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SDĚLENÍ Z PRAXE
Endometrióza urotraktu

kontraceptivními preparáty. Míra relapsů UTE 

po přerušení hormonální terapie dosahuje až 

56 % (5, 14). 

Chirurgická terapie zahrnuje různé chi-

rurgické přístupy volené na základě pečlivé 

preoperační diagnostiky. Zásadní preoperační 

faktory jsou: (1) vyloučení vezikální malignity, 

(2) zjištění přesné polohy uzlu endometriózy 

a stanovení vzdálenosti od ureterálních ústí 

a (3) ozřejmění event. léze ureteru. Znalost 

těchto faktorů vede ke zvolení adekvátního 

přístupu nutného k dosažení kompletní excize 

lézí UTE. Úplná excize vede k významnému 

ústupu symptomů včetně bolesti a k celkové-

mu zlepšení kvality života. Možnými modali-

tami chirurgického přístupu je transuretrální 

resekce ložiska, která je vhodným výkonem 

u solitární léze menší než 10 mm, u preme-

nopauzálních žen s přáním zachování fertility 

a v případě prvotní diagnózy endometriózy 

močového měchýře s nutností histopatolo-

gické verifikace. Při rozsáhlejším postižení 

močového měchýře je vhodné provést par-

ciální cystektomii. Dle studií dosahuje par-

ciální cystektomie téměř 100% úspěšnosti 

ve vymizení symptomatologie při mizivém 

procentu recidiv v oblasti močového měchý-

ře. Dle zkušeností a možností pracoviště je 

možný laparotomický, laparoskopický nebo 

roboticky asistovaný přístup (15). Souběžně 

prováděná cystoskopie může zlepšit defino-

vání okrajů endometriotické léze intravezikál-

ně a dosažení tak nejvhodnějších resekčních 

okrajů. Pokud je vzdálenost ureterálního ústí 

od léze menší než 20 mm, doporučuje se pre-

ventivní peroperační zavedení ureterálních 

katétrů nebo JJ stentů. Laparoskopický pří-

stup umožňuje současnou sanaci extravezi-

kálních lézí a případné provedení bilaterální 

adnexektomie (s hysterektomií, nebo bez ní) 

jako preferovaného terapeutického postupu 

u pacientek bez přání zachování fertility nebo 

u pacientek premenopauzálních (7, 14).

Specifický přístup vyžaduje ureterální en-

dometrióza (ureteral endometriosis – UE), která 

je zaměřena na zmírnění ureterální obstrukce 

a zamezení recidivy UE s možnou reobstruk-

cí. Konkrétní chirurgická modalita je volena 

dle symptomatologie, lokalizace UE, rozsahu 

komprimovaného segmentu a rozvoje renální 

insuficience. Při průkazu ureterální obstrukce 

s alterací renálních funkcí je indikováno bezod-

kladné zavedení JJ stentu nebo punkční per-

kutánní nefrostomie bez ohledu na způsob 

následné chirurgické intervence. Ta zahrnuje 

konzervativnější ureterolýzu s odstraněním při-

lehlého extrinsického ložiska nebo radikální pří-

stupy, jako je resekce močovodu s end-to-end 

anastomózou (event. transuretero-ureterální 

anastomózou), ureterocystoneoanastomóza 

nebo nefroureterektomie. Volen je laparoto-

mický či laparoskopický přístup. Podmínkou 

pro záchovné a rekonstrukční chirurgické vý-

kony je zachovalá funkce ledviny ozřejměná 

pomocí dynamické scintigrafie ledvin (3, 10, 16). 

Závěr
Problematika endometriózy je složitá 

a doposud ne zcela objasněná. Především 

patogeneze hluboké infiltrující endometrió-

zy, k níž se endometrióza urotraktu řadí, má 

řadu možných teorií vzniku. Ačkoliv je toto 

onemocnění ve spojitosti s močovými cestami 

vzácné, je potřeba na něj pamatovat v dife-

renciální diagnostice recidivujících, cyklických 

urologických obtíží či při náhodném nálezu 

patologie urotraktu u žen v reprodukčním 

věku. Symptomatologie endometriózy uro-

traktu je často chudá a nespecifická. První 

projevy onemocnění mohou být vyjádřeny 

až při pokročilém nálezu, který vyžaduje ra-

dikální chirurgické řešení. 

Kazuistiky popisují možné diagnostické 

rozpaky u dvou forem endometriózy postihu-

jící močové cesty, kdy jednoznačné potvrzení 

diagnózy přináší až histologie daného ložiska. 

Vyšetření MRi je zlatým standardem při dia-

gnostice tohoto onemocnění, odvíjí se však 

od zkušeností radiologa daného pracoviště. 

Terapie endometriózy urotraktu zahrnuje širo-

ké spektrum modalit v závislosti na konkrétním 

nálezu, prognóze a pokročilosti onemocnění, 

věku, komorbiditách a preferencích pacientky. 

Důležitým faktorem rozhodovacího procesu 

eventuální intervence jsou zkušenosti opera-

téra s daným výkonem, přístrojové vybavení 

a možnosti mezioborové spolupráce dané-

ho pracoviště, a to nejen na operačním sále. 

Historicky byla endometrióza považována za 

čistě gynekologické onemocnění. Stále více se 

však prokazuje, že je endometrióza multiorgá-

novým a systémovým zánětlivým onemocně-

ním, které vyžaduje interdisciplinární péči ve-

denou gynekologem specializovaného centra. 

V nemocnici ve Frýdku-Místku vzniklo v ro-

ce 2021 jedno z mála akreditovaných komplex-

ních center pro léčbu endometriózy v České 

republice. Centrum nabízí ročně konzultace 

více než dvěma stovkám pacientek. Díky 

mutlidisciplinární spolupráci s chirurgickým 

a urologickým oddělením je centrum schopno 

operačně vyřešit všechny typy endometrióz 

včetně hluboké infiltrující endometriózy gast-

rointestinálního traktu a močových cest.
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