni provadét intervencni radiologo-
vé a neni nutna celkova ani svodnd anestezie.

www.urologiepropraxi.cz
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Po vykonu neni nutna ani do¢asna monito-
race pacienta na jednotce intenzivni péce.
Prvni zminky o moznosti Uspésné Iécby
symptomatické BPH embolizaci pochazeji
z druhé dekady 21. stoleti (1, 2). Jeji Uspés-
né pouziti bylo také publikovano v lé¢bé
zavazné hematurie zpUsobené hyperplazii
prostaty (3, 4).V poslednich letech probéhlo
i nékolik studii hodnoticich tuto Ié¢bu a po-
rovnavalo ji se standardni lé¢ebnou meto-
dou - transuretralni resekci prostaty (TURP).
Podle publikovanych dat je embolizacni |é¢-
ba srovnatelné nebo téméf srovnatelné ucin-
na. U endoresekce prostaty dochazi k vyraz-
né&jsimu zlepseni pfi hodnoceni maximalniho

proudu a poklesu symptomového skére dle
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dotazniku IPSS (Mezindrodni skére prostatic-
kych symptomu). Embolizace prostatickych
arterii byla naopak spojena s mensi morbidi-
tou, ale bylo nutné ji ¢astéji opakovat (5-7).
V podminkach Ceské republiky je emboliza¢-
ni 1é¢ba nakladnéjsi nez standardni endo-
resekce prostaty. Podle publikovanych dat
i nasich zkusenosti je embolizace prostaty
vhodnd pro motivované pacienty s refrak-
terni retenci moce, pro které je standardni
operacni lécba rizikova nebo kontraindiko-
vana pro celkovy stav nebo komorbidity (8).

Zavér
Selektivni embolizace pfivodnych arte-
rii prostaty je vhodnou minimalné invazivni

static hematuria. Nat Clin Pract Urol. 2008;5(3):159-165.
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metodou lécby refrakterni retence moce. Jde
o selektivni vykon pro pacienty, pro které by
byl endoskopicky nebo podobny minimalné
invazivni vykon vysoce rizikovy. Nevyhodou je
vyssi cena pouzitého materialu, ktera je vyssi
nez 70 tisic KE. Nejvétsi vyhodou je minimalni
invazivita pro pacienta. V nasem pfipadé ji
podstoupil starsi muz s mnoha komorbidi-
tami, s kontraindikaci k podani celkové ne-
bo svodné anestezie k elektivnhimu vykonu.
Provedena selektivni embolizace umoznila
odstranéni katétru a vedla k vyraznému zvy-

Seni kvality Zivota.

Autor prohlasuje, ze zpracovdni ¢ldnku
nebylo podporeno Zddnou spolecnosti.
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Cizi téelesa v mocovém méchyri

MUDr. Raed Zouman

Urologické oddéleni, Nemocnice Brfeclav

S cizim télesem v mocovém méchyri se setkd skoro kazdy urolog. Na ukazku predkldddm nékolik kazuistik z let 2018-2023.

Klicova slova: cizi téleso, nativni rentgenovy snimek panve, cystoskopie, cystotomie.

Foreign bodies in the bladder

Aforeign body in the bladder is encountered by almost every urologist. Several case reports from the years 2018 to 2023 are presented.

Key words: foreign body, plain pelvic x-ray, cystoscopy, cystotomy.

Uvod

Cizi téleso se do mocového méchyie mize
dostat cestou pfirozenou - neinvazivné ure-
trou, nebo cestou nepfirozenou - invazivné
pfes sténu mocového méchyfe. Za cizi téleso
muzeme povazovat jakykoliv predmét ¢i ja-
koukoliv cizorodou latku, ktera je vpravena
do téla pacienta (2).

Nejcastéjsim dlivodem zavedeni ciziho té-
lesa uretrou je masturbace. Stava se tak casto
u 0sob se snizenym intelektem nebo u osob
s poruchami osobnosti. Vyjimkou neni ani mi-
movolné vklouznuti predmétt do mocového
méchyre pii autokatetrizaci (1).

Cizi télesa v mocové trubici jsou pozorova-
na pfiiatrogennim poranéni, samozavedenim
a zfidka migraci ze sousednich mist. Vlastni
vlozZeni cizich téles do mocové trubice se ob-
vykle provédi pro erotickou stimulaci (3).

Dle studie, kterd byla provedena ve
Spojenych statech americkych v letech 2010-
2014, méla cizi télesa v mocové trubici, moco-
vém méchyfi a penisu vyznamnou souvislost
s poruchami dusevniho zdravi, tykajici se az
35,6 % vysetfovanych pacientl. U pacientek

s cizimi télesy ve vulvé a vaginé byla prevalen-

Zavedeni cizich téles je ¢astéjsi u mladych zen,
kdy je vétsina z nich vulvéini a vaginalni. Cizi
télesa v mocové trubici a moc¢ovém méchyfi
se vyskytuji i u starSich pacientd muzského
pohlavi. Jejich odstranéni byva spojeno s delsi
hospitalizaci a vyssimi naklady (6).

Pacienti bohuzel ¢asto prichazeji k 1ékafi
opozdéng, jiz s komplikacemi. Komplikace,
které jsou spojené s pritomnosti ciziho télesa
v moc¢ovém méchyti, mohou nastat bezpro-
stfedné po zavedeni ciziho télesa, nebo se
objeviaz s odstupem ¢asu. Nejcastéji se jedna
o infekce mocovych cest, tvorbu dekubitl
a divertikld mocového méchyre, pistéli, strik-
tur, poruchy erekce a tvorbu litidzy (4).

Nélez ciziho télesa v dolnich mocovych ces-
tach, zavedeného pfi sexudlné motivovanych
aktivitach, neniv urologické praxi nic neobvyk-
|ého. Diagnostika spociva v odebranianamne-
stickych dat, pokracuje klinickym vysetfenim
pacienta a je doplnéna pouZzitim zobrazovacich
metod. Re$eni spociva v extrakci ciziho télesa
endoskopicky nebo otevienou cestou (5).

1. kazuistika
Pacientka sledovana na psychiatrii byla
pfijata na urologickou ambulanci pro sebepos-

Obr. 1. Rtg snimek pdnve s ndlezem ciziho télesa

kozovani, které trva delsi dobu. Udava, Ze si

zavedla tuzku do mocové trubice, asi 8-10cm
dlouhou, Sirokou 0,5cm. Pacientka je bez
mik¢nich potizi, ale udava bolesti v podbfis-
ku, teploty neguje. Doplnili jsme nativni rtg
snimek malé panve s potvrzenim ciziho télesa
v moc¢ovém méchyfi (Obr. 1). Provedli jsme
cystoskopii a extrakci ciziho télesa, mocovy
méchyf a uretra nebyly poskozeny (Obr. 2).
Doba hospitalizace byla 3 dny.

2. kazuistika

Pacient pfichdzi akutné k vysetieni pro po-
lakisurie, dysurie a obtizné moceni. Udav4, ze si
zaved| nabijeci kabel do mocovych cest a na-
sledné jej nemohl extrahovat. Pfi fyzikalnim vy-
Setfeni byl viditelny konec kabelu zavedeného
do mocovych cest (Obr. 3). Na ambulanci jsme
provedli pokus o extrakci, nelze. Doplnili jsme
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Obr. 2. Cizitéleso odstranénéz mocového méchyre

Obr. 5. Cystotomie — peroperacni snimek ciziho
télesa

nativni rtg snimek panve, na kterém byl patrny

kabel stoceny v mo¢ovém méchyii (Obr. 4).
Provedli jsme cystotomii a extrakci ciziho
télesa (Obr. 5). Doba hospitalizace byla 8 dni.

3. kazuistika

Pacient prichdzi akutné k vysetreni pro
dysurické potize. Udavd, Ze si zavedl buzirko-
vy kabel do mocového méchyre v opilosti, asi
pred mésicem. Potize nastaly az nyni, kdy mél
problémy s mocenim. Doplnili jsme nativni rtg
snimek panve — s ndlezem inkrustaci kolem
kabelu zavedeného do mocového méchyre
(Obr. 6). Zvazovali jsme provedeni cystolitotrip-
se, ale vykon by byl ¢asové delsi, proto jsme
indikovali cystotomii s extrakci ciziho télesa
(Obr. 7). Hospitalizace trvala 10 dnd.

4. kazuistika
Pacient pfichdzi akutné pro bolesti
v podbtisku a mikéni potize. Udava, ze si

www.urologiepropraxi.cz

Obr. 3. Cizitéleso zavedené do mocovych cest

~—

Obr. 6. Rtg snimek pdnve s inkrustovanych cizim
télesem v mocovém méchyri

r

zavedl kratky spiralovity kabel do mocové

trubice a nasledné jej nemohl extrahovat,
odmital jit do nemocnice. Teploty nebyly,
krev v moci nepozoroval. Bolesti utlumil
pomoci alkoholu. FyzikdIni vysetfeni zcela
v normé. Doplnili jsme nativni rtg snimek
panve (Obr. 8). Zvolili jsem endoskopicky
vykon, pomoci cystoskopu se ndm podafilo
extrahovat cizi téleso vcelku. Uretra a sliz-
nice mocového méchyre nebyly poskozeny.
Hospitalizace byla 4 dny.

Diskuze

Pro pacienta je samoziejmé nejpfijem-
néjsi spontanni odchod ciziho télesa. Dnes
jsou cizi télesa nejcastéji odstrariovana endo-
skopicky pomoci extraktorq, klisték, kosicka
nebo specidlniho magnetického instrumen-
taria. Pokud jsou ale télesa velka a zaklinéna
nebo jsou pfitomné vyrazné zanétlivé zmény,
mohou si vyzadat i otevienou operaci. Dfive
se pouzivala disoluce parafinovych téles,
dnes neni doporucovana vzhledem ke kance-
rogennimu ucinku uzivanych rozpoustédel.
S postupujicim rozvojem endoskopickych
technik se snizuje invazivita pfi odstrafiovani
cizich téles. Pfesto mohou cizi télesa vést
i k zdvaznym nasledkiim a je nutné na né

v bézné praxi myslet (1).
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Obr. 4. Rtg snimek pdnve s cizim télesem v mo-
covych cestdch

Obr. 7. Prepardt inkrustovaného ciziho télesa

Obr. 8. Rtg snimek pdnve s ndlezem spirdlovitého
ciziho télesa v mocovém méchyri

Zaveér
Radi bychom poukazali na skutec¢nost, ze

pfitomnost ciziho télesa v mocovém méchyfi

¢i mocové trubici neni v urologické praxi nic
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neobvyklého. Téméf kazdy urolog se s tou-
to situaci béhem své praxe setkd. V pfipadé
nejasnych recidivujicich infekci mocovych cest
musime pomyslet i na moznost, Ze pacient

mUize mit zavedené cizi téleso, predevsim
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