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NEDELE 11. 1. 2015

16.00-18.00 / SEKCEI. / Andrologie

MODERACE - Zdmecnik L./Chocholaty M.
UVvoD - Chocholaty M.
VYZVANE PREDNASKY
m Breza J. - Historie a soucasnost lécby erektilni dysfunkce
m Chocholaty M. — Novinky v opera¢ni andrologii
GUIDELINES
m Cechovéa M. - Priapizmus
m Hradec T. — Erektilni dysfunkce
m Zdmecnik L. — Infertilita
KAZUISTIKY
m HradecT.
m Cechova M.
PANELOVA DISKUZE
«opinion leaders» (Breza J, Heracek J, Fillo J, Zéamecnik L, Srémkova T)
VIDEO
m Herdcek J. - VyuZiti rdzové viny v 1é¢bé poruch erekce
ZAVER - Zamecnik L.

18.00-19.00 / Satelitni sympoziumI. / BERLIN CHEMIE / A. MENARINI

m Bittner L. — Nefarmakologickd lé¢ba predcasné ejakulace
m Srémkova T. - Erektilnf dysfunkce u chronickych onemocnéni
m Zdmecnik L. — Modernf lé¢ba sexudlnich dysfunkci — nové Iécebné metody

PONDELI 12. 1. 2015

8.00-11.00 / SEKCEIIl. / Karcinom prostaty I.
(diagnostika, aktivni sledovani, operace, radioterapie, adjuv. terapie)

MODERACE - Capoun O./Vesely S.

VYZVANE PREDNASKY

Petruzelka L. - Role onkologa v algoritmu lécby nadorl prostaty
m Capoun O. - Otazniky kolem biopsif prostaty

m Pacik D. — Aktivni sledovani: ano ¢i ne?

m Novék K. — Laparoskopicka radikalni prostatektomie
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m Jarolim L. — Funk¢ni vysledky radikalnich prostatektomif
GUIDELINES

m Duskova K.

KAZUISTIKY

B Hyndrak T.

m Vaviik T.

m Sonsky J.

PANELOVA DISKUZE

«opinion leaders» (Jarolim L., Pacik D., Petruzelka L., Macek P, Novak K., Brodak M)
VIDEO

m Brodédk M. — Rizikové faze laparoskopické radikdlni prostatektomie
m ZaturaF

11.00-12.00 / Satelitni sympozium Il. / FERRING PHARMACEUTICALS
FIRMAGON - od pocatku pod kontrolou
Od studii k realné klinické praxi

m Capoun O. - Firmagon: objektivni klinickd data = lé¢ba zalozené na dikazech
m Svoboda T. - Firmagon: efektivni pouziti a pfinos v klinické praxi

14.00-16.00 / Postery

16.00-18.00 / SEKCE lll. / Karcinom prostaty Il.
(biochemicka recidiva, metastazujici CaP, CRPC)

MODERACE - Jarolim L./Macek P.

VYZVANE PREDNASKY

m Kliment J. - Nové hormonalne preparaty v lie¢be karcindmu prostaty

m Vesely S. - Sledovani pacientll po radikalni prostatektomii, casny relaps

GUIDELINES

m Duskova K.

m Sikora P.

KAZUISTIKY

m Zukova P.

m Jurdskova J.

PANELOVA DISKUZE

“opinion leaders” (Dvoracek J, Petruzelka L., Student V, Capoun O))

VIDEO

m Schraml J. - Moznost osetfeni vendzniho plexu pomoci ,robota”

m Kocarek J. — Rozsifenad panevni lymfadenektomie pfi roboticky asistované RP u vysoce rizikového
karcinomu prostaty

16.00-18.00 / ODBORNA SEKCE SESTER

Predsedajici: Krpatovd O., Schmidt M., Guldsova I.

EndysSova D. - Intermitentni katetrizace, inkontinence
Cechovéa M. — Lécba infertility u pacientt po misnim poranéni
Schmidt M. — Poranéni ledvin

Rejchrt M. — Urodynamické vysetfeni

Ces Urol 2015; 19(Suppl. A)



SPINDLERUV MLYN, 11.-15. 1. 2015

m Syrovatko M. — Klasifikace katétrd, mezioborova spoluprace
m Zamecnik L. — Edukace sester v katetrizaci mocového meéchyre

18.00-19.00 / Satelitni sympozium lll. / Panelova diskuze:
Mezioborova spoluprace v neuro-urologii

m Hanus T. - Uvod

m Krhut J. — Neurourologie od Spindlu do Spindlu

m Zachoval R. - Soucasna legislativa a plany SUNU. Koncepce neurologické péce o spindlni pacienty
U nas a ve svete

m Bilkova K. — Mezioborova spoluprace z pohledu spinalni rehabilitacni jednotky

B KfiZ J. — ReZim evakuace mocového méchyre u spindlnich pacientd

m Zdmelnik L. — Edukace personalu (zkuSenosti s edukaci Iékard a sester)

18.30-20.00 / Hands-On Training session, E-BLUS (Macek P., Novak K.)

UTERY 13. 1. 2015

8.00-11.00 / SEKCEIV. / Inkontinence, neuro-urologie, panevni bolest

MODERACE - Hanus T./Rejchrt M.

VYZVANE PREDNASKY

m Krhut J. - Farmakologické 1é¢ba u neurogenni dysfunkce dolnich mocovych cest
B Rejchrt M. — Dysfunkce mikce u pacient( s posttraumatickou misnf Iézf — Gloha urologa
m Svihra J. - Sakralna neuromodulécia v urologii

m Hanu$ T. - Operacni feSeni muzské inkontinence

GUIDELINES

m Zvonickova S. - OAB

m Nechanska B. - Stresova mocova inkontinence u zen

m Valovd Z. — Neurogennf dysfunkce dolnich mocovych cest

m Havlovd K. — Chronickd panevni bolest

KAZUISTIKY

m Zvonickové S. — OAB (nekompl.)

m Zvonickové S. — OAB (kompl)

m Nechanskd B. — Stresova mocova inkontinence u Zen (nekompl.)
m Nechanska B. - Stresova mocova inkontinence u zen (kompl.)

m Pichlikova Y. — Neurogennf dysfunkce dolnich mocovych cest

m Havlové K. — Chronickd panevni bolest

PANELOVA DISKUZE

»opinion leaders» (Krhut J,, Svihra J, Zachoval R, Dité¢ 7))

VIDEO

m Zachoval R. — Implantace ATOMS

m Svihra J. - Sakralni neurostimulace

m Rejchrt M. — PRENS

SHRNUTI TEMATU (,take home message”)
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11.00-12.00 / Satelitni sympozium IV. / ASTELLAS PHARMA
mMCRPC: Enzalutamid <= docetaxel

Hanus T. - Uvod a moderace

Babjuk M. — Lé¢ebna doporuceni mCRPC

Katolickd J. - AFFIRM — Enzalutamid v [é¢bé pacientl s mCRPC chemoterapeuticky pfedlécenych
Katolicka J. - PREVAIL — Enzalutamid v 1é¢bé pacientd s mCRPC po selhani ADT

Diskuze

14.00-16.00 / Postery

16.00-18.00 / SEKCE V. / Nadory ledvin

MODERACE - Sobotka R./Schmidt M.

VYZVANE PREDNASKY

m Grill G. - Zobrazovaci metody v diagnostice nadort ledvin

m Hora M. - Klinicky obraz jednotlivych histologickych typl nadort ledvin

m Prausova J. — Role onkologa v algoritmu Ié¢by nddort ledvin
GUIDELINES

m Havlova K. — Systémova lécba rendlniho karcinomu

B FEret V. — Doporucené postupy chirurgické Iéc¢by nador( ledvin

KAZUISTIKY

m Havlova K.

m FretV.

PANELOVA DISKUZE

“opinion leaders” (Hora M., Hanek P, Student V., Prodvic P, Prausova J.)

VIDEO

m Schmidt M. — Laparoskopicka resekce centralné ulozeného nadoru ledviny
B Macek P — Moznosti minimalizace teplé ischemie pfi laparoskopické resekci ledviny

18.30-20.00 / Hands-On Training session, E-BLUS (Schmidt M., Hanek P.)

STREDA 14. 1. 2015

8.00-11.00 / SEKCE VI. / Infekce, litidza, pedo-urologie

MODERACE - Kocvara R./Mindrik I.

m Uvod - Kocvara R.

VYZVANE PREDNASKY

m Petfik A. - Lécba litidzy razovou vinou
m Bartonickova K. — ATB profylaxe v urologii
m Minarik I. — Nové trendy v 1é¢bé litidzy
m Sedlacek J. - Moderni lé¢ba VUR
GUIDELINES

m Tolinger P. - Litidza

m Vasikova B. — Infekce

m Holy P. - Infekce mocovych cest u déti
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KAZUISTIKY

m Hordkova J., Musil J. (litidza)

m Gabrielova P, Kalusova K. (infekce)

m Pychova M. (infekce u déti s VUR)

m Drlik M. (vezikoureteralni reflux u ditéte)
PANELOVA DISKUZE

»opinion leaders» (Petfik A., Bartonickova K., Minarik |, Sedlacek J., Drlik M)
VIDEO

B Hanek P. — Perkutanni nefrolitotomie v supina¢ni poloze
B Schmidt M. — Mini PNL

ZAVER - Minérik |.

14.00-16.00 / Postery

16.00-18.00 / SEKCE VII. / Nadory varlat a penisu

MODERACE - Pes| M./Dusek P.

VYZVANE PREDNASKY

m Pacovsky J. — Chirurgickd lé¢ba metastatickych nador( varlat

B Ondru$ D. - DIhodobé vysledky liec¢by pacientov s nddormi testis
GUIDELINES

m Travnicek |. — Guidelines EAU pro karcinom penisu

m Fiala V.

KAZUISTIKY

m Plincelnerova L.

m Havlova K.

m Koldova M.

m Fiala V.

PANELOVA DISKUZE

«opinion leaders» (Hora M., Ondrus D, Pesl M., Zélesky M.)

VIDEO

m Hora M.— Penis Setfici metody lécby nizsich T kategorif karcinomu penisu

16.00-18.00 / ODBORNA SEKCE SESTER

Predsedajici: Kasajovd A., Zdmecnik L., GuldSova I.

m Kralova L, Drbohlavova S. — Edukace rodict pred a po rekonstrukeni operaci
Zamecnik L. — Novinky v [é¢bé poruch erekce

Chocholaty M. - Nadory ledviny

Schmidt M. — Laparoskopicka resekce ledviny

Syrovéatko M. — Klasifikace katétrd, mezioborova spoluprace

Zamecnik L. — Edukace sester v katetrizaci mocového méchyre

18.30-20.00 / Hands-On Training session, E-BLUS (Schmidt, Pesl)
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. CTVRTEK 15. 1. 2015

. 8.00-11.00 / SEKCE VIIl. / Nadory mo¢ového méchyre

: MODERACE - Soukup V./Brisuda A.

: VYZVANE PREDNASKY

© m Soukup V. — Intravezikalni Ié¢ba tumort mocového méchyrfe

: m Babjuk M. - Prvni kroky k dg. a 1é¢bé tumord mocového méchyre; Zpravy z CYRUS
m Mincik I. - Liecba invazivnych nadorov moc¢ového mechura — indikacie

: m Stursa M. — Miniinvazivni cystoprostatektomie

: m Katolickd J. - Role onkologa v algoritmu lecby nadort mocového méchyre
. GUIDELINES

: m Cechova M.

m Stejskal J.

. KAZUISTIKY

© m Vaviova L.

m Stejskal J.

: PANELOVA DISKUZE

«opinion leaders» (Babjuk M., Mincik |, Zachoval R, Katolicka J,, Jandejsek J)

: VIDEO

: m Stursa M, Brisuda A.

. Zavér sympozia

: Seznam posteri

m Fvaluace prevence migrace konkrementu pfi Ho: YAG laserové trypsi proximalni ureterolitidzy —

: Pokorny J,, Vopelka A, Hlavaty T, Zukova P, Luzan R.

Abdominoskrotadlni hydrokéla — Bulinové R., Handrejch L.

Paratestikularni cystadenom s ovaridlnim stromatem — Bulinova R., Handrejch L.

Extrémné vzacny tumor varlete — Handrejch L., Koch M., Bulinova R., Holan P.

Casné nasazenf LHRH antagonisty u generalizovaného, bezprostiedné Zivot ohrozujictho karcinomu
prostaty — Handrejch L.

m Reseni komplikované ureterolitidzy — laparoskopicka ureterolitotomie — Handrejch L., Safafik L,

: Bulinova R.

® Mlady muz se vzacnym tumorem skrota — Ladman J,, Handrejch L., Bulinové R, Safafik L., Holan P.
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NOVINKY V OPERACNI
ANDROLOGII

Chocholaty M., Cechova M.
Urologicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Karcinom penisu je v Ceské republice relativ-
né vzacné onemocnéni s incidenci v roce 2011
1,1:100 000 muzd. U 80% nemocnych je karcinom
penisu vylécitelny. Progndza pacientd zavisi zejmé-
na na postizeni regiondlnich lymfatickych uzlin
a je nepfizniva pfi vyskytu vzdalenych metastaz.
Cilem terapie je vyléceni nemocného, a pokud je
to mozné, také zachovani co nejvétsi délky peni-
su, jeho funkéni integrity a vzhledu. Terapie kar-
cinomu penisu zavisi od stadia onemocnéni. Pri
chirurgickém vykonu se doporucuje peroperacni
vysetteni resekénich okrajl, negativni okraje jsou
nevyhnutnou podminkou pro provedeni zachov-
ného chirurgického vykonu. Soucasti zachovnych
chirurgickych vykon by méla byt i rekonstrukénf
ast, pfi které je vytvoren z kozniho Stépu glans pe-
nisu. Zachovny vykon mze byt indikovan u stadia
plis-pl3. Mezi zadchovné chirurgické vykony patfi
laserova ablace, glans resurfacing s prekrytim abra-
dované casti skin graftem, lokalni excize naddoru
s cirkumcizi, glandektomie a parcidlni amputace
penisu s/bez rekonstrukci glandu. U nemocnych
po totalni penektomii, kteff jsou v remisi onemoc-

néni minimalné 2 roky mdzeme provést na pfanf
nemocného faloplastiku.

Vazo-vazoanastomoza je Uspésnd v 71-97 %
v zavislosti od doby od vazektomie. Vazektomie
by se méla provadét mikrochirugickou technikou.
Epididymovazoanastomdza je indikovana u nemo-
cych s obstrukcl v nadvarleti. Uspé$nost se pohy-
buje od 50-77 %.

Pacienti s nedostate¢nou délkou penisu mzou
byt indikovani k protnuti ligamentum suspensori-
um penisu. Operacni vykon vede k prodlouzeni
penisu pouze o 1-2 cm. Vykon mze byt dopInén
od V-Y plastiku, kterd pouze opticky prodlouZi penis
priblizné o 2 cm. S vysledkem operac¢niho vykonu,
resp. s délkou penisu po operaci vétsina muz{
neni spokojena. Je potieba pred timto vykonem
nemocné poucit a v pfipadé ocekavani nerediného
vysledku, operaci neprovadét. Pred kazdym vyko-
nem je vhodné sexuologické vysetfeni nemocné-
ho. U pacientl se zanofenym penisem do skrota
Ize provést skrotoplastiku.

Narovnavaci korporoplastika je indikovéna
u muzd se stabilnim M. Peyronie a zakfivenim penisu
30° a vice a soucasné pfizachovalé erekci. U nemoc-
nych se zakfivenim pres 60° se doporucuje incize/
excize plaku a ndhrada stépem. Operace je Uspés-
na a u vetsiny nemocnych dosdhneme narovnani
penisu. Pred vykonem je vsak potieba nemocné
upozornit na mozna rizika operace — zkraceni penisuy,
zména citlivosti v oblasti glandu, erektilni dysfunkce
a chronické bolesti v oblasti sutury.

Ces Urol 2015; 19(Suppl. A)



OTAZNIKY KOLEM BIOPSI|
PROSTATY

Capoun O.

Urologicka klinika VFN
a 1.LF UK, Praha

Histologické potvrzeni diagndzy karcinomu pro-
staty (KP) je nezbytné pro zahdjenf jakékoliv 1é¢by.
Vice nez 80 % ptipadl KP je v soucasnosti zjisténo
pomoci biopsie prostaty (BP) na zékladé elevace
prostatického specifického antigenu (PSA) bez ji-
nych klinickych nebo radiografickych nalez{ (kla-
sifikace T1¢). Suspektni ndlez per rektum je vzdy
indikaci k provedeni BP. Elevace PSA by méla byt
potvrzena naslednym odbérem. Pfed provedenim
BP je nutné zvazit dalf rizikové faktory, komor-
bidity a preference pacienta a event. l[écebnou
strategii v pfipadé pozitivniho nalezu. V minulosti
bylo publikovéno velké mnozstvi modifikaci BP. Za
soucasny standard je povazovana transrektalni BP
s odbérem 10-12 vzorkd z perifernf zény. Transpe-
rinedlni biopsie maze detekovat loZiska KP mimo
dosah transrektalni biopsie. Biopsie je provadeéna
vzdy pod kontrolou ultrazvukem (transrektdIni so-
nografie) a pod kratkodobou antibiotickou clonou.
LokaIni anestezie (periprostaticky blok) by méla byt
standardné aplikovana. Je k dispozici doporucent
pro patology stran hodnoceni a hldsenf histolo-
gickych néalezd v biopsii. Mezi nové zobrazovaci
metody vyuzivané pfi BP patfi Shear-wave elas-
tografie a Histoscanning. Nejvyssi pozornost je

Ces Urol 2015; 19(Suppl. A)

v soucasnosti vénovana vyuziti multiparametrické
magnetické rezonance (MR) véetné moznosti fuze
sonografického a MR obrazu pro cilenou biopsii
suspektnich lozisek.

AKTIVNI SLEDOVANI:
ANO CI NE?

Pacik D.

Urologicka klinika FN,
Brno-Bohunice

Aktivni sledovani (AS) se stalo akceptovanou me-
todou volby postupu u nizkorizikového karcino-
mu prostaty (KP) ohrani¢eného na prostatickou
Zlazu, a to v tésné souvislosti se snahami o detekci
KP v co nej¢asnéjsim stadiu. Rada studif prokazala,
7e ve spravné indikovanych pfipadech predstavuji
nejenom moznost, ale alternativu, kterd ma svoji
,trvanlivost” a je onkologicky bezpecna. Pfes to,
ze byly publikovéany pomeérné jasné definice AS
i indikace prechodu k aktivnf [é¢bé s kurativnim
zémérem (které budou prednasejicim prezen-
tovany) pro heterogenni charakter dosavadnich
studif, stale existuje nemalo kontroverznich a dis-
kutabilnich pohledd na tuto problematiku. Bu-
dou prezentovany i mozné budouci perspektivy
tohoto postupu.



ENDOSKOPICKA
EXTRAPERITONEALNI
RADIKALNI PROSTATEKTOMIE
A JEJI KOMPLIKACE - VLASTNI
ZKUSENOSTI Z PRVNICH

300 OPERACI

Novak K.
Urologicka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Cil

Zhodnoceni dat vlastni skupiny pacientl s karcino-
mem prostaty (KP) é¢enych chirurgicky endosko-
pickou extraperitonedlni radikalni prostatektomif
(EERP) a jejich komplikaci.

Materidl a metoda

Operaci jsme provadeli vyhradné z extraperitone-
alnfho pfistupu antegradné. Bylo porovnano pét
chronologicky fazenych skupin pacientl (A-36,
B-34, =70, D-77, E-83).

Vysledky

0Od 2/2008 do 6/2013 jsme provedli 300 EERP u pa-
cientl s BMI do 45, véku 50-77 (2 64) let, s PSA
0,71-34,9 (2 8,1) ng/ml. Hmotnost prostaty byla
15-185 (2 56) g. Primérna doba trvani operace
v jednotlivych skupinach byla: A - 265 min, B — 220
min, C =200 min, D — 142 min, E — 129 min, krevni
ztrata > 1000 ml byla v A 19 (53 %) pacient(, v B
u6(18%),vCu3d@4%),vDub6(@B% avEu2(3%),
transfuze krve byla nutnd jen u 9 (3%) pacientd.
Zadny vykon nebyl konvertovan na otevieny, chi-
rurgicka revize tyz den byla indikovana u 2 (0,7 %).
K poranénirekta doslo u 6 (2 %) pacientll — perope-
racné rozpoznané s okamzitou suturou u 4 (vSichni
zhojeni), u dalsich 2 se vyvinula vezikorektaIni pistél
pozdéji (oba zhojeni po odlozené rekonstrukci).
NiZe jsou publikovany dalsi vyznamné komplikace.

Zdvér

EERP je minimalné invazivni chirugicky vykon indi-
kovany u pacientU s lokalizovanym KP. Peroperacnf
data se pfiznivé méni s rostoucim poctem prove-
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denych operaci. Frekvence zavaznych komplikaci
je nizka.

Prohldseni o podpore

,Nakup laparoskopické sestavy byl podpofen pro-
jektem OPPK ,MateridIné technicka zékladna pro
vyzkum v oblasti diagnostiky a Ié¢by civilizacnich
a onkologickych onemocnéni a jejich zavaznych
rizik ve VEN v Praze”, reg. ¢. CZ.2.16/3.1.00/24012
spolufinancovanym z Evropského fondu pro regi-
onalni rozvoj"”.

FUNKCNI VYSLEDKY
RADIKALNICH PROSTATEKTOMII

Jarolim L.
Urologicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Hodnocenf funkénich vysledkl po radikéini prosta-
tektomii, zejména kontinence a erekce, nema stan-
dardizovanou metodiku, je proto problematické.

Mikéni funkce po radikdlni prostatektomii

Hodnoceni mocové funkce po radikdlni prostate-
ktomii je zamérena predevsim na pooperacni in-
kontinenci, protoZze ma negativni dopad na kvalitu
Zivota pacientd. Etiologie pooperacni inkontinence
souvisf s insuficienci vnitiniho svérace a de novo
nestabilitou detruzoru. Pretrvavajici inkontinen-
ce je Castéjsi u starsich pacientd a v pfitomnosti
striktury anastomoézy. Kontinenci mize pfiznivé
ovlivnit nervy Setfici radikdlIni prostatektomie, mi-
nimalni manipulace s uretrou, Setfeni periuretraini
tkdné pod apexem prostaty a masivni everze hrdla
mocového méchyre. Kromé toho pfispiva k ¢asné
pooperacni kontinenci zachovani celé funkni dél-
ky uretry a anatomické fixace sfinkteru. Specificka
definice inkontinence po radikdlni prostatektomii
nebyla stanovena a neexistuje zadny konsenzus
tykajici se kvantifikace inkontinence. Inkontinence
se mUze ¢asem zlepSovat, a proto jeji hodnoceni
zavisi na dobé od operace. Vyskyt inkontinence po
radikaIni prostatektomii se proto pohybuje od 5%
az 72 %. Dalsim faktorem, ovliviujicim hodnocent
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kontinence, je zpUsob ziskavani pfislusnych udajd.
Hodnoceni kontinence s pouzitim neovérenych
dotaznikd, jednoduchych rozhovor( pacienta
s operatérem ¢i jinym zdravotnikem, nebo ano-
nymnich Udajd pacienta se vyznamné lisi.

Sexudlni funkce po radikdlni prostatektomii
Sexualni dysfunkce po radikalni prostatektomii
zahrnuje kromé erektilni dysfunkce ztratu libida,
ejakulatornf dysfunkci, orgazmickou dysfunkci, zkra-
ceni penisu a Peyronieho chorobu.

Erektilni funkce je méné ohrozena po bilateral-
né nervy Setfici radikdIni prostatektomii u mladsich
pacientl s dobrou pfedoperacni potenci. Zacho-
vani erekce se udava u bilaterdIni nervy Setfici
radikdIni prostatektomie od 31% do 86%. Tento
rozptyl zplsobujf rlizné definice potence, stejné
jako rozdilné vékové populace. Jen nékteré studie
poskytuji pfesna data erektilni funkce s pouZitim
overenych dotaznikd, napfiklad IIEF, vétsina stu-
dil pouzivd neovefené dotazniky nebo oteviené
rozhovory. Velmi ¢asto nejsou data nesrovnatelna
s jinymi studiemi a lisf se doba sledovani.

RIZIKOVE FAZE LAPAROSKOPICKE
RADIKALNI PROSTATEKTOMIE -
VIDEO

Brodak M., Kosina J., Balik M., Husek P.,
Holub L., Pacovsky J.

Urologicka klinika FN a LF UK, Hradec Kralové

Uvod

Laparoskopicka radikalni prostatektomie je na-
rocnéjsi operace a pfi jejim provadeéni je nékolik
obtiznych ¢asti. Knim patfi oddéleni komplexu
dorzalni vény, velky stfedni lalok prostaty a od-
déleni dorzalni Casti prostaty s rizikem poranéni
rekta. Cilem prace je prezentace zkusenosti, jak vse
bezpecné zvlddnout.
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Soubor a metoda

Byl hodnocen soubor 450 laparoskopickych radikal-
ni prostatektomif provedenych od 2009 do dubna
2014. Bylo hodnoceno bezpecné oddéleni a opich
komplexu dorzéIni vény, oddéleni prostaty od mo-
Cového meéchyre pii pfitomnosti stfedniho laloku
> 4 cm a oddélen( prostaty od rekta. Krvacenf se
ztratou vétsi nez 500 ml s komplexu dorzalni vény
bylo zaznamenéno u 10 (2,2%) pacientd. Stfednf
lalok prostaty vétsi nez 4 cm byl u 16 (3,5 %) paci-
ent(. Poranéni rekta bylo zaznamenano u 6 (1,3 %)
pacientd.

Vysledky

Medidn doba sledovani byl 30 mésict. Viem
pacientdm byla provedena extraperitonealnf la-
paroskopicka radikalni prostatektomie. Krvaceni
z komplexu vény vedlo ke konverzi na otevieny
vykon u 2 pacientd. Vsichni pacienti s vétsi krev-
ni ztratou z komplexu dorzalni vény byli mezi
prvnimi 50 operacemi. Jako nejlepsi metoda
ke zvladnutf je kratkodobé zvysenf insuflacniho
tlaku a cileny opich krvacejicich cév. Extrémné
velky stfedni lalok byl pficinou vétsiho otvoru
v mocovém mechyfi, a to vedlo k obtiZznéjsimu
provedeni vezikouretralni anastomozy. Urindzni
sekrece drénem byla zaznamenana u 4 pacientd.
U vSech doslo ke spontanni Upravé. Léze stény
rekta byla vZdy osetfena bezprostfedné béhem
operace. Byla provedena dvojvrstevna sutura.
U vsech pacientl doslo ke zhojeni.

Zdvér

Veétsi krvaceni z otevienych vendznich plexd dor-
zalnl vény muaze byt problém pfi mensich zku-
Senostech, feSenim je kratkodobé zvyseni tlaku
a cileny opich. U velkého stfedniho laloku bylo
dllezité precizni oddéleni stény méchyfe. Pokud
dojde k perforaci stény rekta, byla nejlepsi me-
todou bezprostredni dvojvrstevna futura stény
rekta.



NOVE HORMONALNE
PREPARATY V LIECBE
KARCINOMU PROSTATY

Kliment J.

Urologicka klinika JLF UK, Martin,
Slovenska republika

Dva nové hormonalne preparaty v lie¢be kastracne
rezistentného karcinému prostaty sa dostavaju do
klinickej praxe — abirateron a enzalutamid.
Abirateron je silny, selektivny a ireverzibilny
inhibitor CYP17A1. Cytochrom P450c17 (CYP17A1) je
klticovy enzym pre syntézu androgénov z chole-
sterolu. Abirateron blokuje produkciu androgénov
v semennikoch, nadobli¢kdch a v samotnom na-
dore prostaty, ¢im sa vyznamne obmedzuje moz-
nost aktivacie androgénovych receptorov. Aktivita
abiraterénu bola potvrdend v dvoch klinickych
studidch fazy Ill. u muzov s metastatickym kast-
racne rezistentnym karcindmom prostaty. V prvej
studii COU-AA-301 bolo zaradenych 1195 muzov
s metastazujucim kastracne rezistentnym karcino-
mom prostaty progredujuicim po docetaxele, ktorf
boli randomizovane lieCeni abirateronom v davke
1000 mg p o. raz denne plus prednizén 2 krat
5 mg denne p. 0. (n=797) alebo dostavali placebo
plus prednizén (n= 398). Primarnym cielom bolo
vyhodnotenie celkového prezivania. Pri medidne
sledovania 20,2 mesiacov sa preukézal median
celkového preZivania 15,8 mesiacov u pacientov lie-
Cenych abiretardnom oproti 11,2 mesiacov u paci-
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entov liecenych prednizénom (P < 0.0001), celkové
prezfvanie sa predlZilo o 4,6 mesiacov.

V druhej studii COU-AA-302 bolo vyhodnote-
nych 1088 pacientov s asymptomatickymi pripad-
ne minimalne symptomatickymi kostnymi me-
tastdzami alebo postihnutim lymfatickych uzlin
(bez visceralnych metastadz) bez predchadzajlcej
chemoterapie, ktori uzivali abirateron v déavke
1000mg plus prednizon 2 krat 5 mg denne alebo
placebo plus prednison. Cielom bolo vyhodnote-
nie prezivania bez radiologickej progresie ochore-
nia a celkové prezivanie. Pri medidne sledovania
22,2 mesiacov, median prezivania bez radiolo-
gicky potvrdenej progresie bol 16,5 mesiacov
u pacientov uzivajucich abirateron plus prednizén
a 8,3 mesiacov u pacientov uzivajucich samotny
prednizén. Celkové prezivanie u pacientov lie-
¢enych abirateronom a prednizénom bolo tiez
vyznamne zlepsené, medidn 35,3 mesiacov vs
30,1 mesiacov.

Enzalutamid je vysoko efektivny antiandro-
gén, ktory blokuje vazbu dihydrotestosteronu na
androgénnové receptory v cytoplasme priblizne
5-8 krat Ucinnejsie ako bikalutamid. Okrem toho
blokuje translokdciu androgénovych receptorov
do jadra a oslabuje vézbu na DNA.

Aktivita enzalutamidu sa potvrdila v dvoch kli-
nickych studiach lll. fazy.

V prvej Studii (Studia AFFIRM) bolo zaradenych
1199 pacientov s metastazujucim kastracne rezis-
tentnym karcindmom prostaty s progresiou ocho-
renia po lie¢be docetaxelom. Pacienti boli nédhodne
zaradenf na lie¢bu enzalutamidom 160 mg/den
a na placebo v pomere 2: 1.
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Celkové prezfvanie bolo signifikantne predizené
u pacientov lieCenych enzalutamidom, s media-
nom 4,8 mesiacov (18,4 vs. 13,6 mesiaca). Signifi-
kantne sa predfZil aj rPFS, median 54 mesiaca (rPFS:
8,3 vs 2,9 mesiacov).

Do druhej studie lll. fazy (PREVAIL) boli zaradeni
pacienti bez predchadzajucej chemoterapie, ktori
nemali symptémy alebo mali minimalne symptémy
ochorenia. V studii bolo 872 pacientov liecenych
enzalutamidom v davke 160 mg/den a 845 paci-
entov dostavalo placebo. Klinickd studia potvrdila
signifikantné predfZenie preZitia do radiografickej
progresie, enzalutamid signifikantne oddaluje ini-
ciaciu chemoterapie o 17 mesiacov, signifikantne
predlzuje celkové prezivanie s medidanom 4,8 me-
siacov. Enzalutamid sa uZziva 1 krat denne v davke
160 mg, liecba kortikosteroidmi sa nevyZzaduje.

SLEDOVANI PACIENTU PO
RADIKALN| PROSTATEKTOMI,
CASNY RELAPS

Vesely S.

Urologicka klinika 1. LF UK a FN Motol, Praha

Sledovani pacientl po radikalni prostatektomii
je opfeno o monitorovani hodnot prostatického
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specifického antigenu (PSA). Dle limitovanych
studii médme hrubou orientaci o polocasu eli-
minace PSA a pravdépodobné dobé dosazeni
Prvni kontrolni stanoveni PSA je tak vétsinou in-
dikovano az ve tifetim mésici po operaci. Je stéle
predmeétem debaty, jakych hodnot by mélo PSA
po operaci optimalné dosahnout. Termin nedete-
kovatelné ¢i nulové PSA se zésadné zmeénil s roz-
vojem vysoce senzitivnich laboratornich technik
detekce PSA. IdedIni shoda neexistuje ani v tom,
jakd hodnota PSA po radikalni prostatektomii
predstavuje tzv. biochemickou recidivu, potazmo
signifikantnf riziko progrese onemocnéni s nut-
nosti aktivni sekundarni terapie. Dalsim aspek-
tem je uniformni pooperacni sledovaci schéma
navzdory soucasnym moznostem urceni rizika
progrese karcinomu prostaty po operacni 1é¢bé.
Stéle existuji moznosti, jak identifikaci rizikovych
pacientl po radikalni prostatektomii zpfesnit, coz
prezentujeme ve vysledcich vlastniho vyzkumu
detailni pooperacni dynamiky PSA v extrémné
nizkych hladinach.
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FARMAKOLOGICKA LECBA
U NEUROGENN/ DYSFUNKCE
DOLNICH MOCOVYCH CEST

Krhut J.
Urologické oddéleni FN, Ostrava - Poruba

Optimalni ¢innost mocového traktu je mozna jen
pfi intaktni morfologii a funkci fidicich (CNS a peri-
ferni nervstvo) a efektorovych (doInf mocové cesty)
struktur. Porucha neurdiniho fizeni na kterékoliv
Urovni se tedy projevi i na funkci dolnich cest mo-
Covych.

Patofyziologie vzniku neurogenniho méchyre
je do znacné miry zavisld na lokalizaci poskozeni
nervového systému. Typickym dlsledkem po-
stizenf inervace na suprasakralnf Urovni je rozvoj
neurogenni hyperaktivity detruzoru (nDO). Ta se
mUze podilet na pfeméné ptivodné nizkotlakého
mocového méchyfe (v jimaci fazi mikéniho cyklu
se za fyziologickych okolnosti intravezikalni tlak
blizi nule) v méchyr vysokotlaky. To ma za nasledek
mj. inkontinenci a potencidlni moZnost poskozenf
funkeni tkané hornich cest mocovych.

Jednim z hlavnich cilt 1é¢by neurogenniho
méchyfe je proto Ucinny Utlum nDO.

Anticholinergika jsou v souc¢asné dobé nej-
pouzivangjsi farmaka v 1é¢bé jak neurogenni, tak
idiopatické hyperaktivity detruzoru. Jejich vyuZitf
v lé¢bé nDO vychazi z poznatkd o distribuci a roli
jednotlivych subtypl muskarinovych receptord
v lidském téle.

Jedna se o tercidrni amoniové baze — oxybuty-
nin, propiverin, tolterodin, solifenacin, fesoterodin
a kvartérni amoniové baze — trospiumchlorid. Kli-
nicky efekt téchto farmak je dan predevsim blo-
kadou muskarinovych receptort, v mensi mife
téZ pfimym spazmolytickym ucinkem na hladkou
svalovou bunku. Tercidrni aminy maji navic i ome-
zeny lokalné anesteticky efekt.

Efektivita anticholinergik v Ié¢bé nDO byla pro-
kdzdna v fadé studif. V soucasné dobé se udava tzv.
Jresponse rate” (vyléceni nebo castecné zlepsen)
kolem 60%. Dosud nejsou k dispozici data, ktera
by umozniovala srovnat efektivitu jednotlivych an-
ticholinergik. Viybér anticholinergika proto zavisi
predevsim na preferenci pacienta a Iékare. Naopak
je v dnesni dobé potvrzeno, Ze k Uc¢inné lécbé
nDO je tfeba podavat v prdmeéru vyssi davky nez
u idiopatického OAB. Stale vice ddkazl je rovnéz
0 moznosti kombinace anticholinergik s benefitem
pro pacienta.

Spole¢nym problémem viech anticholinergik je
jejich relativné nizka selektivita k M3 muskarinovym
receptorlim detruzoru a z toho vyplyvajici pomeér-
né Casté nezadouci Ucinky. NejhlUre je pacienty
vnimana xerostomie a obstipace. V praxi je tfeba
urcinit maximum opatreni ke zmirnéni dopadt
nezddoucich Uc¢inkd na pacienty.

Nedavno byl uveden na trh selektivni atomista
beta-3-adrenoreceptorl mirabegron. Jeho Ucin-
nost a bezpecnost v 1é¢bé idiopatického hyper-
aktivniho méchyre byla prokdzana, nicméné zatim
nejsou k dispozici data, ktera by hodnotila jeho
uc¢innost a bezpecnost v 1é¢bé nDO.
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DYSFUNKCE MIKCE U PACIENTU
S POSTTRAUMATICKOU MISNI
LEZ[ - ULOHA UROLOGA

Rejchrt M., Kfiz M.?

'Urologicka klinika, UK 2. LF a FN Motol, Praha
2Spinalni jednotka pfi Klinice RHB a TVL,
2.LF UK a FN Motol, Praha

Traumaticka léze michy je jednim z nejzavaznéjsich
poranéni, které vyzaduje multidisciplinarni pfistup.
Cilem urologické lécby v prvnich fazich onemoc-
nénf je prevence ¢asnych komplikaci, klasifikace
dysfunkce dolnich mocovych cest a zavedenf in-
dividudiniho rezimu jimani a evakuace modi.

Traumaticka Iéze michy (TLM) je jednim z nejza-
vaznéjsich poranénf vétsinou s trvalymi télesnymi
i psychickymi nasledky. Ztrata motoriky a citlivosti
je doprovazena poskozenim autonomnich funkci
s dopadem na vétsinu organovych systém, proto
lécba vyzaduje multidisciplinari pfistup. Uloha
urologa je zde nezastupitelnd. V Ceské republice
vznikne ro¢né 250-300 novych TLM. Nejcastéji
se jednd o misni |éze pfi poranéni kréni patefe
(45-49%), ve tfetiné pfipadU je léze kompletni, tedy
AlS A (ASIA Impairment Scale).

Klinicky pribéh onemocnéni ma nékolik fazi.
Prvni fazi je spinalni sok. Bezprostfedné po Uraze
nastava somaticka i autonomni areflexie distalné
od mista léze. Projevuje se chabou plegif koster-
niho svalstva a retenci moci na podkladé areflexie
detruzoru. Trvani misniho Soku je variabilnf, prd-
mérna doba je 4-8 tydnd. Fazi | délime na akut-
ni IA a postakutni IB. Akutnf faze IA je obdobim
neodkladné intenzivni péce k zajisténi vitalnich
funkci, dekomprese michy, stabilizace patefe a chi-
rurgického feseni sdruzenych poranéni. Pacient
je v tomto obdobf dle rozsahu traumatu hospi-
talizovan na anesteziologicko-resuscitacnim ¢ina
spondylochirurgickém pracovisti. V postakutni fazi
IB nasleduje intenzivni péce na spinalni jednotce
za Ucasti specialistl z jednotlivych obor. Ve fazi
I, fazi zotavovaci, dochazi k obnovovani reflexni
aktivity (normalni i patologické). Po zvladnuti ¢as-
nych komplikaci a nastaveni dlouhodobého tera-
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peutického planu jsou pacienti predavani k dalsi
péci do specializovanych rehabilita¢nich Ustavd,
kde je lé¢ba zamérena predevsim na rehabilitaci
a pfipravu pro navrat do normalniho Zivota. Faze
Il je obdobim stabilizace onemocnéni a pozdnich
komplikaci.

V kazdé fazi onemocnéni ma urolog odlisné
ukoly. Cilem urologickeé 1écby ve fazi | je prevence
Casnych komplikaci zajisténim adekvatni evakuace
mocového meéchyfe. Bezprostfedné po Uraze je
volbou permanentni silikonovy katétr 14 nebo 16 F,
ktery u muzd fixujeme néplasti sikmo na podbri-
Sek, u zen naplasti proximalné ke stehnu. Neni-li
mozné zruseni drenaze, jsou nutné vymeny ka-
tétru Tx tydné. Po 48 hodinach od Urazu bychom
meéli zvazit zménu zplsobu evakuace mocového
méchyre a neni-li kontraindikace, zaloZit punkéni
epicystostomii. Pfi tomto rozhodovani je nutné
zhodnotit ¢asovou perspektivu zahajeni intermi-
tentni katetrizace. Zde hraje zasadni roli Uroven
a rozsah misniho poranéni. Pacient s kompletni
TLM v Urovni C4-C5 nebude vzhledem k vyznam-
né poruse hybnosti hornich koncetin (HK) schopen
intermitentni autokatetrizace, proto je indikovana
epicystostomie. | v pfipadé perspektivy asistované
Cisté intermitentni katetrizace (CIK) rodinnym pfi-
slusnikem bude tato moznost feSena az po propus-
téni z rehabilitacniho Ustavu. Pacient s kompletni
TLM v trovni C6—C7 bude schopen tzv. ndhradni-
ho funkéniho Uchopu a pravdépodobné zviddne
v pribéhu 2-3 mésicl od Urazu intermitentnf ka-
tetrizaci samostatné. Neni-li mozné po tuto dobu
zajistit asistovanou intermitentni katetrizaci, je in-
dikovana epicystostomie. V zavislosti na zlepsenti
hybnosti HK probihd na spindlni jednotce nacvik
katetrizace na trenazéru s pomUckou ergohand,
pozdéji ndcvik autokatetrizace. Pacienti s kompletni
TLM v drovni C8 a nize nemaji postizenou moto-
riku hornich koncetin. Za predpokladu ¢asného
zahajeni intermitentni autokatetrizace u nich nenf
epicystostomie indikovana.

V I. f&zi onemocnént jsou pacienti ve zvysené
mife ohrozeni infekenimi komplikacemi zpdsobe-
nymi nozokomialnimi patogeny. Prevenci je diuréza
nad 1500 ml a pH v rozmezi 5,7-6,2 (acidifikace
moci C vitaminem a citraty). Za klinicky vyznamny



je povazovan soucasny prakaz bakteriurie > 10%/ml
a leukocyturie > 100/mm?3. V pfipadé dlouhodobé
derivace moci je nezbytné po zahdjenf antibiotické
terapie provést vymenu katétru.

Retrospektivné jsme provedli zhodnoceni zmé-
ny vyskytu multirezistentce uropatogent a podilu
symptomatickych uroinfekci u pacientll v posta-
kutnf fazi misniho poranéni hospitalizovanych na
spinalni jednotce FN Motol béhem 10 let (2004-
2013). Ve sledovaném obdobi jsme zaznamenali
signifikantni narlst poctu multirezistentnich kme-
n0 a zménu jejich spektra smérem k Enterobacte-
riaceae ESBL+ proti kmenim MRSA. Pacienti na
rezimu CIK méli vyznamné mensf riziko uroinfekce
proti pacientdim s dlouhodobou derivaci dolnich
mocovych cest.

PFi imobilizaci dochazi ke zvysenému vyplavo-
vani kalcia ze skeletu a pacienti jsou prave v prvni
fazi onemocnéni ohrozeni urolitidzou. Prevenci je
kromé Casné rehabilitace zajisteni vysoké diurézy.
Ultrasonografické vysetieni by mélo byt standar-
dem. Provadime je nejen k vylouceni poranéni
ledvin a mocového méchyre, ale i k dokumentaci
vychoziho stavu s moznosti porovnani v prbéhu
dalsi Iécby a dispenzarizace.

Ukolem urologa ve fazi Il je klasifikace dysfunkce
dolnich cest mocovych a upraveni rezimu jimanf
a evakuace moci. Zavaznost dysfunkce neodpovida
mife motorického postizeni a Urovery misni [éze ne-
musi korelovat s urodynamickym nalezem. Za stan-
dardni evakuaci mocového méchyfe je povazovana
CIK, jiny zplsob lze akceptovat, jen pokud proka-
Zeme urodynamicky jeho bezpec¢nost. Fvakuace
mocového méchyfe pomoci bfisniho lisu a tlakem
na podbrisek (Credého manévr) jsou nepfijatelné.
Antibioticka terapie je indikovana pouze v pfipadé
Klinicky signifikantni uroinfekce, asymptomatickou
bakteriurii nelé¢ime. Velmi zavaznou komplikaci
v obdobf navratu reflexni aktivity je syndrom auto-
nomni dysreflexie (AD), ktery se vyskytuje u pacien-
t0 s 1ézi nad odstupem splanchnickych nervd (Ths).
Jde o potencidlné Zivot ohrozujici stav vyzadujici
okamZitou lé¢bu.

Ve fézi lll se pacient jiz nachazi v domacim pro-
stfedi. Nejcastejsi urologickou komplikaci u pacien-
t0 s dysfunkci dolnich mocovych cest po misnim
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poranéni v tomto chronickém obdobi onemocnéni
jsou recidivujici uroinfekce. Slibnou moznosti 1écby
pacientl v chronickém stadiu po misnim poranénf
s recidivujicimi uroinfekcemi na podkladé multire-
zistentnich uropatogend je intravezikaIni terapie
kyselinou hyaluronovou a chondroitinsulfatem,
coz jsme overili v prospektivni studii na viastnim
souboru 10 nemocnych.

Zdvér

Dysfunkce dolnich mocovych cest je dynamické
onemocneni, u kterého dochazi ¢asem k funkenim
i morfologickym patologickym zménam. Viyzaduje
celoZivotni dispenzarizaci urologem v misté byd-
listé ve spolupraci s neurourologem poskytujicim
konziliarni péci v pfipadé komplikaci a specializo-
vanou léc¢bu.

SAKRALNA NEUROMODULACIA
V UROLOGI

Svihra J.

Urologicka klinika JLF UK, Martin,
Slovenska republika

Sakralna neuromodulacia (SNS) je lie¢ba, ktord pou-
Ziva vplyv facilitacnych alebo inhibi¢nych impulzov
v nervovych korenoch. Medzi hlavné indikacie patri
hyperaktivny mocovy mechur (OAB) bez inkonti-
nencie, OAB s inkontinenciou (urgentna inkontinen-
cia) a chronicka retencia mocu bez subvezikélnej
obstrukcie. Stimula¢na elektroda je vliozena perku-
tanne do tretieho sakrélneho otvoru a uloZena na
treti sakralny nerv. Metéda sa vykonava v dvoch
fadzach: externa stimulacia — do sakralneho otvoru
sa vlozi elektroda a pacienti maju ulozeny externy
stimulétor na povrchu tela. DiZka externej stimu-
lacia zavisi od pozitivnej odpovede na stimulaciu
a nepresahuje Sest tyzdnov. Pocas tohto obdobia
sa menia parametre stimulacie @mplitdda stimulu,
Sirka stimulu a frekvencia stimulacie). Pacienti za-
znamenavaju denne mikcie do mikéného dennika,
509% zmiernenie urgencie a ¢astého mocenia ako
aj urgentnej inkontinencie mocu alebo znizenie
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poctu katetrizacii su indikaciou na trvald stimu-
laciu. V druhej faze sa aplikuje subkutédnne trvaly
neurostimuldtor do horného vonkajsieho kvad-
rantu v glutedlnej oblasti. Stimulator sa kontroluje
telemetrickym ovladacom a v pripade potreby sa
Znovu upravuju stimulacné parametre.

Komplexna analyza vysledkov lie¢by refraktér-
neho hyperaktivneho mocového mechura potvr-
dila pozitivny efekt na inhibiciu mikéného reflexu.
Pacienti trpeli OAB s urgentnou inkontinenciou
5 az 11krdt denne a ¢astym mocenim viac ako
13krat denne. Pocas 5ro¢ného sledovania dosiahlo
509% zmiernenie prejavov 68 % pacientov s ur-
gentnou inkontinenciou mocu (tzv. ,vihka forma
OAB") a 56 % pacientov bez urgentnej inkonti-
nencie mocu (tzv. ,sucha forma OAB”). U¢innost
liecby sa zmenila poc¢as mesacného obdobia po
implantacii u 87 % pacientov s poklesom na 62 %
pacientov pat rokov po implantacii. V dlhodobom
sledovan( sa zmiernila refraktérna urgentna inkon-
tinencia mocu v dvoch tretindch pripadov. Po-
dobné vysledky boli dosiahnuté aj v lie¢be chro-
nickej retencie mocu pretoze 69-83 % pacientov
dosiahlo viac ako 50 % pokles poctu cievkovani.
Implantacia elektrédy prindsa aj v€asné a neskoré
komplikacie. K najcastejsim patria bolesti v mies-
te implantacie (3,3-19,8 %), migracia elektrody
(2,2-8,6 %), infekcia v mieste implantacie elektrody
(2,2-14,3%), poranenie tkaniv elektrickou stimu-
laciou (5,5-79%) a chirurgicka revizia elektrody
a neurostimulatora (6,2-39,5 %).

Neurostimulator ma zivotnost batérie 120 me-
siacov avsak praktické skusenosti potvrdzuju, ze
vymenu neurostimulatora treba vykonat po piatich
rokoch stimuldcie. VSetko zavisi od spotreby ener-
gie, a preto musia byt parametre velmi starostlivo
nastavené aby bola Ucinnost stimulacie ¢o naj-
vyssia pri Co najnizsej spotrebe energie. Indikacia
na neuromoduldciu pri refraktérnej forme OAB
alebo chronickej retencie mocu musi byt velmi
precizna lebo je finan¢nej ndro¢na a prindsa nové
komplikacie, ktoré vyzaduju chirurgickd korekciu.
Edukacia pacientov je mimoriadne ddlezita preto-
Ze bez spoluprace nie je mozné spravne nastavit
parametre stimuldcie a dosiahnut poZadovany
efekt liechy.
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OPERACNI RESENI
INKONTINENCE MUZU

Hanus T.

Urologicka klinika VFN a 1. LF UK a Katedra
urologie IPVZ, Praha

Inkontinence moci je definovéna jako jakykoliv stav
uniku moci. Pacientovi plsobi nejen medicinské ale
i socidlné-hygienické a psychologické problémy.
Nejcastéjsimi pficinami mocové inkontinence
u muzU jsou stavy po operacich prostaty a neuro-
logicka postizeni CNS (traumata, meningomyelo-
kéla). Riziko inkontinence napt. po radikalni prosta-
tektomii (RP) pro karcinom prostaty se udava mezi
2 az 12% a po transuretraini resekci pro benigni
hyperplazii prostaty do 1 %. Primarnim cilem kazdé
lécby inkontinence modi je zlepsit kvalitu Zivota
pacienta. Rozhodnuti o Ié¢bé zavisi pfedevsim
na vysledku urodynamického vysetieni. Pacienti
s hyperaktivitou detruzoru jsou léceni spise farma-
kologicky (@ntimuskarinika, beta-adrenomimetika).
Pacienti, u nichz je prokazana insuficience sfinkteru,
jsou indikovani spise k 1é¢bé chirurgické (injekeni
|éCba, bulbarni slingy, umély svérac uretry).
Nejdéle uzivanou lécebnou metodu s vysokou
Uspésnosti @z 85%) je od roku 1985 implantace
umeélého sveérace AMS 800. Soucasny model je
systém skladajici se ze tfi hlavnich silikonovych
komponent (aktivni rezervodr — balon umistény
intraperitonedlng, periuretralni manZzeta aplikovana
na bulbarni uretru z perinealniho fezu nebo na hrd-
lo z pristupu retropubického, pumpa umisténa pod
kbzi Sourku) spojenych proti zalomeni odolnymi
hadickami. V systému cirkuluje izotonicka kontrast-
ni tekutina Omnipaque 300, udrzujici v klidovém
stavu periuretrdlni manzetu naplnénou. Pacient
cely systém ovlada jen stlacovanim pumpy prsty
pres kbzi Sourku. Chee-li mocit, pfecerpa opakova-
nou kompresi pumpy ¢ast tekutiny z manzety do
balonu. Tim se uretra uvolni a pacient se vymoci.
Zpétné plnéni manzety probiha automaticky vli-
vem tenzni sily stény balonu. Operacni vykon klade
znacné naroky na zkusenost operatéra. Totéz platf
pro feseni moznych komplikacf (technické, infekent,



eroze uretry apod.). PfestoZe financni ¢astka za
umeély svérac je pro platce vysoka, efekt Iécby je
vysoky, coz potvrzuji dlouhodobé studie a metoda
umozni ukoncit pouzivani pomucek pro inkonti-
nentni pacienty (vlozky, pleny, urindly apod.).

GUIDELINES - CHRONICKA
PANEVNI BOLEST SE ZAMERENIM
NA LECBU OBECNE, SPECIFIKA
MYOFASCIALNI BOLESTI

Havlova K.
Urologicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Chronicka panevni bolest je perzistujici nebo
rekurentni bolest v oblasti panve a panevnich
strukturach. Je asociovana s pfiznaky urogenital-
niho traktu, spojena s negativnimi emocionalnimi
a psychickymi stavy a zhorsuje kvalitu Zivota. Po-
tize trvaji nejméné 6 meésicl. Dale je definovany
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tzv. chronicky syndrom panevni bolesti. Jedna
se o syndrom, u kterého je vyloucena infekce ¢i
organicky pdvod bolesti.

Soucasné s chronickou panevni bolesti mo-
hou byt pfitomny orgdnoveé specifické symptomy
(urogenitalni, gynekologické, gastrointestinaln,
neurologické, sexuologické, myofascidlni). U téchto
symptomu je dllezité vyloucit napfiklad nadorove
postizeni ¢i infekci. Prilé¢bé mdzeme zvaZzit pouZiti
medikamentozni, fyzikaIni lécby (neuromodulace)
a psychoterapie. Je nezbytné pfi lé¢bé neopome-
nout psychologické a sexualni aspekty potizi.

Myofascidlni bolesti jsou zplsobené myalgie-
mi pfi dysfunkci svalstva panevniho dna. Pacienti
s chronickou p&nevni bolesti mohou mit svalové
spazmy, zvyseny tonus, nebo palpacni citlivost.
Myofascidlnf bolesti mohou byt zptsobeny hy-
peraktivitou svald, ¢ chronickou iritaci z panve.
Mohou vznikat trigger pointy. Pfi terapii Ize vyuZit
fyzioterapii se cvicenf svald panevniho dna, nacvik
relaxace svalstva pfi zac¢atku symptom, biofeed-
back, elektorstimulaci a psychoterapii.
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UTERY 13.1.2015
16.00-18.00 SEKCE V.
NADORY LEDVIN

ZOBRAZOVACI METODY
V DIAGNOSTICE NADORU LEDVIN

Klézl P.,, Kolombo I., Zatura F., Grill R.

Urologicka klinika FN Kralovské Vinohrady a
3. LF UK, Praha

Uvod

Narlst pouzivani zobrazovacich metod vede ke
zvysené detekci asymptomatickych nadort ledvin.
Nejcastéjsim zhoubnym nadorem ledvin je rendini
karcinom, ktery pfedstavuje 85-95 % vsech nadord
ledvin. AZ 60 % nadorU je zjisténo ndhodné. Takto
zjisténé tumory mivaji mensi velikost a nizéf stadi-
um, a proto téz lepsi progndzu. Tento vyvoj ma za
nasledek vyuzivani méné invazivnich metod lécby,
jako jsou napt. parcidlni resekce ledviny, laparosko-
picka resekce, roboticka resekce, radiofrekvencni
ablace a kryoterapie. Pfesnéjsi detekce ve smyslu
charakteristiky tkané nadoru, arterialniho a Zilniho
zasobeni usnadnuje chirurgovi pfedoperacni rozva-
hu o volbé chirurgického postupu. Tato pfednaska
ma pfinést soucasny prehled o jednotlivych meto-
dach a poslednich pokrocich.

Metody zobrazeni nddorii ledvin

Ultrazvuk

Ultrazvuk je ¢asto inicidInim vysetienim u pacien-
td s pfedpokladem onemocnéni ledvin. Zakladni
vyhodou je, Ze se jedna o rychlé, levné, dostupné
a neinvazivni vysetfeni s vyloucenim radiacni zate-
Ze. Hlavni nevyhodou je horsi detekce malych na-
dort ledvin, které neméni konturu ledviny. Ledviny
se nejlépe vysettuji s frekvenci 2-3 MHz s moznosti
Upravy dle habitu pacienta.
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Harmonické zobrazeni

(Tissue Harmonic Imaging — THI)

Harmonické zobrazeni je alternativou konvenc-
niho ultrazvukového zobrazeni, které je dostup-
né u modernéjsich UZ pfistrojd. U THI pfijimace
detekuji odrazené viny vyssiho fadu. Obvykle
se jednd o sekundarni vinénf (2f). Vysetfeni se
uplathuje zejména ve zpfesneéni diagnostiky re-
nalnich cyst.

Kontrastni harmonické zobrazeni

(Contrast Harmonic Imaging — CHI)

Echokontrastni latky ve formé mikrobublin jsou
tvorené plastém tvorenym z fosfolipidG ¢i albu-
minu, ktery obklopuje plyn (dusik nebo fluoro-
carbon). CHI podévé vice informaci nez samotné
dopplerovské vysetfeni. Metoda ma potencial
zlepSeni diagnostiky malych tumorC ledvin oproti
konven¢nimu UZ, zvlasté tam, kde je CT &i MR
kontraindikovany. Déle se uplatfiuje u kontrol po
ablacich a zero ischemie resekci ledvin.

Ultrazvukovy obraz karcinomu ledviny

Renalnf karcinom je obvykle solidni Utvar, ktery
mUze byt izoechogenni, hyperechogenni nebo
hypoechogenni oproti zbyvajici tkani. Klasicky jsou
karcinomy hypo nebo izoechogenni. Malé tumory
jsou pfi absenci nekroz vétsinou hyperechogenni.
Izoechogenni nadory mohou byt diagnostikova-
ny v pfipadé, Zze deformuiji konturu ledviny ¢i tuk
centralniho sinu.

Computerovd tomogrdafie (CT)

Od zavedeni prvnich spirdlnich CT doslo k dalsi-
mu vyvoji skenerd. Doslo k rozsitfeni fad detek-
torl a rozsifeni rtg paprsku. To umoznilo ziskat
vérny obraz. Tento typ CT nazyvame multide-
tektorovym CT (MDCT). Soucasné se zkratil ¢as



vysetfeni a umoznilo se ziskanf tenkych sken(
(iméné nez 0,5 mm) s minimem pohybovych
artefaktl. Ledvina mdze byt vysetfena béhem
10 sec. a umoznuje vysetfeni ve vicero fazich
syceni kontrastni latkou a zfskani 3D obrazu a CT
angiografie.

CT obraz nddort ledvin

PFi vysetfeni CT bez kontrastnf latky se nador jevi
jako solidnf 1éze s hodnotou > 20 Hounsfieldovych
jednotek (HU). Léze mensi neZ 3 cm jsou obvykle
homogenni struktury. Vetsi |éze obvykle obsahuiji
oblasti nekréz a hemoragif. RendIni karcinomy majf
bohaté zasobeni, a proto po aplikaci kontrastnf
latky dochazi ke zvysenf hodnot vice nez 15 HU
od inicidlnich hodnot.

Magnetickd rezonance (MR)

Magnetickd rezonance se uplatiuje stale castéji
pii vysetfeni ledvin i diky stéle rozsitengjsi dostup-
nosti 3 Teslovych pfistrojd. Je indikovana zejména
u nemocnych s rendlni insuficienct, alergif na jo-
dové kontrastni ldtky nebo u nemocnych, kde je
vhodné omezit radia¢ni zatéz. Hodnoceni nador(
ledvin vyZaduje podanf kontrastnf latky — cheldtd
Gadolinia. Pfinos MR je v hodnoceni problematic-
kych nalez0, odliseni cystickych a solidnich [ézf,
malych nadorl ledvin a urceni rozsahu nadoro-
vého trombu.

MR obraz nddord ledvin

ledviny na T1 vaZzenych obrazech. Na T2 véZenych
obrazech je zobrazeni variabilni. Jednotky hodno-
ceni intenzity signall jsou arbitrarni a mohou se
znacné lisit v zavislosti na typu pfistroje, jednotli-
vych sekvenci a pacientd.

PETCT

Dominantni radiofarmakum pro zobrazeni rendl-
nich nador( je 18F-fluorodeoxyglukédza (18F-FDG).
Jedna se radiofarmakum, jez je markerem oxida-
tivni glykolyzy. CT obrazy jsou rekonstruovany se
submilimetrovym izotropnim rozlisenim (ekviva-
lentné ke dvoufazové CT angiografii). Hodnoceni
probiha pomoci fuze CT a PET obrazd.
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Zdvér

Zobrazovaci metody doznaly v poslednich deka-
dach vyraznych zlepsent. ViySetfeni poskytujf zlep-
Seni rozliseni pfi zkraceni vysetfovacich ¢asd, a tim
jsou pacienty lépe tolerovany. Pokrok minimalné
invazivnich metod vyzaduje lepsi pfedoperacniin-
formaci. Do budoucnosti ocekdvame, Ze vysetfeni
budou schopna pfedpovedét i biologické chovani
nadord ledvin.

KLINICKY OBRAZ
JEDNOTLIVYCH
HISTOLOGICKYCH TYPU
NADORU LEDVIN

Hora M., Kalusova K., Pitra T., Hes O.,
Michal M., Ferda J., Chudacek Z.

Urologicka klinika a Ustav patologie LF UK a FN,
Plzen

Uvod

Cilem sdélenf je urologlim ukazat typickeé klinické
vlastnosti nejcastéjsich nadorl ledvin (zejména
pfi grafickych vysetfenich a v makroskopickém
vzhledu). Pfi prehledu je uzivano nazvoslovi z aktu-
alizace klasifikace nddord ledvin vydané v fijnu 2013
ISUP (International Society of Urological Pathology).
Jedna se o tzv. Vancouverskou klasifikaci, plnym
anglickym terminem ,International Society of Uro-
logical Pathology Vancouver Classification of Renal
Neoplasia”.

Typické znaky nejcastéjsich tumorti ledvin

Svétlobunécny rendlni karcinom (Clear renal cell
carcinoma — CRCC): dobrte diferencovany CRCC
je relativné ohraniceny, kulovity nebo sféricky,
nehomogenni. Oblasti s vysokym vychytavanim
kontrastni latky pfi CT jsou dany patologickym
cévnim zasobenim ev. i s AV shunty. Typicka je téz
nevazana fibroticka tkan s dobfe zachovalou mik-
rovaskularitou, kterd se postkontrastné nebarvi a je
znémkou dobre diferencovaného tumoru. Typicka
je téz tzv. inicidlni hemoragické nekréza, opét bez
vychytavani kontrastni latky pfi CT. Na fezu je vzdy
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patrnd samozfejmeé chronicky zndma Zluta barva
vitalni ¢asti tumoru. Obraz Spatné diferencovaného
CRCCje jiny: Tumory jsou neohranicené, s nekrotic-
kymi zménami a ev. i se satelitnimi tumory.

Chromofobni RCC je na CT homogenni, ku-
lovity ¢i sféricky. Preparat je hnédy, homogenni,
bez nekrotickych zmén. Makroskopicky jsou nékdy
velmi podobné — granuldrni varianta CRCC a onko-
cytom a ev. i vzacnéjsi typy tumord.

Papildrni RCC typ 1 (PRCCT) byva kulovity, vét-
sinou s pseudokapsulou, pfevazné rostouci ex-
trarendlné, je fragilni (s vysokym rizikem ruptury
peroperacné ¢i nasledkem minimalniho bfisniho
traumatu). Na fezu je tumor okrovy a protruduje
7 pseudokapsuly diky chybénf vazeb v ramci tu-
moru jako jitrnice pfi nafiznutl. Pfi ultrazvukovém,
CT a MRI vysetfeni je PRCC1 kulovity, homogenni,
s minimalnim vychytavanim kontrastni latky a ¢asto
imituje patologicky zménénou cystu (klasifikova-
nou jako Bosniak IIF) s hyperdenznim obsahem
patrnym napf. pfi pouhém prokrvaceni cysty. Velké
tumory mivaji hypodezni centralni ¢ast s izkym,
nepravidelnym okrajem vychytavajicim kontrastni
latku. Tyto velké tumory totiz obsahuji tekutinu —
okrovou nékdy i hemoragickou. Histopatologie
vysvétluje tyto typické znaky PRCCT: PRCCT velikosti
ccado 5 cm je sloZen z papil, které nejsou vzajem-
né vazané. To vysvetluje kfehkost tumoru. Histo-
patologicka uniformita vysvetluje homogenitu
patrnou na makropreparatu v cerstvém nefixova-
ném stavu. Kulovity tvar vysvétluje Pascallv zékon
o pfenosu tlaku v tekutinach (,Tlak vyvolany vnéjsi
silou, kterd pasobf na kapalinu v uzaviené nadobé,
je ve vSech mistech kapaliny stejny.”). Nevazané
papily uzaviené v kapsule se chovaji podobné jako
tekutina a rovnomerné rozlozeni tlaku vede ke ku-
lovitému tvaru. Minimalni postkontrastni syceni
je ddno minimalnim cévnim zasobenim PRCC 1
s pouhymi mikrokapildrami v papilach s nizkou
permeabilitou. Kdyz tumor roste, dochazi k nekro-
ze papil. Diky degradovanym proteinlim a dalsim
makromolekuldm se zvy3suje tlak extraceluldrni te-
kutiny, coZ vede k expanzi tumoru, a tim zvyraznéni
mékké konzistence tumoru.

Onkocytom je na CT/MRI kulovity, homogen-
ni, postkontrastné se homogenné sytici, nékdy
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byva i s centrdlnijizvou. Preparat na fezu je hnedy,
homogenni, tuhy, nékdy se zminénou centralni
vVazivovou jizvou.

Angiomyolipom je dobfe znamy tumor. Ob-
raz pfi ultrasonografii, CT a MRI je typicky: USG —
hyperechogenni, na CT hypodenzni. Preparat je
podobny tukové tkani. Typické znaky angiomyoli-
pomu pfi zobrazovacich vysetfenich ztraci epite-
loidni varianta (potencialné maligni varianta) a typy
s pfevahou svalové a cévni slozky.

Cystické léze typu Bosniak Il, IIF alll jsou
v klinické praxi zdanlivé velkym problémem,
ve vetsiné pfipadd ale Ize aplikovat pomérné
standardizované metody postupu. Mozné histo-
patologické diagnodzy jsou (pofadi dle ¢etnosti): (1)
Multicysticky CRCC (mcCRCC) —i pres nazev nikdy
nebyl popsan maligni prébéh. (2) Multilokularni
cysta. (3) Smisené mezenchymalni a epitelidlni
tumory (angl. mixed mesenchymal and epithelial
tumours), oznacovany téz jako Renalnia stromalni
tumor ledviny (REST = Renal epithelial and stromal
tumours). Do REST patfi (a) Smiseny epitelidlni
stromalni tumor (MEST — mixed epithelial stromal
tumour) a (b) cysticky nefrom, ktery je extrémné
vzacny. (4) naprosto extrémni nalezy, napt. tubu-
locysticky RCC (TRCC). Vyse zminéné entity nelze
dle USG, CT a MRI pfedoper¢né rozlisit, biopsie/
cytologie nepomze. Nastésti to nevadi - vsechny
(@Z na extrémneé vzacny TRCC) se chovaji benigné,
proto je indikovan resekénf vykon, je-li to tech-
nicky mozné.

Ostatni nadorové jednotky jsou vzacnéjsi,
a proto je tez3i definovat jejich typické znaky,
navic néjakeé typické znaky fada z téchto jednotek
ani nema.

Zdvér

Zkuseny urolog dokaze dle zobrazovacich vysetfeni
a makroskopického vzhledu preparatu predikovat
histologicky typ tumoru ve vétsiné pfipadU. Neplati
to pro vzacné se vyskytujicf jednotky. Samozfejmeé
findInf diagndza zUstava v rukach patologa.

Vznik prdce podporen grantem IGANT 12010-4 a pro-
Jjektem Ministerstva zdravotnictvi koncepcniho rozvoje
vyzkumné organizace 00669806.



LECBA METASTATICKEHO
KARCINOMU LEDVINY

Prausova J.
Onkologicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Incidence karcinomu ledviny velmi vyznamné
stoupd a CR patif k zemim s nejcetngjsi incidenci.
Z histologickych typU pfevahu tvofi svétlebunécny
karcinom (75 %), ostatnimi histologické typy jsou
karcinomy papilarni, chromofobni ze sbhérnych ka-
nalkd a medulami.

Diagnostika se opird pfedevsim o zobrazovaci
metody (laboratorni vysetfeni, rtg, sonografie, CT
a scinti skeletu).

Z3kladem terapeutického pfistupu je chirurgic-
ké reseni, radikalni nefrektomie (oteviend, laparo-
skopicka), parcidlni nefrektomie (nddor do 4 cm).
Pfinosem jsou i metastazektomie, cytoredukeni
nefrektomie.

Pro dalsi terapii jsou rozhoduijici kritéria MSKCC,
kterd déli onemocnéni dle rizikovych faktorl do
3 prognostickych stupnd (dobra, stfedni, Spatna
prognoza).

Do nedavné doby byly |é¢ebné moznosti
velmi omezené. Terapie cytokiny, chemoterapif,
hormonoterapil nepfindsela nemocnym zlepseni
ani PFS, ani OS. Za to byla ve vétsiné velmi Spatné
tolerovana.

V soucasné dobé je k dispozici lé¢ba blokadou
drah VEGF, tyrozinkindzovymi inhibitory, blokatory
kindzy mTOR. Problémem tedy neni dostatecny
pocet preparatl i mechanizmi Ucinku, ale zGstava
nedofe$end sekvence lé¢by, vzhledem k malému
poctu komparativnich a sekvencnich studii. Ne-
malym problémem je i omezovani Uhrady platci
lécby, kteffi zasahuji i do SPC |éciv a vysledki re-
gistra¢nich studlif.

Pro nemocné se svétlebunécnym karcinomem
mUze byt v prvnilinii lé¢by mRCC u dobré a stfednf
progndzy indikovan sunitinib, pazopanib, bevaci-
zumab + interferon alfa.

U nemocnych se $patnou prognoézou je v 1. linii
indikovan temsirolimus. U pacientd s nesvétlebu-
nécnym karcinomem neni pro prvni linii standard
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lé¢by, nejsou reprezentativni studie, Ize indikovat
temsirolimus, sunitinib, everolimus. U sarkomatoid-
ni formy i chemoterapii. U rozhodovani o terapii
hraje vzdy roli biologicky stav nemocného, komor-
bidity, prognosticky stupen a profil nezadoucich
Uc¢ink{ preparatu.

Pro 2. linii lé¢by je rozhodovani jesté obtiznéjsi,
neni jasna sekvence preparatd, volbu urcuje opét
biologicky stav nemocného, komorbidity, prognos-
ticky stupen a profil nezadoucich ucink( preparatu.
Moznosti 2. linie jsou everolimus, axitinib, sorafenib.

Dalsi linie |é¢by je urcena jen pro necelych 20%
nemocnych a volba je z preparatd, které u pacienta
nebyly jesté indikovany. Mira toxicity, tolerance
a kvalita Zivota jsou zde na prvnim misté.

Otazkou je redukovani davek Iécby, udrzovaci
terapie po dosazeni odpovédi, chirurgické feseni
metastatického postizeni, RFA, celkovy pocet linit.

SYSTEMOVA LECBA RENALNIHO
KARCINOMU DLE GUIDELINES

Havlova K.

Urologicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Systémova Iécba je vyhrazena pro Ié¢bu metasta-
tického onemocnéni (mRCC). Standardné probiha
na onkologickém pracovisti.

Metodou lécby je imunoterapie — terapie Inter-
feronem-alfa (INF-) a Interleukinem-2 (IL-2). Mono-
terapie INF-a neni doporucena. IFN-a v kombinaci
s bevacizumabem dosahuje lepsi odpovédi a delsi-
ho preZiti bez progrese nez samotnd monoterapie.
U pacientl s nizkym a stfednim rizikem je tato
kombinace doporucena jako metoda prvni volby.

I-2 se v lé¢bé mRCC pouziva od roku 1985. Op-
timalni davka nenf stanovena. Aplikace IL=2 je spo-
jena s vétsim poctem vedlejsich Gc¢inkd nez INF-a.
Aplikace vysoké davky I1-2 dosahuje u omezeného
poctu pacientl trvalé odpovédi. IL-2 je vhodny pro
monoterapii pouze u dobfe vybranych pacientl
s dobrou progndézou.

Dalsi metodou je tzv. biologicka 1é¢ba, lecba
inhibitory angiogeneze. Mezi pouzivané latky pa-
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tfi sorafenib, sunitinib, pazopanib, bevacizumab
v kombinaci s INF-a a tamsirolimus.

Sunitinib je doporucen jako 1ék prvni volby
u pacientld s nizkym a stfednim rizikem. Jedna se
o inhibitor oxindol tyrozin kindzy. U monoterapie
sunitinibem byla zaznamendna delsi doba pfezi-
ti bez progrese nez u pacientl uzivajicich IFN-a.
Bevacizumab s interferonem-alfa je téZ indikovan
u pacientl s nizkym a stfednim rizikem. Bevacizu-
mab je lidska monoklondlni protilatka. Sorafenib
patfi ke druhé linii Ié¢by. PouZiva se po selhani
pfedchozi systémové imunoterapie. Pazopanib
je mozné pouzit jako lék prvni volby pfi selhanf
systémové imunoterapie.

Temsirolimus a everolimus patff do skupiny 13-
tek tzv. m-TOR inhibitord. Aplikace temsirolimu je
doporucovana jako terapie prvni volby u pacientl
s vysokym rizikem. Aplikaci everolimu Ize doporucit
jako terapii druhé volby u pacientd s mRCC, u nichz
selhala aplikace inhibitor( tyrosin kinazy.

GUIDELINES - DOPORUCENE
POSTUPY CHIRURGICKE LECBY
NADORU LEDVIN

Eret V., Stransky P., Urge T., Dolejsova O.,
Hora M.

Urologicka klinika LF UK a FN, Plzen

Doporucené postupy chirurgické lécby nadorC
ledvin vychazeji nejen z randomizovanych klinic-
kych studif, ale vzhledem k jejich malému poctu
i z nerandomizovanych klinickych studif, prospek-
tivnich kontrolovanych studii, retrospektivnich (tzv.
matched — pair) studif a komparativnich studif z da-
tabazf registra.

Chirurgickd lé¢ba zstava jediny kurativni te-
rapeuticky pfistup v l1é¢bé lokalizovaného paren-
chymového rendlniho karcinomu. Rozdéluje se dle
piistupu na vykony oteviené, minimalné invazivni
a abla¢ni techniky, dle typu vykonu na radikalnf ¢i
zachovny.

Resekce ledviny (parcialni nefrektomie) dosa-
huje nehledé na chirurgickém pfistupu stejnych
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onkologickych vysledkl jako radikalni nefrekto-
mie u nadord ledvin klinického stadia T1. Resekce
ledviny je doporucovana u tumord < 4 cm (cT1a).
U tumorl > 4 cm ale < 7 cm (cT1b) by méla byt
resekce ledviny upfednosthovana pred radikaini
nefrektomii, je-li technicky proveditelna. Absolutni
indikaci k resekci ledviny jsou anatomicky/funkeéné
solitarni ledvin a bilaterdlni renalni karcinom, rela-
tivni indikaci jsou funkeni kontralateralni ledvina
s moznym ohroZenim rendlni funkce do budoucna,
hereditarni forma rendlniho karcinomu s vysokym
rizikem tvorby karcinomu i v kontralaterdini ledviné.
Elektivnim vykonem je lokalizovany unilateralni RK
se zdravou kontralateralni ledvinou. Zatimco jesté
nedavno byl otevieny pfistup povaZzovan za zlaty
standard, na stejné Urovni Ize dnes resekci ledviny
provést laparoskopicky ¢i roboticky-asistované, na
zakladé odbornych znalosti a dovednosti chirurga.

Laparoskopické a oteviena radikaIni nefrekto-
mie (RN) dosahuiji stejnych onkologickych vysledkd
u lokalizovanych nador( stadia cT1-2a (< 10cm).
Miniinvazivni pfistup ma vsak ve srovnani s ote-
vienym vykonem mensi perioperacni morbiditu.
Laparoskopické radikalni nefrektomie (LRN) je do-
poruc¢ovana u tumort stadia T2 a lokalizovanych
tumord cl'l nevhodnych k resekci ledviny. LRN by
neméla byt provadéna u pacientd s T1 tumorem,
je-li proveditelny zachovny vykon. Oteviena RN
zUstava rezervovana pro velké nadory min. cT2b,
lokalné pokrocilé nadory (T3 a T4, N+) a u kontra-
indikace miniinvazivniho pfistupu.

Mezi pfidruzené vykony k chirurgické lécbe
nadorl ledvin patfi ipsilateradini adrenalektomie,
rozsitena lymfadenektomie a embolizace ledvi-
ny. Ipsilateralni adrenalektomie neni doporucova-
na, pokud se klinicky neprokaze pfima invaze do
nadledviny (neni-li objemny tumor horniho pdlu
s pfimou invazi do nadledviny nebo pokud na-
lezneme normalni nadledvinu na pfedopera¢nim
CT/MR ¢i palpacné peroperacne). Rozsitena lymfa-
denektomie nenf doporucovana u lokalizovanych
nadord (cT1-2), pokud se klinicky neprokaze invaze
do lymfatickych uzlin. Méla by byt omezena pou-
ze pro pacienty s peroperacné hmatnymi event.
zvetsenymi uzlinami na pfedopera¢nim CT/MRI
se zameérem ziskani fadného stagingu. Embolizace



ledviny pred radikalni nefrektomii nepfinasi zadny
benefit, embolizace sama o sobé muze byt u po-
lymorbidnich pacientl s masivni hematurii nebo
bolesti v bedru prospésnym paliativnim vykonem.

Alternativni 1é¢bu nadord ledvin zahruji pre-
devsim aktivni sledovani a termoablacni techniky —
radiofrekvencni ablace (RFA) a kryoablace. Potenci-
onalni vyhodou termoablacni techniky je moznost
|écit vysoce rizikové pacienty s malymi pfihodné lo-
kalizovanymi tumory. Kvalita dostupnych dat o RFA
a kryoablaci nedovoluje ucinit definitivni zévéry
tykajici se morbidity a onkologickych vysledkd. Dle
doporuceni mtzeme u starych (> 75 let) a/nebo
komorbidnich pacientd s malymi tumory ledvin
(< 4 cm) a omezenou life-expectancy nabidnout
aktivni sledovani, RFA nebo kryoablaci.

Chirurgicka lé¢ba metastatického nadoru ledvi-
ny obsahuje cytoredukéeni nefrektomii a asynchron-
ni ¢i metachronni metastazektomii. Cytoredukenf
nefrektomie v kombinaci s imunoterapii INF-alfa
zlepsuje preziti u nemocnych v celkové dobrém
stavu (performance status: 0-1). Onkologické vy-
sledky v kombinaci s biologickou lé¢bou (sunitinib,
sorafenib atd.) jsou v ocekavani (probfhaji randomi-
zované studie faze Ill). V piipadé solitarni metastazy
¢i oligometastdz mUzZe cytoredukeni nefrektomie
se simultanni kompletni metastazektomii zlepsit
preziti a oddalit systémovou lé¢bu.

LAPAROSKOPICKA RESEKCE
CENTRALNE ULOZENYCH
NADORU LEDVIN - VIDEO

Schmidt M., Chocholaty M., Jarolim L.,
Vesely S., Dusek P., Babjuk M.

Urologicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Cile

Minimalné invazivni resekce je alternativou kon-
vencni oteviené operace u nadord ledviny T1.
V pfipadé centralné uloZenych hilovych nddord je
upfednostnovan otevieny operacni pfistup. Zdo-
konaleni endoskopického instrumentaria, kvality
zobrazovacich systémuU a zkudenosti se slozitymi
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zachovnymi vykony vedou k indikaci miniinvazni
resekce i u téchto typl nadoru.

Metody

V obdobi 4/2007 az 12/2014 jsme provedli laparo-
skopickou resekci u 146 pacientl s nadorem led-
viny cT'1. U 11 pacientl se jednalo o centralné ulo-
zeny hilovy nador s intimnim vztahem k renalnim
cévam. Operacni vykon byl proveden standard-
nim postupem, u 9 pacientt s uzavienim hlavniho
kmene rendlni arterie. U 2 pacientl byla resekce
provedena v superselektivni ischemii.

Ve videu prezentujeme laparoskopickou resekci
centralné ulozeného hilového nadoru. Po vypreparo-
vanf hilovych cév byly identifikovany okraje tumoru
a oznaceny monopolarni koagulaci. Viastni resek-
ce byla provedena v teplé ischemii, ostfe ndzkami
bez pouziti termickych nastrojd. Resekéni plocha
byla osetfena bipoldrni koagulaci a defekt ledviny
uzavfen pokracujicim stehem V-loc 3-0 ve dvou
vrstvach bez pouziti tkariového lepidla.

Vysledky
Primérny vék pacienta byl 55,9 let (29-75). Primér-
na velikost nadoru byla 28,3 mm (10-36). Primérna
doba teplé ischemie byla 16,3 min. (13-20). Krevni
ztrdty byly nevyznamné (do 400 ml).

Prlimérné RENAL nephrometry score bylo 9 h.
U 10 pacientl byla resekce Uspésné dokoncena
bez perioperacnich komplikaci. U 1 pacienta byla
operace dokoncena nefrektomif pro pokracuji-
ci krvaceni z hloubky uzaviené resekéni plochy.
Histologické vysetfeni prokézalo v 9 pfipadech
svétlobunécny renalni karcinom, v 1 pfipadé pa-
pildrni karcinom typu 1 a v 1 pfipadé onkocytom.
PFi primérné dobé sledovani 468 dni (62-905) jsou
vsichni pacienti bez zndmek recidivy onemocnéni.

Zdvéry

Laparoskopicka resekce hilovych, centralné uloze-
nych nadort ledvin, je u vybranych pacientd pro-
veditelnd a bezpecna metoda. Miniinvazivni pfistup
a zvétSené zobrazeni umoznuje v nékterych pfipa-
dech resekdi i velmi obtizné pfistupnych nadord.
K Uspéchu operace tohoto typu jsou zapotfebi od-
povidajici zkusenosti s laparoskopickou operativou.
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LECBA LITIAZY RAZOVOU VLNOU
Petrik A.

Urologické oddéleni Nemocnice Ceské
Budéjovice, a.s.
Urologicka klinika 1. LF UK, Praha

Extrakorpordini litotrypse (ESWL) je uzivana v kli-
nické praxi od roku 1980. Metoda spociva v dezin-
tegradi litidzy razovou vinou generovanou mimo
télo pacienta.

PYi vybéru pacienta je v soucasnosti kontraindi-
kaci ESWL pouze gravidita, nekorigované poruchy
krevni srazlivosti, akutni infekce mocovych cest
a obstrukce ureteru distalné od konkrementu. Pa-
cienti s pace-makerem mohou podstoupit terapii
ESWL. U pacientl s implantovanym defibrilatorem
je vzdy nutna konzultace s kardiologem.

Je jednoznacné, ze se zvétsujici vzdalenosti
konkrementu od povrchu téla klesa Ucinnost ex-
trakorporalnilitotrypse. Samotna obezita (jejiz stu-
pen je vyjadien BMI) je jen nepfimym vyjadienim
nardstu vzdalenosti mezi kizi a konkrementem.
Pfesna vzdalenost, kdy dochazi ke zhorsenf vysled-
k{, je ddna geometrickou charakteristikou pfistroje,
to je vzdélenosti mezi ohniskem a okrajem elip-
soidu. U obéznich pacientd, respektive pacient(
s vysokym Body Mass Index (BMI) nad 30, Ize proto
oCekavat horsi vysledek terapie.

/meéteni denzity konkrementu pfi CT vysetfeni
nam dava dlleZité informace stran predpokladané-
ho vysledku terapie. Ur¢it hranici, kdy podle denzity
konkrementu zméfené pfi nativnim spiralnim CT,
ESWL nebude Ucinn je obtizné, nebot zalezl také
na velikosti (objemu) konkrementu a proporcich
pacienta. V literature se proto setkdvéme s hodno-
tami pfedpovidajicimi nedspéch terapie od 750 HH
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(Gupta), po 900 HU (Wang) ¢i 1000 HU (EI-Nahas),
obecné akceptovanou je hodnota 1000 HU.

Z3kladnimi faktory pro indikaci extrakorporalni
litotrypse pfi terapii konkrementu v ledviné jsou
velikost konkrementu a jeho lokalizace v dutém
sytému ledviny.

Pro velikost konkrementu obecné plati, ¢im
je konkrement vétsi, tim horsi je vysledek ESWL
terapie. Doporu¢ovanou hranici pro indikaci ESWL
je 20 mm v podélném rozmeéru konkrementu, me-
feném na nativnim nefrogramu. U konkrementu
v ledviné nad 20 mm dosahuje extrakorporalni
litotrypse stone-free rate od 41 % do 54 %, oproti
tomu perkutédnni nefrolitolapaxe (PNL) od 71 do
95 %. Pro odchod fragmentl po ESWL a tedy
pro vysledek terapie je nutna pfizniva anatomie
dutého systému ledviny. V pfipadech stendzy
pyelouteralni junkce neni ESWL indikovano. Stejné
tak u litidzy v divertiklech kalicht, kde ESWL dosa-
huje velmi Spatnych vysledkl (4-58 % stone-free
rate) oproti PNL (85-93 %), kterd téZ umoznuje
dilataci ¢i discizi stenotické ¢asti krcku kalichu.
Nejvice diskutovanou problematikou je terapie
litidzy dolniho kalichu ledviny, kde morfologie
dutého systému ovliviuje vysledky terapie. Pri te-
rapii ureterolitidzy dosahuje ESWL v proximalnim
ureteru u konkrementd pod 10 mm 89 % stone
free rate a nad 10 mm 74 %.

Z3kladni metodou ESWL pfi terapii ureterolitia-
zy je litotrypse v misté, kde se konkrement nachazi,
bez pfedchozi instrumentace (in situ).

Od pocatku devadesatych let bylo ESWL bra-
no jako metoda prvé volby v terapii ureterolitia-
zy, rozvojem ureteroskopie v posledni dobé, to
je zavedenim semirigidnich pfistrojd v poloviné
devadesdtych let a uzitim flexibilnich ureteroskopt
ve spojeni s holmium laserem pro dezintegradi litia-
zy, se vsak obé metody dostavaji na stejnou Uroven.



Béhem vlastni terapie je nutné peclivé brat
zfetel na nize uvedené skute¢nosti.

Peclivé naneseni gelu mezi vak a pacienta tak,
aby nedoslo k vytvoreni bublin, zlepsi fragmentaci
konkrementu. Pouhé 2% bublin v gelova vrstvé
snizi fragmentaci 0 20% az 40 %.

Metaanalyza provedend Semminsovou proka-
zala, Ze snizeni frekvence aplikovanych razovych vin
60 ran za minutu zvysuje stone free rate.

Se zvysujici se aplikovanou energii pfi jednom
rdzu, se zvysuje pravdépodobnost poskozeni tkané
ledviny. Pokud pfi zacdtku terapie je pouzito nizsiho
nastaveni kV dochazi k vazokonstrikci, které ma
ochrannych efekt a zabraniuje poskozeni tkané
ledviny.

Dostatecna analgezie v pribéhu vykonu ome-
zuje bolest, pohyby pacienta a nadmérné respirac-
ni exkurze, ¢im zlepsuje vysledek terapie.

Klinické studie a metaanalyzy prokdzaly, Ze po-
dani medikamentdzni expulzni terapie po ESWL
zvysuje stone free rate a omezuje nutnost anal-
gezie pro renalni koliky.

ATB PROFYLAXE V UROLOGII

Bartonickova K.

Urologicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Profylaktické podavani antibiotik ma pevné sta-
novena pravidla a opird se o principy mediciny
zalozené na dUkazech. Zakladnf indikace vychazeji
z vysledkl reprezentativnich studii a metaanalyz,
které prokazuji benefit antibiotik v dané situaci
ve vztahu k riziklim a opravnuji jejich pouzivani
v praxi. Ve vsech ostatnich preventivnich indikacich
by méla byt antibiotika vyloucena. Zejména se
jedna o neopravnénou preventivni aplikaci anti-
biotik u nékterych invazivnich postupt (katetrizace
krevniho obéhu, uméla plicni ventilace, nékteré
chirurgické a urologické drendze a jiné). V literature
|ze zaznamenat vyznamné prehodnocen/ pfistu-
pu k preventivni aplikaci antibiotik, protoze riziko
vyrazné prevazuje nad pfinosem (riziko pfedchozi
expozice antibiotiky jako nezavisly prediktor mor-
tality).
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Cil profylaxe pfi urologickych vykonech je sniZit
riziko infekce v misté vykonu v dlsledku bakterialni
kontaminace operacniho pole. Principem je dosa-
Zeni Uc¢inné baktericidni koncentrace antibiotika
v operacnim poli po celou dobu vykonu. Je nezbyt-
né, aby spektrum ucinku antibiotika odpovidalo
bakteridlni flore, kterd se v dané lokalizaci mCze
nejpravdépodobnéji vyskytnout. Nevhodné je po-
davani antibiotik s velmi sirokym spektrem, které
nezvysuje ucinnost profylaxe, ale vyznamnym
zpusobem narusuje pfirozenou bakterialnf fléru.

Zasady spravné profylaxe jsou: optimalnf spekt-
rum ve vztahu k mistu a druhu vykonu; baktericidni
Ucinek; dosazenf spolehlivé koncentrace v cilové
tkani; spravné nacasovani (i. v. aplikace 20-30 mi-
nut pfed vykonem); dostatecna davka; opakované
podani pfi velké krevni ztrdté nebo vykonu delsim
nez 4 hodiny.

Indikacni kritéria zahrmuiji vysoké riziko konta-
minace operac¢niho pole, vyznamné imunosupri-
mované pacienty, implantace cizorodého materia-
lu, predpokladané zévazné infekéni komplikace
s devastujicimi nasledky i tam, kde je riziko obecné
nizké.

Volba antibiotika: aminopeniciliny a chranéné
peniciliny; cefalosporiny |. a Il. generace; imidazoly
(metronidazol); klindamycin (pfi alergii na peniciliny
a cefalosporiny).

Nevhodna antibiotika (nebo jen zcela vyjimec-
né pouzitelnd) zahrnuijf: flurochinolony, makrolidy,
tetracykliny, rifampicin, glykopeptidy (pouZit jen
pii vyskytu MRSA); karbapenemy, Sirokospektré
cefalosporiny lll. a IV. generace, chranéné ureido-
peniciliny, chloramfenikol.

V urologii pravdépodobna kontaminujici mikro-
fléra predstavuje zejména enterobakterie, entero-
koky a pfi soucasné stfevni operaci nebo gyneko-
logické operaci anaeroby. Vhodna antibiotika jsou
amoxicilin/klavulanat 1,2-2,4 g nebo ampicilin/
sulbaktam 1,5-3 g. Pfi alergii na beta-laktamy klin-
damycin 600 mg + gentamycin 1,5 mg/kg.

Nejcéastéjsi chyby v profylaxi
m Podavani antibiotika prekracujici 24 hodin — ne-
snizuje pravdépodobnost vzniku infekce v mis-
té vykonu, nezabrani mozné kolonizaci katétrd.
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Zvysuje riziko superinfekce rezistentnf flérovu,
riziko dysmikrobie, zvysuje ndklady na lécbu.
B Nevhodné nacasovani— déle nez 60 minut
pred zac¢atkem nebo v prabéhu vykonu. Nelze
dosdhnout Ucinné koncentrace v opera¢nim
poli v préibéhu vykonu a profylaxe ztraci smysl.

Preventivni podavani ATB je jmenovité akcepto-
vano v dalsich klinickych situacich: prevence jednora-
zova nebo dlouhodobd uroinfekc rizikovych skupin
s Castymi recidivami a vysoce ohroZenych danou
infekct, poranéni dutiny bfisni s Unikem Zalude¢niho
a stfevniho obsahu, dlouhodobé prevence revmatické
horecky u rizikovych pacientd, kratkodoba prevence
infekeni endokarditidy u ohroZenych skupin v rdmci
vykonU s pravdépodobnosti pfitomné bakteriémie
(cystoskopie, endoskopie); prevence infekci kloubnf
nahrady, cévni protézy, kardiostimulatoru; ve vymeze-
nych situacich hemato-onkologickych pacient( se za-
vaznymi malignitami po konzultaci s ATB stfediskem.

Souvisejici predpisy a literatura:

m Z3kon 372/2011 Sb. O zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovani.

m Jindrak V a kol: Antibioticka politika a prevence
infekci v nemocnici. Praha: Mlada Fronta, 2014.

m Ny¢ O: Metodicky pokyn IIMP-NLPP 7/2010x3:
Preventivni a profylaktickd aplikace antibiotik
(verze od 1.4.2014).

NOVE TRENDY V LECBE LITIAZY
Minarik I.
Urologicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

V poslednich letech pozorujeme celosvétovy na-
rist incidence litiazy v mocovych cestach, kterd
souvisf jednak se starnutim populace ve vyspé-
lych zemich, ale také s Zivotnim stylem — narUst
obezity, diabetu, hyperurikémie a metabolického
syndromu. Hlavni prevenci kromé vy3siho pfijmu
tekutin jsou zmény v jidelnicku, ktery by mél vycha-
zet hlavné z ovoce, zeleniny, ze snizeni pfijmu soli
a bilkovin a ve vyrovnaném pfijmu sacharidd, tukd
a vapniku. Vybranym pacientdm mUzeme nabid-
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nout lé¢bu farmakologickou, spocivajici ve snizeni
kamenotvornych nebo zvysenf protektivnich latek
v moci. Farmakologicka 1é¢ba se viak za posledni
roky pfilis nezmeénila. Mdzeme jim také nabidnout
presnéjsi stanoveni diagndzy mocovych kamen(
pomoci CT vysetfeni a kvalitnéjSich ultrazvuko-
vych pfistroju. Se zdokonalenim technologie CT
(DE-MDCT - dual energy multidetector row CT)
prichazi i moznost odhadu slozeni konkrementd,
a tim moZnost lépe vybirat naslednou terapii. Sou-
Casna terapie spociva v extrakorporalni litotrypsi
razovou vinou (ESWL), v odstranéni konkrementu
endoskopickou cestou (retrogradni, perkutanni),
nebo velmi vzacné laparoskopicky ¢i otevienou
cestou. V poslednich letech jsme zaznamenali po-
sun k 1é¢bé endoskopické oproti ESWL. Tento trend
je dan miniaturizaci a flexibilitou endoskopickych
pristrojd, jejich digitalizaci. Soucasné se zdokonalilo
prislusenstvi, které umoznuje snadnéji dezinteg-
rovat (Ho/YAG lasery) a odstranit konkrementy
(rdzné typy atraumatickych kosickd). DileZitou
roli v endoskopické terapii vétsich konkrementd
stéle hraje perkutanni nefrolitotrypse, kde se stale
Castéji prosazuje provedeni v supinacni poloze. Tato
poloha umoznuje v pfipadé potfeby kombinovat
perkutanni s retrogradnim pfistupem. Alternativou
retrogradnimu odstranéni nefrolitidazy mize byt
v urcitych pfipadech mini-PEK vyuzivajici mensich
nastrojl k perkutanni extrakci. U komplikované
litidzy pak mame moznost kombinovat riizné lé-
Cebné modality.

MODERNI LECBA
VEZIKOURETERALNIHO
REFLUXU

Sedlacek J.

Urologicka klinika VFN a 1. LF UK, Praha

Zpétny tok moci do mocovodu nebo ledviny — ve-
zikoureteraIni reflux (VUR), pfedstavuje anatomicky
a funkcni problém, ktery s sebou nese zavazné
riziko jizveni ledvinového parenchymu, hypertenze
a poruchy funkce postizené ledviny. Prevalence



této anomadlie se pohybuje okolo 1% (0,4-1,8%)
détské populace.

Reflux se nejcasteji manifestuje febrilni uroinfekci.
Cast nositelll je diagnostikovana vysetienim pro jed-
nostranné ¢i oboustranné prenatalné zachycenou
dilataci ledviny nebo ndhodné pfi sonografickém
vysetfeni ditéte z jinych pficin (signifikantni VUR
sourozence, neprospivant. . .). Vysetfovaci proces déti
s podezienim na reflux zahrnuje vedle anamnézy,
fyzikalniho a laboratorniho vysetieni, také sonografii
ledvin a mocového méchyre. Mikéni cystouretro-
grafie (MCUG) nasledné potvrdi pritomnost refluxu,
ur¢i jeho stuperi a odhali pfipadné anomélie, jako
jsou: paraureteralni divertikl, chloper zadni mocové
trubice, ureterokéla, ureter duplex apod.

VezikoureteraInf reflux je onemocnéni, které
se v pribéhu Zivota ditéte vyviji. Z dlouhodobych
studif vyplyva, ze témér 80 % refluxd |—Il. stupné
a 30-50% refluxd ll.=V. st. vymizi béhem prvnich
4-5 let Zivota. Tento vyvoj je zavisly na veku v dobé
zachytu onemocnéni, pohlavi, stupni refluxu, late-
ralité (jedno- versus oboustranné postizeni), typu
manifestace (febrilni uroinfekce versus ndhodny
asymptomaticky nalez) a pfitomnosti anatomic-
kych odchylek. Negativné pravdépodobnost spon-
tanniho vymizeni VUR ovliviuji pfitomné zmény
v ke postizené ledviny (jizvy), dysfunkce moco-
vého meéchyre a recidivujici uroinfekce.

Cilem |é¢by VUR je zabranit poskozent ledviny,
tedy vyvoji parenchymovych jizev, refluxni nefro-
patie a v krajnim pfipadé rozvoji end-stage kidney
disease a ledvinného selhani. Volba Ié¢ebné meto-
dy zavisi na nékolika faktorech: pravdépodobnosti
spontanniho vymizeni refluxu, riziku poskozeni
ledviny a spolupraci a preferenci rodicu.

Samotny reflux bez pfitomnosti infekce led-
vinu neposkozuje, jestlize ma dité dobrou funkci
mocového méchyre. Konzervativni lécba je proto
zameéfena na maximalni eliminaci rizika infekce
a péci o spravny vyvoj funkce mocového mé-
chyfe. Soucasti tohoto postupu je kontinualnf
podavani antibiotik, nej¢ast&ji na noc. Rada studif
ale nepotvrdila pfedpokladany efekt antibiotické
profylaxe na snizeni rizika opakovanych uroinfekcf,
predevsim ve skupinach déti s nizsim stupném
refluxu. Castecné byl potvrzen pozitivn{ vliv na
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snizeni rizika vyvoje jizev u déti s vysokym stup-
ném refluxu (ll. a V.). Tento vysledek mUze byt
ovlivnén i relativné nizkou urovni complience
rodict k antibiotické profylaxi, kterd je podle me-
taanalyz na drovni pouhych 17 %.

V pfipadé nepfiznivého vyvoje béhem konzer-
vativniho sledovani (recidivujici uroinfekce), jestlize
ma dité rizikovy reflux, ktery predstavuje potenci-
alnf nebezpedi pro ledvinu nebo kdyz rodice ne-
spolupracuji, pfipadné preferuji od poc¢atku aktivni
pristup, je mozné provést endoskopickou instila¢ni
lé¢bu. Pod a do Usti mocovodu postizeného reflu-
xem je pod cystoskopickou kontrolou vpichnut tzv.
,bulking” material, ktery vede k uzavieni ureteru
proti refluxu. Vysledek lé¢by negativné ovlivriiu-
ji stupen refluxu, pfidruzené anomadlie, porucha
funkce mocového méchyre a v neposlednifadé je
vysledek ovlivnén i zkuSenosti pracovisteé a pocty
provedenych vykont. Vymizeni refluxu po insti-
lacni é¢bé Ize ocekavat u 78,5 % ve skupiné déti
se stupném |=Il, 72% ve skupiné lll., 63% pro 1V,
respektive u 51 % déti s V. stupném refluxu.

Jestlize endoskopicka 1é¢ba selhava, jsou pfi-
tomny pfidruzené anomalie, které zhorsuji prav-
dépodobnost Uspéchu endoskopické lé¢by nebo
jestlize rodi¢e davaji pfednost metodé s ocekava-
telnou vy3si mirou spolehlivosti, je doporucovéana
operacni lé¢ba — reimplantace mocovodu. Byla
publikovana fada technik jak extra tak intravezi-
kdlniho pfistupu. Prakticky vsechny se vyznacuji
vysokou mirou spolehlivosti (92-98 %) a nizkym
rizikem komplikaci. Laparoskopicka respektive ro-
boticka extra a intravezikaIni (vezikoskopickd) reim-
plantace pfedstavuje alternativu oteviené operace
se srovnatelnymi vysledky a rizikem komplikaci.
Pro svou technickou naro¢nost by stale méla byt
rezervovana na centra s dostate¢nou zkusenosti
a pocty ostatnich laparoskopickych vykon0.

Zdvér

Vezikoureterdlni reflux je onemocnéni spojené
se zavaznym rizikem jizveni ledvinového paren-
chymu, hypertenze a trvalého poskozent ledviny.
Cilem péce o déti s VUR je zhodnotit pravdépo-
dobnost spontanniho vymizenf refluxu, identifiko-
vat a posoudit faktory, které tento vyvoj negativné
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ovlivauji, véetné rizikovych faktord, které predikuji
moznost dalsiho poskozeniledviny. Ve spolupra-
ci s rodic¢i pak navrhnout rizikovym pacientdm
v€asnou a uc¢innou Ié¢bu s co nejmensi zatézi
pro dité, s minimalnim rizikem perzistence refluxu
a komplikaci.

EAU GUIDELINES ON
UROLITHIASIS 2014 - PREHLED

Tolineger P., Petiik A.

Urologické oddéleni Nemocnice Ceské
Budéjovice, a.s.

Cil

Cilem pfednasky je rychly pfehled novinek a zaklad-
nich doporucenych postupl v diagnostice a lécbé
urolitidzy dle poslednich Guidelines EAU 2014.

Metody

Zaméfili jsme se zejména na novinky v textu oproti
pfedchozim doporucenim a pfistupu ke klicovym
vykontim, zejména tam, kde je indikace s ohledem
na nalez hranic¢ni.

Obr. 1 VWbér optimdlni metody

Kidney stone
(all but lower pole stone 10-20 mm)

Vysledky

V kapitole o vySetfovacich metodach se neméni
pozice NCCT jako zlatého standardu pfi vysetfovani
pacientl s podezienim na urolitidzu, pozménéno
bylo doporuceni stran dalsiho vysetfeni kontrast-
nich CT studif, spise vsak graficky nez fakticky. V ka-
pitole 6.3.2. je u pacientd s antitrombotickou me-
dikaci pozménéna formulace vykon (ESWL, PCNL,
nefrostomie, oteviend a laparoskopicka chirurgie)
z kontraindikované na vysoce rizikové. V preferenci
URS pfibyva flexibilni varianta vykonu jako nejméné
rizikova. Také v doporucenich pfibyva moznost ak-
tivniho sledovani asymptomatickych konkrement(
u rizikovych pacientd, jednoznacné doporuceni
antegradni (flexibilni) URS (GR A). V terapii stein-
strasse pribyva formulace doporuceni — u asym-
ptomatickych MET, ESWL, URS, u symptomatickych
URS, NST, Stenting, ESWL.

Zdvér

Doporuceni EAU se v Guidelines pro rok 2014 v 1é¢-
bé urolitidazy vyznamné nemeéni, mimo nékolika
spise formulacnich, nez faktickych zmén. V doporu-
Cenich stran vybéru vykonu si upevnuje pozici RIRS
a flexibilni ureteroskopie obecné v souladu s tim,
jak tato metoda dozndva rozmachu na jednotlivych

Lower pole stone
>20 mm and < 10 mm: like above

SWL or Endourology
Yes
>20mm —_——* 1.PNL Favourable /
2.RIRS or SWL 10-20 mm — factors for
G
No 1. Endourology
2.SWL
10-20 mm m— SWL or Endourology*
1.SWL or RIRS
<10 mm ——————— ) 2.PNL
Stone location and size First choice Second choice
Proximal ureter < 10 mm SWL URS
Proximal ureter > 10 mm URS (retrograde or antegrade) or SWL
Distal ureter > 10 mm URS or SWL
Distal ureter < 10 mm URS SWL
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pracovistich. Samozfejmostf zUstava indikace vyko-
nU individualné na kazdého pacienta dle moznosti
pracovisté a zkusenosti operatéra.

GUIDELINES PRO LECBU
UROLOGICKYCH INFEKCI

Vasikova B.
Urologické odd. FN, Ostrava

Urologickeé infekce pfedstavuiji vyznamny medicin-
sky a socioekonomicky problém soucasné doby.
NarUstajici rezistence vci antimikrobidlnim lékdm
je alarmujici. Cilem kazdého lékafe prvniho kontak-
tu i specialisty urologa by tudiz méla byt racionalni
diagnostika a nasledné odpovidajici spravna anti-
bioticka terapie s pfihlédnutim k lokdlnimu vysky-
tu bakteridlni rezistence vici danému antibiotiku.
Pfedmétem tohoto sdéleni je shrnuti aktualnich
informaci vychazejicich z nejnovéjsi verze guide-
lines Evropské urologické spole¢nosti pro lécbu
urologickych infekci. Vedena strukturou guidelines
budu postupné komentovat vybrana témata.

INFEKCE MOCOVYCH CEST
V DETSKE POPULACI: EAU/ESPU
GUIDELINES

Holy P.
Urologické odd. TNsP, Praha

Kontext

Infekce mocovych cest mUze byt prvnim klinickym
projevem az u 30% déti s anomalii mocovych cest.
Identifikace rizikovych pacientl je nezbytna k za-
chovani funkce hornich mocovych cest.

Gil

Predstaveni recentni prace R. Steina a kol., kterd
byla 5. 11. 2014 pfijata do tisku v European Urolo-
gy a bude zakladem dalsi aktualizace doporucent
EAU/ESPU guidelines pro diagnostiku, Ié¢bu a po-
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uZitl zobrazovacich metod u déti s infekci moco-
vych cest. Doporuceni jsou zaloZzena na prehledu
literatury v PubMed a Embase.

Infekce mocovych cest (UTI) jsou klasifikovany
podle lokalizace, pfiznakd a komplikujicich faktord.
Odbér moci suprapubickou aspiraci nebo katetri-
zaci nese minimalni riziko kontaminace a potvrzuje
UTI. Pfi pouziti sbérnych sackd Ize vyloucit UTI
pouze pfi soucasném negativnim testu reakce na
leukocyt esterazu a nitrity nebo vyloucenim pyurie
a bakteriurie mikroskopickou analyzou.

Odbér stfedniho proudu moci po ocisténi zev-
niho genitélu je spolehlivd metoda u kontinentnich
détf.

U déti s febrilni UTI je nutné dosdhnout co nej-
dfive Uc¢innych hladin antibiotika v plazmé k pre-
venci bakteriémie a snizeni rizika poskozeni ledvin.
Provedeni ultrazvukového vysetieni je doporuceno
k vylouceni obstrukénf uropatie. V zavislosti na
pohlavi, véku a klinické prezentaci je tfeba vyloucit
reflux.

Antibioticka profylaxe je prospésna. U konti-
nentnich déti je nezbytné vyloucit dysfunkci dol-
nich mocovych cest a poruchy evakuace stolice.

Zdvér

Uroven dlkazt je vysoké pro doporuceni diagnos-
tiky a Iécby UTI v détské populaci. S ohledem na
nizkou Uroven ddkazl je doporuceni pro pouzit
zobrazovacich metod a identifikaci rizikovych pa-
cientd zaloZeno na konsenzu redakéniho kruhu.

PERKUTANNI NEFROLITOTOMIE
V SUPINACNI POLOZE - VIDEO

Hanek P.
Urologické oddéleni Nemocnice Pribram

Cile

Ovéfeni praktického provedeni, bezpelnosti
a efektivity perkutannf nefrolitotomie (PNL, PCNL)
v supinacni poloze. Zhodnoceni vyhod a nevyhod
v porovnani se standardnim provedenim vykonu
v pronacni poloze.
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Metody

V obdobi od 1. 10.2013 do 23. 6. 2014 jsme proved|i
prvnich 19 PNL v supinacni poloze u 16 nemocnych
s nefrolitidzou. Kritérium pro zafazeni byla nefroli-
tidza, v¢etné odlitkové (i oboustranné) a negativni
kultivace moci. Porovnali jsme vysledky s pfed-
chozimi vykony, provadénymi dosud standardné
v pronacni poloze.

Vysledky

PNL v supinacni poloze vykazovaly v porovnani
s vykonem v pronacni poloze kratsi operacni ¢as
v primeéru o 28 minut. Nepozorovali jsme signi-
fikantni rozdil v “stone free rate” (supinac¢ni po-
loha 89,5%, pronacni poloha 90,3 %). U skupiny
nemocnych, ktefi podstoupili vykon v supinacni
poloze, jsme dosud nepozorovali komplikaci. Zadny
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nemocny nevyzadoval podani transfuze, spotieba
analgetik byla srovnatelnd. Nezaznamenali jsme
rozdil v dobé hospitalizace.

Zdvéry

Perkutédnni nefrolitotomie v supinac¢ni poloze do-
sahuje kratsi operacni ¢as, nez v pronacni poloze.
Odpada slozitd manipulace pfi zménach polohy,
zvIasté u obéznich nemocnych. Oba pfistupy maji
srovnatelny ,stone free rate”, vyskyt komplikaci
a dobu hospitalizace. Vyhodou je moznost pro-
vedeni simultanniho ureteroskopického vykonu.
Pfistup je také pfiznivé hodnocen anesteziology
z dlvodu neménné polohy na zadech, z ¢ehoz
vyplyva snadny pfistup k dychacim cestam a bez-
pecnéjsi anestezie po celou dobu vykonu.
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NADORY VARLAT A PENISU

CHIRURGICKA LECBA
METASTAZUJICICH TUMORU
VARLAT

Pacovsky J., Kosina J., Brodak M.
Urologicka klinika FN a LF UK, Hradec Kralové

Chirurgicky vykon se v lé¢bé tumor( varlat po-
uziva jednak pfi vlastnim odstranéni primarniho
tumoru (radikalni orchiektomii), dale pak pfi lé¢bé
metastatického postizeni uzlin retroperitonea (re-
troperitonedinf lymfadenektomii, RLA).

RLA je zavaZzny operacni vykon, ktery maze
byt zatizen fadou komplikaci. Casnymi kompli-
kacemi jsou zejména moznost poranéni velkych
cév a krvaceni, poranéni moc¢ovodu ¢i duodena
a paralyticky ileus. Pozdnimi komplikacemi jsou
pak poruchy ejakulace z dlvodu poruseni struk-
tur vegetativniho nervstva. To jsou hlavni divody
piiklonu k miniinvazivnim technikam, jakymi jsou
moznosti laparoskopického vykonu a modifikované
jednostranné laparoskopické RLA.

Pro vyvazeni onkologického hlediska radika-
lity vykonu na jedné strané a minimalizaci rizik
s vykonem spojenych na strané druhé, je nutna
spravna indikace. V pfipadé nemetastazujicich
non-seminomu CS1 je mozZnost provedeni nervy-
-Setfici RLA (NS-RLA) jednou z alternativ postupu
v pfipadé, kdy spoluprace s pacientem neumoz-
nuje dodrzeni dispenzarniho rezimu & odmitnu-
tf, ¢i nemoznost podani chemoterapie. RLA by
meéla byt indikovana v pfipadé nalezu teratomu
v primarnim tumoru. V pfipadé metastazujiciho
tumoru varlete je indikace NS-RLA pfi pozitivni
retroperitonealni lymfadenopatii na CT u tumort
s normalizaci marker( po orchiektomii, progre-

dujicim onemocnéni pfi pretrvavajici negativité
markerl neregredujicim onemocnéni pfi sledo-
vani. Indikaci radikaIni RLA je pak metastazujici
onemocneéni s pozitivnimi markery po orchiek-
tomiii po nasledné sérii chemoterapie a déle pak
u metastazujiciho onemocnéni se vzestupem
markerd, které byly po orchiektomii negativn.

Laparoskopicka RLA je ve spravné indikovaném
pfipadé spojena s minimalnimi riziky pro nemoc-
ného. Pfedchozi chemoterapie laparoskopicky vy-
kon muze komplikovat, ale zédsadné nenf primarni
kontraindikaci.

DLHODOBE VYSLEDKY LIECBY
PACIENTOV S NADORMI TESTIS

Ondrus D.

|. onkologickd klinika LF UK a OUSA, Bratislava,
Slovenska republika

Zhubné nadory testis (NT) patria medzi zriedkavé
malignity, ktorych podiel na celkovom pocte no-
vozistenych nadorov u muzov predstavuje v SR
v sucasnosti 1,6 %. Vyznamnymi sa stali pre rychly
vzostup incidencie v mnohych Statoch Europy
najma v poslednych desatrociach a ich vyskytom
v relativne mladom veku v rozmedzi 20.-40. roku
Zivota. SR patri hodnotami Standardizovanej inci-
dencie 8,0/100 000 registrovanymi v roku 2008
medzi eurdpske krajiny so strednym az vyssim vy-
skytom NT. Mortalita na NT v poslednych desatro-
Ciach mierne, ale trvalo klesd, najma v dosledku
vCasnej diagnostiky ochorenia a vdaka zavedeniu
uc¢innej chemoterapie a komplexnej starostlivosti.
V roku 2008 predstavovala v SR Standardizovana
mortalita 0,8/100 000 muzov, 5ro¢né prezivanie
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pacientov s NT v priebehu rokov 1993-2007 dosa-
hovalo 89-93 %.

Dlhorocné preZivanie a mlady vek vacsiny
pacientov s NT viedli k zmenam v lieCebnych po-
stupoch najma vo vcasnych stadiach ochorenia
v zavislosti od histologického typu a pritomnosti
rizikovych faktorov s cielom zniZenia vyskytu ne-
skorej toxicity liecby a zlepsenia ich kvality zivota.

Kym sa v minulosti u pacientov so semindbmom
testis v I. klinickom $tadiu automaticky pooperacne
aplikovala adjuvantnd rédioterapia v TD 20,0 Gy
na oblast LU retroperitonea, excelentna progndza
viedla k postupnému zavedeniu lie¢ebnej taktiky
prisneho dohladu s ciefom oddialit liecbu az do
vzniku relapsu ochorenia. Uvedeny postup dovolu-
je az 80% pacientov vyhnut sa radiacnej zatazi. Pri
pouziti taktiky prisneho dohladu (pTT, -VI) sa relaps
ochorenia vyskytol 4/61 (6,6 %). Adjuvantna chemo-
terapia je dalSou liecebnou modalitou vo véasnych
stadiach semindmu testis (=pl2, + VI) s vyskytom
relapsu u 2/16 (12,5 %) pacientov. Radioterapia sa
postupne dostava do Uzadia, rezervuje sa len pre
stadia s retroperitonedinou lymfadenopatiou do
3cmv priemere.

Pacienti s neseminomatdznymi nddormi testis
v . klinickom $tadiu sa v stcasnosti manazuju v za-
vislosti od pritomnosti rizikovych faktorov: taktika
prisneho dohladu (pT1, VI-) (pravidelné CT vy3etre-
nia a sledovanie nadorovych markerov) s vyskytom
relapsu 46/276 (16,7 %). Alternativou je adjuvantna
chemoterapia (>pT2, VI4) s vyskytom relapsu 2/155
(1,3%). DIhoro¢né prezivanie 97,8 %, resp. 99,4 %.

Viysoka kurabilita, dlhoro¢né preZivanie a mla-
dy vek vacsiny pacientov vedie k zvySenému
zadujmu o prejavy neskorej toxicity liecby: kar-
diovaskuldrne ochorenia, metabolické a endo-
krinné dysfunkcie a najma vyskyt bilateralnych
NT a sekundarnych malignit. V tejto suvislosti sa
sleduje vplyv absolvovanej lie¢ebnej modality
(rddioterapia, chemoterapia), resp. vplyv diagnos-
tickej radiacnej zataze (opakované CT vysetrenia
v ramci follow-up). Vyznam mé aj vysetrovanie
hormondélneho profilu. U ¢asti sledovanych pa-
cientov sa zisti androgénové deficiencia, ktora
vyZaduje substitliciu testosterénu. Benefit zo
suplementacnej lieCby spociva v zlepseni svalovej
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hmoty a sily, znizeni viscerdlneho tuku, zlepseni
pracovnej vykonnosti a sexualnej aktivity, zlepseni
kostnej denzity u pacientov so zistenou osteopé-
niou az osteoporozou a v kone¢nom désledku
v zlepSeni celkovej kvality Zivota.

GUIDELINES - DOPORUCENE
POSTUPY EAU PRO KARCINOM
PENISU

Travnicek I.
Urologicka klinika FN, Plzen

Cilem sdélenf je pfednést souhrn soucasnych do-
porucenych postupl Evropské Urologické Asociace
pro karcinom penisu, zmény oproti starsim dopo-
rucenim, nejpodstatnéjsi body z klinické praxe.
Soucasné doporucené postupy z r. 2014 aktualizujf
verzi zr. 2010. Nicméné mohou v povédomi pre-
trvavat jesté zazita doporuceni z pfedchozich let,
kterd jsou jiz obsoletni.

V obsahu sdélenf jsou tyto body:

Soucasna klasifikace premalignich 1ézf penisu.

Zmény v TNM klasifikaci oproti r. 2004 v délenf
T1 kategorie na T1a a T1b. Je zmifnovana rozdilna
progndza T2 kategorie pfi postizeni kaverndznich
téles nebo pouze glandu, do doporucenych po-
stupU jesté déleni kategorie neproniklo.

Doporuceni ohledné zobrazovacich metod pfi
stagingu primarniho tumoru, tedy hlavné vyuziti
MRI.

Praktické provedeni biopsie penilni [éze.

VySetfovani a lé¢ba uzlinového postiZeni. In-
dikace vysetfovani lymfatickych uzlin. U klinicky
NO, souhrn mozZnosti zobrazovacich vysetfent,
provedeni detekce a biopsie sentinelové uzliny,
alternativni postupy. U klinicky N+, provedeni bi-
opsie, indikace zobrazovacich metod, provedeni
radikéInf lymfadenektomie, feseni fixovanych uz-
lin u pokrocilého onemocnéni. Reseni komplikaci
operacni lécby:.

Z3akladni body onkologické 1é¢by u pokrocilého
a metastatického onemocnénti.

Doporuceni sledovani po radikalni 1écbé.



PENIS SETRICI METODY

v v s

LECBY NIZSICH T KATEGORII
KARCINOMU PENISU - VIDEO

Hora M., Travnicek I., Kalusova K.,
Hes O., Pizinger K., Fikrle T., Kazakov D.,
Kacerovska D., Michal M.

Urologicka klinika LF UK a FN Plzen

Uvod

Lécba nizsich T kategorii tumord penisu (prekan-
cerdza PelN — penilni intraepitelidIni neoplazie,
CIS - carcinoma in situ, T1) pomoci dfive bézné
parcidlni amputace penisu je mozno oznacit za
nadbytec¢né radikalni a v dnesni dobé mizeme
vyuzit celou fadu jinych méné radikalnich presto
dostatecné efektivnich metodik. Ve sdélenf jsou
shrnuty souc¢asné moznosti.

Prehled:

IdedIni metodou je excize ohranicené léze, cozZ je
vsak zfidka kdy mozné. Na ploché léze typu PeIN ¢i
CIS Ize uzit lokalni 1é¢bu (5-flurouracil, imiquimod,
fotodynamickd lécba - senzibilizdtor aminolevu-
linat). Alternativou je tepelna destrukce pomoci
CO,, Nd: YAG ¢i Er: YAG laseru. Metody Ize nahradit
technicky naro¢néjsim opera¢nim vykonem - ,re-
surfacing” (ploché sefiznuti kliZze penisu) s der-
moepidermalnim Stépem. Az do této techniky je
nadéje na zachovani senzitivity genitalu a tedy
s minimalnimi nasledky pro pohlavni Zivot. Casto

SPINDLERUV MLYN, 11.-15. 1. 2015

zminovana Mohsova metoda (postupna excize
za opétovné peroperacni kontroly patologem) se
v praxi pfilis neujala. U nddord pokrocilejsich, ne-
reagujicich na pfedchozi metody Iécby ¢i u muzd
davajicich pfednost rychlému radikalnimu fesent i
nemajici moznost nasledné peclivé dispenzariza-
ce, je ur¢ena glansektomie. Po odstranéni glandu
je vrchol penisu pfekryt bud jen kdzi penisu ¢i
dermoepidermalnim stépem, je-li zddan lepsi kos-
meticky efekt. U glansektomie jiz dochazf ke ztraté
Citi, proto je dosazeni erekce a poté i nasledného
orgazmu obtiznéjsi. Jako urcitou alternativu s hor-
simi vysledky Ize muzim odmitajicim operaci na-
bidnout brachyradioterapii.

Zdvér

Soucasné penis Setfici moznosti lé¢by ndm umoz-
nuji zahajit 1écbu jiz ve stadiu PelN a pIné zacho-
vat penis. Neexistuji jasna doporuceni k vybéru té
které metody, natoz doporuceni sekvenci lécby
pfi selhani prvni volby. | dispenzarizace je obtiZzna,
¢asto je nutno indikovat re-biopsii. Volba Iécby
tak zavisi na dostupnosti metodiky a preferen-
cich lékafe a pacienta. Jako v jinych oblastech
onkourologie plati zdsada tymové spoluprace
(zde zejména dermatopatolog, dermatovene-
rolog, urolog) a koncentrace problematiky do
specializovanych center.

Vznik prdce podpofen projektem Ministerstva zdra-

votnictvi koncepcniho rozvoje vyzkumné organizace
00669806 — FN Plzer
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CTVRTEK 15.1.2015
8.00—11.00 SEKCE VIII.

NADORY MOCOVEHO MECHYRE

ADJUVANTNI INTRAVEZIKALNI
LECBA NADORU MOCOVEHO
MECHYRE

Soukup V.

Urologicka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Adjuvantni intravezikalni 1é¢ba je podle soucasnych
doporucenych postupt indikovana u kazdého pa-
cienta se svalovinu detruzoru neinfiltrujicim karci-
nomem mocového méchyre.

U pacientl s nizkym rizikem formou jednora-
zové bezprostfedniinstilace, v ostatnich rizikovych
skupinach formou dalsf nasledné instilacni lécby
ve smyslu intravezikdIni chemoterapie ¢i intravezi-
kalnf Ié¢by vakcinou BCG. Indikace k intravezikalni
lécbé by méla vychazet z urceni individualiniho
rizika recidivy a progrese nadoru. Jednorazova in-
stilace cytostatika bezprostfedné po transuretralni
resekci tumoru by méla byt podana u vsech paci-
ent(, kde pfedpoklddame nador s nizkym a stied-
nim rizikem.

U pacientl s nizce rizikovym tumorem Ta je
tento zpUsob adjuvantni lécby dostatecny. U viech
ostatnich pacientd by méla navazat dalsi nésledna
intravezikalni lé¢ba — u nemocnych se stfedné
rizikovym nadorem adjuvantnfinstilacni lé¢ba vak-
cinou BCG v pIné davce a délce podavani jeden rok
¢i adjuvantni intravezikalni chemoterapie v délce
trvani do jednoho roku. Pacienti s vysokym rizikem
by mély byt |éCeni intravezikdInf instilacni lé¢bou
vakcinou BCG v plné davce a délce trvani jeden
az tfi roky.

U pacientd s vysokym rizikem progrese je
mozné uvazit ¢asnou radikalni cystektomii jako
alternativu k instila¢nf léc¢bé. U pacient( refrakter-
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nich k l1é¢bé vakcinou BCG by méla byt provedena
radikalni cystektomie.

PRVNi KROKY V DIAGNOSTICE
A LECBE NADORU MOCOVEHO
MECHYRE

Babjuk M.

Urologicka klinika FN Motol a 2. LF UK, Praha

Zakladnim krokem v diagnostice i lé¢bé nadord mo-
Cového méchyfe je endoskopické vysetfeniv narkoze,
které byva spojeno s odbérem bioptickych vzorkd,
pripadné s resekci suspektnich loZisek (transuretralni
resekci = TURB). Cystouretroskopie v narkdze je ste-
Zejnim bodem péce o pacienty s nadory mocového
méchyre, od kterého se odviji dalsi postup i osud ne-
mocného. Chybné stanoveni rozsahu nebo progndzy
nadoru vede k nespravné zvolenému postupu a je
Castou pricinou selhani 1écby.

Na zékladé cystouretroskopie v narkdze musi-
me byt schopni odpovédét na nékolik zasadnich
otazek.

Cilem vysetfeni je:

m presnd lokalizace tumoru, posouzeni jeho
vzhledu a plosného rozsahu

m ziskani validniho vzorku tkané pro nasledné
histologické vysetfeni, které umozni pfesné
stanoveni histologické diagnézy a posouzeni
stupné histologické diferenciace

m ziskani takového vzorku tkané, ktery umozni
patologovi prokazat, nebo vyloucit infiltraci
svaloviny méchyfe (vzorek musi vZzdy obsahovat
svalovinu méchyre)

m odhad rozsahu ptipadného extravezikalniho

Sifeni nadoru



B posouzeni stavu urotelu mocového méchyre
a prostatické uretry (loZiska Tis, dysplazif)
m Uplné odstranéni povrchového nadoru

Abychom tyto stanovené cile beze zbytku spinili,
musime vysetieni provadét peclivé a systematicky.
Doporucujeme rutinni pouzivani pfesného algoritmu
jednotlivych krokd, z nichz kazdy ma sv(j vyznam
a opodstatnént:

m bimanudlni vysetfeni malé panve v narkoze

B uretroskopie a cystoskopie s pfesnym popisem
vzhledu a rozsahu nadoru a vzhledu ostatniho
urotelu

m Dbiopsie ze suspektnich loZisek sliznice, pfipadné
random biopsie, v indikovanych pfipadech

m elektroresekce viditelného nadoru (TURB), vzo-
rek musi obsahovat svalovinu

m Diopsie z prostatické uretry u muze nebo hrdla
méchyre u Zeny v indikovanych pfipadech

Nedostatkem TURB je pomérné zna¢na chyba
pfi stanoveni T kategorie nadoru, coz se tyka hlavné
nejrizikovéjsich forem povrchovych nadord (T1G3).
Pri srovnani klasifikace stanovené na zékladé endo-
skopického vysetfeni s patologickou klasifikaci po
provedené cystektomii bylo zjisténo riziko podcené-
ni nalezu az u 40 % nador( plvodné oznacenych za
povrchové. Zcela spolehlivé viak nenf ani stanoventi
plosného rozsahu malignity. Exofytické tumory tak
mohou byt doprovazeny dalsimi drobnymi [ézemi,
jeZ snadno pfehlédneme, a loZisky Tis nebo dysplazif,
kterd nemusi byt prostym okem vibec viditelna.
/minéné random biopsie jsou schopny prokézat
difuzni formy CIS, moznost zachytu ohrani¢enych
|ézf je viak mald a do zna¢né miry ndhodna. DU-
sledkem je perzistence tumoru, ktera se projevi jako
,Casna recidiva”.

Existuje celd fada moznosti, jak zlepsit vysled-
ky, tedy zpfesnit diagndzu a sniZit riziko recidiv
onemocnén:

B vyuzivani modernich endoskopt a videosys-
temu

B nacvik spravného provedeni

m vyuziti modernich metod umoznujicich zob-
razeni nadoru

m znalost vysledku cytologie moci

SPINDLERUV MLYN, 11.-15. 1. 2015

B nové techniky resekce (en-block resekce)

® jednorazova intravezikalni instilace cytostatika
po vykonu

m druha doba resekce v indikovanych pfipadech

Fluorescencni cystoskopie vychézi z principd flu-
orescencni diagnostiky, neboli fotodynamické dia-
gnostiky (PDD), kterd vyuziva fluorescence k zobrazent
nadorového loZiska. Podstata spociva v aplikaci tzv.
fotosenzibilizatoru, coz je latka schopné selektivni aku-
mulace v nadorové tkéni, kterd fluoreskuje po osvitu
svétlem urcité vinové délky. Jako fotosenzibilizatory
byly studovény latky ze skupiny porfyrind, v soucasné
dobé je vsak vyuzivan prevazné hexylester kyseliny
5-aminolevulové (Hexvix), pfipadné kyselina 5-amino-
levulova (5-ALA). Tyto latky samy o sobé nefluoreskuif,
jsou vsak pfirozenym prekurzorem syntézy hemu. Po
jejich intravezikalni aplikaci dochazi v nadorovych
bunkach k selektivni akumulaci posledniho mezi-
produktu syntetického fetézce, tzv. protoporfyrinu
X, ktery po osvitu modrofialovym svétlem intenzivné
Cervené fluoreskuje.

K provedeni fluorescencni cystoskopie je nut-
né speciadlni instrumentarium, které je komerc-
né dostupné a zahrnuje zdroj modrofialového
svetla, optiky s pfislusnymi filtry a videokameru.
Instrumentarium umoznuje i provedeni bézné-
ho vysetfeni v bilém svétle pouhym pfepnutim
charakteru svétla na jeho zdroji. Bylo prokézano, ze
fluorescencni cystoskopie vede ke zvyseni poctu
zachycenych nador(, hlavné intraepitelidInich lézi
(CIS). Jeji pouZziti behem TURB vede ke snizeni rizika
recidivy v prabéhu 12 mésicd o 11 9%, v pfipadé
nadord T1 a CIS dokonce o 16,6 %.

Narrow band imaging (NBI), Uzkopasmové
zobrazeni, je optickd technologie, ktera pracuje
na principu filtrace vinovych délek do oblasti 415
a 540 nm. Tyto vinové délky jsou vice absorbovany
hemoglobinem a zlep3uji tak viditelnost cév a tedy
i hypervaskularizovanych tumort. Bylo prokazano,
Ze tato metoda zlepSuje zachyt nadord, jeji dopad
na frekvenci recidiv vsak musf byt prokézan dalSimi
studiemi.
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INFORMACE O CYRUS
(CYSTEKTOMICKY REGISTR
UROLOGICKE SPOLECNOSTI)

Babjuk M.
Urologicka klinika FN Motol a 2. LF UK, Praha

Design studie

CyRUS je registr, do kterého jsou zafazovani pa-
cienti indikovanf k cystektomii na urologickych
oddeélenich v CR. Svou podstatou se vlastné jedna
o longitudinalni, kohortovou studii. Pacienti jsou
zafazovani postupné dle jejich pfichodu na uro-
logicka oddéleni v dobé indikace k cystektomii.
Dlouhodobé nasledné sledovani sméfuje k hod-
noceni Uc¢innosti a bezpecnosti lé¢by a obecnych
indikatord jeji kvality.

Primdrni cil studie

Hodnocenf vysledkl Iécebné péce, pocinaje cys-
tektomii z d@ivodu zhoubného nadoru mocového
méchyre — doba do relapsu, doba do progrese,
nemocnicnia kratkodoba mortalita, celkové preZiti

Sekundadrni cile studie

Upresnéni a zobecnéni odhadl incidence a pre-
valence cystektomie z ddvodu ZN mocového
méchyfe pro spadové oblasti urologickych cen-
ter CR, hodnoceni bezpecnosti lé¢by, komplikace
lécby, hodnoceni podpUrné terapie; vliv a feseni
komorbidit.

Dalsi vystupy studie

Databazové zédzemi a pilotni verze informac¢niho
systému pro sledovani zatéze, vysledkd a kvality
péce v klinické praxi urologickych center CR, datové
zakladna pro hodnoceni nakladovosti a struktury
naklad dané oblasti [écebné péce.

Technologie

Softwarové feseni sbéru a analyzy dat je slozeno
7 nékolika komponent, které jsou zabudovany do
jediné aplikace. Hlavnim pfistupovym nastrojem
je webovy prohlize¢ (optimalné Internet Explorer
od verze 5.5), ktery je pfimo napojen na on-line
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pfistupnou serverovou aplikaci. Webovy prohlize¢
a serverova aplikace spolu komunikuji na zabezpe-
¢eném portu protokolu TCP/IP chrdnéném techno-
logif SSL (Secure Socket Layer) verze 3 (pouzivajici
128-bitové Sifrovani pomoci certifikatu vydaném
Certifika¢ni autoritou Masarykovy univerzity).

Implementace registru sbér dat na centrech

Pro celostatni sbér dat je vyvinut centralni repozi-
tar, registr, ukladajici anonymizovana data dil¢ich
databdzi a zajistujici centrélni validaci dat, jejich
management i analytické zpracovani a reporting;
v rdmci tohoto feSenf probiha i anonymizované
hlaseni zaznamu z jednotlivych center (= standar-
dizovany centralni registr).

Ochrana dat zadanych do systému a jejich dostup-
nost

Ochrana osobnich a citlivych dat jednotlivych pa-
cienty, tato data jsou dle navrhu sbirdna a uklada-
na pouze v ZZ odpovednych za 1é¢bu; navrzeny
systém na centralni Urovni s osobnimi daty nijak
nepracuje, anonymizace pfed exportem dat je
provedena v Z/Z, je ireverzibilni a Uplna; systém
ve verzi 1.0 predpokladd, ze odesilajici urologické
centrum pfeda pfislusnému ambulantnimu [é-
kaf (odpovédny za nasledny follow-up) unikatnf
a anonymizovany identifikator pacienta tak, aby
tento Iékaf mohl pokracovat ve vedeni zéznamu
v centralnim registru.

Ochrana dat zdravotnickych zarizeni

77 je primarnim a odpovédnym bodem sbéru
dat zadavanim dat do registru se neméni prava
pofizovateld dat (klinickych center) nakladat s nimi;
/7 zUstavaji majiteli dat.

Centrdlni UloZisté systému obsahuje pouze
plosna, anonymizovana data, kterd neposkytuje
7adnym dalsim subjektlim a tfetim stranam.

V Cele projektu stoji odborna rada (OR) sloZzena
ze zastupctl onkologické sekce CUS a viech parti-
cipujicich urologickych center. Registr je schvalen
a garantovan vedenim Ceské urologické spole¢-
nosti CLS JEP. OR garantuje kontrolu funk&nosti sys-
tému a zajistuje recenzni fizeni nad provadénymi
analyzami. OR rovnéz rozhoduje o ¢asech, formach



a Ucelu zpracovani dat a formé prezentace vystupU.
Zastupci klinickych center maji v OR rovnocenné
postaven.

Soucasnd situace

Na projektu spolupracuje 30 urologickych klinik
nebo oddéleni, 13 vsak zatim nezaradilo zadného
pacienta. K 1. 12. 2014 bylo zafazeno celkem 187
pacienty, z toho 37 zaznamU je validnich. Nejvys-
$im poctem je 42 zaznamu na jednom pracovisti.

LIECBA INVAZIVNYCH NADOROV
MOCOVEHO MECHURA -
INDIKACIE

Mincik I.

Klinika uroldgie, FNsP J. A. Reimana, PreSov,
Slovenska republika

Pre lieCbu lokalizovanych invazivnych nadorov
mocového mechura (MIBC) je lie¢cebnou meto-
dou volby radikdlna cystektémia. Tento postup
je prioritny, pretoZe vetky doposial odporucané
,bladder sparing” protokoly nemaju k dispozicii
Udaje, ktoré by sa opierali o dlhodobé vysledky
(life-long bladder surveillance). Jednym z hlav-
nych dévodov, preco tieto Udaje chybaju je to,
Ze vacsina mechur zachovajucich postupov musf
byt ukoncena salvage cystektémiou v pripade
recidivy tumoru.

Liecebné postupy u invazivnych nddorov mo-
¢ového mechura zahrmaju:
B Radikdlnu cystektomiu s derivaciou mocu
m Mechur zachranujlce postupy — tzv. trimodalna

liecba:

= 1. maximalny TUR

= 2. radioterapia

= 3. chemoterapia

I. Radikdlna cystektomia s derivdciou moc¢u

Pre vacsinu pacientov so svalovinu infiltrujucimi
nadormi mocového mechura je otvorena radikal-
na cystektémia metddou volby. Existuju signifi-
kantné udaje, ktoré potvrdzuju to, Ze odlozenie
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radikalnej cystektdomie je spojené s redukciou
nador- Specifického prezivania. Cystektémia rea-
lizovana skdsenymi operatérmi je spojena s niz-
kym rizikom a mdze byt indikovana aj u starsich
pacientov (>80 r). DoleZitym faktorom bezpec-
nosti cystektomie je pocet vykonov robenych
za rok. Optimalny pocet je 50 cystektémii rocne.
Pri tomto pocte je pooperacna mortalita nizka
(4 9%). Problémy tykajuce sa inkontinencie mocu
a erektilnej dysfunkcie su neprijemnym nasled-
kom cystektomie. Unik mocu (pri kontinentnej
neovezike) s negativnym dopadom na kvalitu
Zivota bol v starsich pracach v rozsahu 30-70%.
V sucasnosti publikované udaje uvadzaju unik
mocu u 15-30% pacientov s kontinentnou deri-
vaciou mocu. Zavedenie uretru Setriacich operacii
u zien prinieslo zlepsenie dennej a no¢nej kon-
tinencie mocu u vacsiny (72-82 %) operovanych
Zien s minimalnym poctom pacientiek vyzaduj-
Ucich cievkovanie pre chronickud retenciu mocu.
U muzov sa v sucasnosti kladie déraz na nervy
Setriace techniky, ktoré sa podobne robia pri ra-
dikalnej prostatektémii s cielom minimalizovat
negativny dopad operacie na sexualitu a konti-
nenciu. Vacsina pracovisk preferuje pre derivaciu
mocu iledlny konduit. Ak to rozsah ochorenia
umoznuje potom je vhodné ponuknut ortoto-
picku derivaciu mocu vietkym pacientom po
radikalnej cystektémii s lokalizovanym svalovinu
infiltrujucim nddorom mocového mechura Stadia
T > 1 NOMO. Ortotopicka derivacia nie je vhodna
U pacientov po intenzivnom ozarovani, u paci-
entov s komplexnymi striktUrami uretry a tazsim
stupnom inkontinencie mocu v dosledku posko-
denia zvieraca uretry.

Najmenej komplikovany spdsob derivacie
mocu po cystektdomii ostava jednoducha kozna
derivacia mocu pomocou ureterokutaneostomie.
Tento spdsob derivacie mocu je zatazeny CastejSimi
infekciami hornych mocovych ciest a striktdrou
mocovodov na Urovni vyustenia mocovodov v koZi.

Neoadjuvantna chemoterapia u operabilnych
MIBC, NOMO sa pred definitivnou lie¢bou (radikalna
cystektomia, RAT) odporuca len po individualnom
zhodnoteni pozitivnych a negativnych dopadov
na vysledky liecby. Predpoklada sa, Ze terapeutic-
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ky ucinok neoadjuvantnej chemoterapie spociva
v Ucinku chemoterapie na mikrometastazy v inci-
dlnom s$tadiu ked je chemosenzizivita Ucinnejsia.
Tolerabilita pacienta ku chemoterapii je lepSia pred
radikdlnou cystektomiou ako po nej. Nevyhodou
neoadjuvantnej chemoterapie je overtreatment asi
u polovice pacientov v $tadiu NOMO, ktori nemaju
mikrometastazy, odlozenie radikdlnej cystektomie
zhorsuje pooperacné vysledky po radikdlnej cys-
tektdmii u pacientoy, ktorf primarne nereaguju na
chemoterapiu.

Viaceré randomizované Studie zaoberajuce sa
predoperac¢nou RAT nedokézali zlepsenie prezi-
vania pacientov po radikélnej cystektémii u lo-
kalizovanych MIBC, NOMO, preto sa v sucasnosti
neodporuca.

Tab. 1 Odporucania pre neoadjuvantnd chemo-

terapiu
Odporucania GR
Kombinovana neoadjunvatna cisplatinu obsa- A

hujuca chemoterapia je indikovana u svalovinu
infiltrujuceho nddoru mocového mechlra, bez
ohladu na dalsf liecebny postup

Neoadjuvantna chemoterapia nie je odporucana B
u pacientov s PS > 2, resp. u pacientov s poskode-
nymi renalnymi funkciami

Chemoterapia len ako jedina liecba, nie je indiko- A
vana pre lokalizovany svalovinu infiltrujici nddor
mocového mechuira NOMO

Mechur zachranujuce postupy - tzv. trimoddlna
liecba

Autori obhajujuci konzervativny postup argu-
mentuju tym, Ze primarna radikédlna cystektémia
je zatazend mnohymi komplikaciami. Podla nich
adjuvantnd chemoterapia v nizkych davkach
nezvysuje toxicku zataz pre pacientov a synchron-
nd chemo-radioterapia je postup umozrujuci
bezpecnu onkologickd kontrolu mocového
mechura a panvovych uzlin s pripadnou salvage
cystektémiou pri recidive nadoru. Volba a nacaso-
vanie rozhodnutia nepokracovat v liecbe Setriacej
mocovy mechur a indikovat cystektomiu by sa
mala neustale zvaZzovat podla vyvoja choroby.
Ulohou konzervativnych postupov je 3etrit mo¢o-
vy mechur ak je to mozné, ale neohrozovat Zivot
pacienta metastatickou chorobou.
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Svalovinu infiltrujici nddor mechura

Y y

Alternativy

Cysislitons cystektomie

Odstranenie

mechura Zachovanie
a derivacia mechura
mocu

Liecebné ciele:

- vyliecenie pacienta a optimalizacia prezivania

— prevencia panvovej progresie a vzdialenych MTS
— funkény mocovy rezervodr a vysoka kvalita zivota

Obr. 1 Porovnanie postupov tykajlcich sa dosiahnu-
tia liecebnych cielov radikdlnou cystektomiou a mech-
Ur zachovdvajicimi metédami

TUR-BT

y

RAT (40Gy)
+
Konkomitantnd CHT

'

Kontrolna cystoskopia
y CR l

Radikélna
cystektomia

Bez progresie
Chemo-radioterapia (64Gy)

y

Frekventné kontrolné
cystoskopie

Obr. 2 Algoritmus multimoddlnej mechtr zachovd-
vajucej liecby u lokalizovaného MIBC

Multimodalna mechur zachovavajuca liecba
u lokalizovaného MIBC sa v sucasnosti odporuca
len ako alternativny postup u selektovanych, dobre
informovanych a spolupracujucich pacientov pre



ktorych nie je radikélna cystektomia vhodna z me-
dicinskych resp. osobnych dévodov.

Transuretrdlna resekcia musi byt kompletna
s resekciou vsetkych viditelnych tumorov. Oziare-
nie panvovych uzlin je indikované v limitovanom
rezime (40-45 Gy) za Ucelom Setrenia tenkého
Creva pre pripadnu derivaciu mocu v buducnosti.
OZiarenie mechura je fokusované do miesta re-
sekcie vo vysokej davke 65 Gy pri prézdnom mo-
covom mechuri. Pre chemoterapiu je indikovana
najcastejsie Cisplatina v 1,4 a 7 tyzdni po TUR-BT.
Pre onkologicku bezpecnost su nutné frekventné
cystoskopie, aby sa v¢as zistila invazivna recidiva
resp. perzistencia nadoru, ¢o je indikaciou na za-
chrannu cystektomiu.

Pre tento postup (Bladder Sparing protocol)
sU vhodné tieto svalovinu infiltrujice nadory
mechura
m Solitadrny T2 tumor alebo T3 tumor <6cm
B MIBC bez pritomnosti hydronefrézy
Nadory umoznujice kompletnu resekciu
MIBC bez pritomnosti CIS
Adekvatna rendlna funkcia umoznujuca konko-
mitantnu aplikaciu Cisplatiny a RAT
m Histologicky verifikovany TCC

Multimodalny mechur zachranujuci pristup u lo-
kalizovaného invazivného nddoru mocového mech-
ura je vhodny len pre pacientov, ktori nemoézu byt
lie¢enf chirurgickym postupom pre medicinske alebo
osobné priciny u pacienta. Bladder sparing protocol
vyzaduje multidisciplinarnu spolupracu urolégov,
radioterapeutov a onkoldgov. Pacienti nevhodnf pre
Bladder Sparing protocol (off- Protocol) st indikovani
na cystektémiu:

m Stadium T3-T4a s hydronefrozou

m Stadium T4a (prostatickd invézia)

m Stadium T2-T3 po zlyhani trimodaélnej
liecby (TUR-BT, cisplatina, RAT)

Cystektomia

U metastatického svalovinu infiltrujiceho nadoru
mocového mechura (MiM-BC) sa odportcaju (pa-
cienti v dobrom vykonnostnom stave) kombinacie
obsahujuce cisplatinu. V druholiniovéj liecbe sa od-
portca vinflunin.
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Radikdlna cystektomia u svalovinu neinfiltrujicich
nddorov mocového mechira

Svalovinu neinfiltrujuce nddory mocového mech-
Ura sa zvycajne povazuju za ochorenie s priazni-
vou progndézou. Cast z nich viak mé bezprostred-
ny resp. oneskoreny agresivny priebeh do $tadia
svalovinu infiltrujucich nadorov. Tieto nadory
mozu mat hordiu progndzu nez primarne MIBC
v rovnakom s$tadiu. Nador Specifické prezivanie
pre NMIBC progredujice do invazivného $tadia
sa uddva okolo 37 % do troch rokov. U pacientov
so svalovinu infiltrujucimi nddormi mocového
mechura, ktori bezprostredne podstUpia radikalnu
cystektémiu je trojro¢né prezivanie signifikant-
ne priaznivejsie (67 %). Tzv. terapeutické okno sa
po vzniku progresie méze stratit, o potvrdzuju
klinické skusenosti. Preto bezprostredna cyste-
ktomia sa odporuca ako alternativa ku konzer-
vativnej lie¢be u tzv. high risk NMBIC. Napriek
tomu 20% pacientov s klinicky high risk NMIBC
umrie na nador mechdura. Z opa¢ného pohladu
70-80% pacientov s high risk nddormi ma z dlho-
dobého hladiska dobré terapeutické vysledky
pri konzervativnej liecbe. Tieto Udaje poukazuju
na skuto¢nost, Ze v¢asna radikalna cystektomia
moze byt overtreatment pre signifikatny pocet
pacientov. Nacasovanie cystektomie je najcastej-
Sie diskutovana otazka pri lie¢be high risk NMIBC.
Treba ndjst vhodny cas, kedy je nutné zmenit
konzervativnu lie¢bu na operacnu. Rozhodne nie
je spravne Cakat s operaciou az do vzniku invaziv-
ného karcinomu. Karciném mocového mechura
v §tadiu high-risk NMIBC mozno definovat ako
nador vysokého stupfa malignity, ktory prerasta
do lamina propria mucosae, ale nezasahuje do
svaloviny: T1G2, multip resp. akékolvek Ta-T1 G3,
CIS. T1G3 karcindbm ma po transuretralnej resekcii
tendenciu recidivovat (50-70%) a progredovat
(25-50%). Skutoc¢nu dilemu predstavuje problém,
ktoré T1G3 nadory mozno kontrolovat konzer-
vativnymi postupmi so zachovanim mocového
mechura a ktoré sa musia liecit skorou cystekto-
miou. Vyvoj T1G3 moZno sumarizovat pravidlom
30 %: priblizne 30% pacientov nikdy nebude po
konzervativnej liecbe recidivovat, 30 % vyzaduje
cystektémiu a 30% zomrie na chorobu.
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Obr. 3 Terapeutické postupy pri T1G3 urotelidinom karcindme mocového mechdra

Tab. 2 Riziko progresie u NMIBC podla viacerych stratifikacnych systémov

Ta low grade 2-18 Low risk 0 Low risk 0,8 Low risk 0
TaGl, solit. Skére 0 Skoére 0
Ta high 10-40 Intermediate 1,8 Intermediate 6 Intermediate 48
grade risk az do risk risk
T1G2 solit. Skore 2-6 Skore 2-6
T1 30-50 High risk 15 High risk 17 High risk 14,1
cls 15-54 T1G2, multip., Skore 7-13 Skore 7-13
akékolvek
Ta-T1 G3,CIS
High risk 45 High risk 256
Skore 14-23 Skére 14-23

Prvostupriové hodnotenie vysledkov liecby je
rozhodujuce pre dalsi postup, ktory v pripade reci-
divy moze byt cystektémia, alebo sa aplikuje daldia
intravezikalna liecba, a7 pri jej nelspechu sa indikuje
cystektémia. Medzi druholiniové moznosti intravezi-
kalnej lie¢by pri BCG zlyhani patrf pouzitie Valrubicinu,
Gemcitabinu resp. BCG plus interferon. Elektromoto-
rickd aplikacia intravezikdlnej lie¢by s Mitomycinom,
alebo hypertermia steny mechura su dalsie moznosti
liecebného postupu pri zlyhani BCG terdpie.
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V sucasnosti méame k dispozicif niekolko strati-
fika¢nych systémov na individudlne urcenie rizika
progresie u NMIBC (tab. 2). Riziko progresie v EORTC
tabulkéch je mierne nadhodnotené, pretoze vac-
Sina pacientov nedostavala BCG vakcinu a preto
nie je mozné posudit eventudlny terapeuticky
potencidl BCG na progresiu. Napriek niektorym
limitédciam (Statistické nepresnost kalkulécie rizika
progresie, nie su zahruté vysledky re - TUR, PDD-
biopsie, neboli zahrnuté nové prognostické faktory)
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Cas do progresie / Pocet zkych faktorov
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468 350 244 170 110 59 33 14 5 2 O0OBad
807 513 331 208 132 70 34 10 0 0 1Bad
390 238 143 87 52 30 13 8 3 1 2Bad
75 44 27 18 11 4 3 0 0 0 3Bad

Graf 3 Krivky kumulativnej incidencie pre ¢as do progresie podla pritomnosti jedného alebo viacerych zlych
prognostickych faktorov: 0 - Ziadny zly prognosticky faktor, 1- velkost nddoru viacej ako 3 cm, 2 — konkomitantny

CIS a vek nad 70 rokov, 3 — pritomnost vsetkych zlych prognostickych faktorov

sU EORTC tabulky v suc¢asnosti najlepsim dostup-
nym nastrojom na predpovedanie rizika progresie
u NMIBC. Eurdpska urologicka asociacia ich preto
odporuca pre klinické rozhodovanie pri vybere
liecebného postupu. V roku 2011 boli publikované
tabulky Spanielskej urologickej spolo¢nosti CUETO,
ktoré boli kalibrované uz s pouzitim vysledkov
novsich terapeutickych postupov.

Ina stratifikécia do rizikovych skupin podla
pritomnosti jedného alebo viacerych nezavislych
prognostickych faktorov bola publikovana v roku
2013 Gonterom. Riziko progresie bolo sledova-
né u velkej kohorty pacientov (2500 pac,) s T1G3
nadormi, ktorf boli incidlne lieceni BCG vakcinou.
Gontero odporuca zaradenie tychto pacientov do
Styroch rizikovych skupin (graf): O- bez rizikovych
faktorov, 1. pritomnost nadoru > 3 cm, 2. pritomno-
st konkomitantného CIS + vek viacej ako 70 rokov
3. pritomnost vsetkych rizikovych faktorov. Riziko
progresie do invazivného stadia je pocas desiatich
rokov u pacientov v tretej skupine az 60 %.

Vyliecit pacientov s NIMBC u ktorych je rizi-
ko progresie do invazivného $tadia je mozné len
cystektodmiou, ak sa uskuto¢ni pred progresiou
ochorenia. Predpovedanie rizika progresie je za-
sadné pre vyber primeranej lieCebnej metddy
najma u pacientov kde je riziko progresie > 30%
(tab. 3). U tychto pacientov je potrebné zvaZovat
cystektémiu.

Tab. 3 Jednotlivé resp. kombindcie prognostickych
faktorov na predpovedanie ,very high risk” progresie
u NMIBC.

Prognosticky faktor Riziko progre-
sie

Perzistujuci T1 nddor po re TUR 75%

Herr, 2006

T1G3 spolu s CIS + velkost nadoru 60%

>3cm + vek>70 rokov

Gontero, 2013

T1G3 + Zenské pohlavie + CIS v prosta- | 40%

tickej uretre

Palou, 2012

T1 s hlbkou invézie >3mm a priemerom | 100%

invazivného rozsahu >6mm, Brimo,

2013

Podobne aj Eurépska urologickd spolo¢nost od-
poruca bezprostrednu radikalnu cystektomiu u NMIBC
v pripade nadorov s vysokym rizikom progresie:

m Mnohopocetné alebo (velké >3cm) T1 nadory,
resp. hih-grade (G3)

m T1, high-grade (G3) nadory s konkomitantnymi
cls

m Recidivujuce T1, high-grade (G3) nadory

m Micropapildrna varianta urotelidlného karciné-
mu

Zdver
Viyber adekvatnej liecby pre pacientov u ktorych

je diagnostikovany svalovinu infiltrujuci nador mo-
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Cového mechura (MIBC) resp. NMIBC s vysokym
rizikom progresie vyzaduje podrobny rozhovor
s pacientom o lie¢ebnych mozZnostiach a ich od-
hadovanych vysledkoch. U vybranych pacientov
s nepriaznivymi prognostickymi faktormi treba
zvazit bezprostrednu cystektomiu. Zdokonalenie
techniky derivacie mocu a nervy Setriacej cys-
tektomie zniZilo zavaznost socialnych désledkov
u oboch pohlavi.

ROLE ONKOLOGA

V ALGORITMU LECBY
KARCINOMU MOCOVEHO
MECHYRE

Katolicka J.

Onkologicko-chirurgické oddéleni FN
u sv. Anny, Brno

Lécba karcinomu mocového méchyre je typickym
prikladem multioborové spoluprace mezi uro-
logem, klinickym onkologem, radioterapeutem,
patologem. V dobé stanovenfi diagndzy je asi
75-85% tumorl mocového méchyfe povrcho-
vych a 15% lokélné pokrocilych. U nemocnych
s urotelidlnimi nadory nizkého rizika se v pfipadé
recidivy doporucuje intravezikdIni |é¢ba cyto-
statiky. U nador0 stfedniho, pfipadné vysokého
rizika by méli byt pacienti po transuretralni resekci
|éCeni adjuvantni instila¢ni terapil. Nejcastéji po-
uzivané latky k instilaci jsou z cytostatik mitomy-
cin C, epirubicin, doxorubicin nebo BCG vakcina
jako imunoterapie. U pacientd s lokalizovanym,
svalovinu infiltrujicim karcinomem mocového
méchyre je radikalnf cystektomie s derivaci moci
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zékladnim chirurgickym postupem. Cast pacien-
t0 ma riziko vzniku vzdalenych metastaz a také
lokoregionalni rekurence. Multimodalni pfistup
ve formé neoadjuvantni nebo adjuvantni che-
moterapie byl hodnocen v randomizovanych tri-
alech a mUze byt pouZit ke sniZzeni poctu relapst
a zvysit tak moznost vyléceni pacienta. U pacientl
se svalovinu infiltrujicim karcinomem mocového
méchyre je nejdlleZitéjsi identifikovat jak nemoc-
né, ktefi mdzou byt radikalni cystektomii vyléceni
a také nemocné, ktefi maji vysoké riziko lokalnf
rekurence nebo vzniku metastaz. | pfes radikalni
operaci se pfiblizné u poloviny téchto nemocnych
do dvou let objevi vzddlené metastazy. Podani
systémové chemoterapie zalozené na cisplati-
né aplikované pred (neoadjuvantné) nebo po
(@djuvantné) radikalni cystektomii ma potencial
eradikovat mikrometastdazy a mlze prodlouzit
preziti takto lé¢enych nemocnych. Standard-
nim postupem v lé¢bé inoperabilniho lokalné
pokrocilého nebo metastatického karcinomu je
chemoterapie. Chemoterapeutické rezimy zalo-
zené na cisplatiné v I. linii terapie metastatického
urotelialniho karcinomu mocového méchyfe do-
sahuji vysokych odpoveédi, ale median preZiti se
i pfes agresivni terapii, pohybuje kolem 15 mésica.
Definovat pacienta pro Il. linii Ié¢by urotelidlniho
karcinomu mocového meéchyfe je velmi slozité.
Souvisi to pfedevsim s kondici pacientl, u kterych
je po prvnilinii prokdzana progrese onemocnént.
Pfresto je u vybrané skupiny indikace k paliativni
chemoterapii Il. linie. V souc¢asné dobé mame
k dispozici vinflunin jako jediné cytostatikum s jas-
né danym doporucenim pro lé¢bu metastatickych
nebo lokalné pokrocilych urotelidlnich karcinom
mocového méchyre po selhani pfedchozi |écby
platinovym derivatem.



POSTERY

EVALUACE PREVENCE MIGRACE
KONKREMENTU PRI HO: YAG
LASEROVE TRYPSI PROXIMALNI
URETEROLITIAZY

Pokorny J., Vopelka A., Hlavaty T.,
Zukova P., Luzan R.

Urologické oddéleni, Karlovarska krajska
nemochnice a.s., Karlovy Vary

Uvod

S rozvojem minimalné invazivnich metod dovo-
lujicich retrogradni feSeni proximalni ureterolitidzy
Cell urologové stéle Castéji problému s retrogradni
migraci konkrementu. Ve velkych studiich byla pro-
vefovana fada moznosti a nastrojU, které minima-
lizuji migraci konkrementu, jako je PercSys katétr,
balonovy katétr, Stone Cone, N-Trap nebo pokrocilé
technologie, jako je biodegradabilni polymer BackS-
top. Uvedené metody jsou vsak pro kazdodenni
rutinnf pouZzitl ekonomicky relativné ndro¢né. Autofi
v praci evauluji pouziti krevni srazeniny a bolusu gelu
Xylokain a jako kontrolni skupinu ureteroskopickou
manipulaci bez pouziti okluze ureteru.

Metoda

Tato studie zahrnuje 63 pacient( (21 pacientd v kaz-
dé skupiné), primérny vek byl 42,8 roku (16-85 let),
z toho 39 muzdl, 24 Zen, kteri v letech 2013-2014
na nasem pracovisti podstoupili lé¢bu ureteroli-
tidzy proximalni poloviny ureteru za pouZiti semi-
rigidniho ureteroreskopu 9F od firmy Olympus,
tripsi za pouziti 30 Watt Ho: YAG laseru Sfinx jr.
Do zkoumané skupiny bylo zahrnuto vzdy po 21
pacientech z uvedeného obdobi, u kterych byla
jako prevence retrogradni migrace konkrementu
pouzita autolognf krevni srazenina nebo bolus Li-
dokain gelu aplikovanych ureteralnim katétrem po
obsondovani konkrementu. Jako kontrolni skupina
byl stanoven stejny pocet po sobé jdoucich paci-
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entl, u kterych byla provedena ureteroskopicka
trypse bez okluze. Kritérium velikosti konkrementu
byla takova velikost, kterd vyZadovala peroperacni
litotrypsi (4-26 mm, méfeno v CT obraze), pfipady
viceCetné litidzy byly vylouceny. VSechny vykony
byly provedeny jednim operatérem.

Vysledky

Ve skupiné instalace Lidokainu proximalné od
konkrementu byl prdmérny ¢as vykonu 42 minut
(30-85 minut) a k proximalni migraci konkrementu
a nutnosti vicedobého vykonu doslo v 9,5 % (n=2),
ve skupiné pouZitl krevniho koagula byl primérny
¢as vykonu 38 minut (25-90) a k migraci doslo
v 4,8% (n=1), v kontrolni skupiné lithotrypsi bez
okluze ureteru byl primeérny ¢as vykonu 45 minut
(30-105) a ke spontanni relokaci béhem vykonu
doslo u 23,8% (n=5) pfipadd.

Zdvér

Okluze ureteru proximalné od konkrementu stati-
sticky snizuje riziko migrace konkrementu béhem
litotrypse, primérna doba operace je statisticky
srovnatelna. Jako nejefektivnéjsi se jevi pouziti au-
tologniho krevniho koagula, tato procedura obvyk-
le vyzaduje zavedeni ureteralniho stentu po vyko-
nu, v nasem souboru ve 100%. Obé metody jsou
ekonomicky znatelné méné naroc¢né nez pouziti
specidlnich jednorazovych nastrojl zabranujicich
migraci konkrementu.

ABDOMINOSKROTALNI
HYDROKELA

Bulinova R., Handrejch L.

Urologické odd. Nemocnice Pisek a.s., Pisek

Cile
Prezentujeme kazuistiku prvotné zachyceného
pfipadu objemné abdominoskrotalni hydrokély.
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Jednd se o prvni zachyceny pfipad na nasem
pracovisti.

Metody

Abdominoskrotalni hydrokéla je velmi vzacné one-
mocnéni nejasné etiologie. Sklada se ze skrotélniho
a abdominalniho vaku, které spolu komunikuji pa-
tentnim otvorem pfes tfislo na zplsob pfesypacich
hodin. U détf je vyskyt téchto pfipadd velmi vzacny,
u dospélych muz je spiSe velmi raritni. Diagndza
se ur¢f na zaklade klinického vysetfeni a ultrazvuku
¢i CT. Po potvrzeni diagndzy nasleduje operacni
lécbha.

Vysledky

Jednadvacetilety pacient zacal pozorovat pozvolné
nebolestivé zvétsovani levé poloviny skrota asi
2,5 roku pfed prvnim vysetfenim. Samotné zvét-
sovani skrota trvalo asi 1,5 roku. Poté zacalo vykle-
novani levého tfisla a posléze zvétsovani objemu
nejprve levé poloviny podbfisku, pak celé dolni po-
loviny bficha. Nemocny nemél zadné mikeni obtize,
ani poruchy paséaZe. Na ultrazvuku byla popséana
kolekce tekutiny ve skrotu o objemu cca 2400 ml,
odpovidajici pravostranné hydrokéle. Solidni Gtvar
na bazi skrota cca 27 ml s hypoechogenni zonou
v dolnf partii a bez dopplerovského signalu odpo-
vidal atrofickému varleti. Tumorové markery byly
negativni. Dle CT bficha, panve a skrota s kontrastni
latkou prokazan tenkosténny Utvar vyplnény teku-
tinou o denzité do +15 HU, extrémniho rozsahu —
cca 6200 ml). Tento Utvar viditelné nesouvisel s du-
tymi organy bficha a panve. Pacient byl indikovan
k operacni revizi. Zadné maligni nadorové struktury
v rozsahu vysetfeni nebyly nalezeny. Obaly varlete
byly vyrazné fibrézné zménény, nalez odpovidal
chronické fibroproduktivni periorchitidé. Nemocny
se zhojil per primam.

Zdvér

Abdominoskrotalni hydrokéla je v dospélém véku
velice raritni, jeji vyskyt se odhaduje na 0,17 % viech
pfipad’ hydrokél. K roku 2007 bylo v literatufe cel-
kem hldseno 200 pfipadd, z toho vétsina pacientd
byla mladsich nez 5 let. Vétsina pfipadd se tykala
jednostranné abdominoskrotalni hydrokély, ale
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hlaseny byly i pfipady bilateralniho vyskytu. Jen
velmi zfidka mdze dosahovat i tak extrémné ve-
likych rozmeért jako u pacienta v nasi kazuistice,
toto s sebou mze nést i vysoké riziko komplikaci.
Z tohoto pohledu je vhodné i mnohem mensi
hydrokély indikovat zavcasu k vysetfeni, stanove-
ni spravné diagnozy a v indikovanych pfipadech
k operacnimu fesen.

PARATESTIKULARNI
CYSTADENOM S OVARIALNIM
STROMATEM

Bulinova R., Handrejch L.
Urologické odd. Nemocnice Pisek a.s., Pisek

Cile

Prezentujeme zajimavou kazuistiku paratestiku-
larnfho cystadenomu s ovaridlnim stromatem ze
skupiny epitelidlnich tumorl z paratestikularni
tkané ve varleti mladého muze. Jedna se o prvni
zachyceny pfipad na nasem pracovisti.

Metody

V roce 2012 byl na nasem pracovisti vyset-
fen 45lety muz, ktery si nejméné pred rokem
nahmatal rezistenci na pravém varleti, kterd se
poslednich Sest mésicl rychleji zvétSovala. Uro-
logicka ¢i Urazova anamnéza byla negativni. Kli-
nicky byla zjisténa tuha rezistence s nerovnym
okrajem v oblasti celého dolnftho pdlu varlete.
Pri ultrazvukovém vysetieni v dolni poloviné
varlete zachycena kulovitd nerovna rezistence
o prdmeéru 30 milimetrd, nejasného ohranicent
s nehomegenni granularnf texturou s nerovnym
okrajem a minimalné zfetelnym dopllerovskym
signalem. Kompletnf laboratof a tumor markery
byly normalni. Na zdkladé vysetfeni a vysledkd
pristoupeno k operacnimu feseni.

Vysledky

Vzhledem k postizeni nejméné celé dolnf poloviny
varlete neprovadéna primarné revize, ale pfistou-
peno k radikalni orchiektomii vpravo. Pfi exploraci



preparadtu na operacnim sale byla tumordznim
procesem prostoupena celd doini polovina varlete.
PFi histologickém vysetfenf zastizen cystpapilarni
novotvar tvofeny cylindroceluldrnimi elementy
s fasinkami, vychazejici nejspise z tunica vaginalis
testis, bez prdkazu invazivniho rdstu ¢i angioinva-
ze. Definitivni histologie byla uzavfena jako para-
testikularni cystadenom, jehoz epitel je identicky
s vystelkou fallopidnské tuby a stroma odpovida
ovarialnimu. Jednalo se tedy o zvI&stni skupinu na-
dord — paratestikuldrni cystadenomy s ovarialnim
stromatem. Biologické chovani tohoto nadoru je
benigni. Pacient se po vykonu zhojil per primam.
Pooperacné bylo provedeno CT bficha a malé
panve s normalnim nalezem, rtg S+P byl v rdmci
pfedoperacniho vysdetfeni negativni. Pacient je
nadale dispenzarizovan.

Zdvér

Ovaridlni typy epitelidlnich nador( ve varleti jsou
velmi vzacné. Histologicky jsou prakticky iden-
tické s ovarialnimi nadory povrchového epitelu.
Ve svétové literature je popsano pouze nekolik
desitek téchto nador(, z nich velmi malo pfipadu
paratestikularniho cystadenomu se strukturami
napodobujici vystelku fallopidnské tuby.

EXTREMNE VZACNY TUMOR
VARLETE

Handrejch L., Koch M., Bulinova R.,
Holan P2

'Urologické oddéleni, Nemocnice Pisek, a.s.,
20ddéleni patologie, Nemocnice Pisek, a.s.

Gil
Cilem je prezentovat nemocného s raritnim tu-
morem varlete.

Metody

V srpnu 2010 byl na nasf urologické ambulanci
vysetifen 25lety muz, ktery anamesticky 4 tydny
pozoroval tvrdou rezistenci v levém varleti. Rezis-
tence se po zminénou dobu nezvétSovala a byla
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nebolestiva, jiné obtize nepozoroval. Vaznéji do
té doby nestonal, s ni¢im se nelécil, byl studujici,
nekurak, bez onkologické rodinné zatéze. Vstupné
bylo provedeno fyzikélni a laboratorni vysetreni
vcetné testikuldrnich onkomarker( a sonografic-
ke vysetfeni bficha a Sourku vCetné barevného
dopplerovského mapovani varlete.

Vysledky

PYi fyzikalnim vysetfeni hmatny tuzsi hornf pdl
jinak nezvétseného a nedeformovaného levého
varlete. Sono bficha negativni, sonografickym ko-
reldtem palpacniho nalezu byla kulovitad solidni
heterogennni expanze prdmeéru 17 mm ve varleti
pomeérné centralné ulozena. Testikularni onkomar-
kery (AFP, betaHCG, LDH) byly negativni. Pacient byl
indikovan k operacni revizi levého varlete s prove-
denim peroperacni zmrazené biopsie. Pfi operaci
bylo nalezeno makroskopicky intaktni varle. Po in-
cizi tunica albuginea v misté hmatné rezistence byl
7 pulpy varlete enukleovan kulovity tumor Zlutaveé
barvy velikosti asi 2 cm v priméru. Tumor byl dobfe
ohraniceny od okolni tkané varlete. Patolog hod-
notil peroperacni biopsii jako benigni tumor, proto
nebylo pokrac¢ovéano radikalni orchiektomif. Defini-
tivni histologické vysetieni prokazalo dermoidni
cystu, tvofenou epidermis bez adnex. Doplnéno
CT retroperitonea, kde byly popsany 3 hrani¢né
velké (15 mm) parakavalni uzliny mezi odstupem
rendlnich cév a bifurkac, celotélové PET CT bylo
negativni. Uroonkologicky tym v Nemocnici Ceské
Budéjovice doporucil radikalni orchiektomii vle-
vo, kterou pacient odmitl podstoupit, podepsal
negativni revers a je dale pfisné dispenzarizovan.
PFi posledni kontrole 42 mésicl po operaci nebyly
znamky recidivy ¢i generalizace onemocnénti.

Zdvér

Prezentujeme ndlez raritniho tumoru varlete.
Dermoidni cysta, v ovariu u Zzen celkem bézn3, je
ve varleti extrémné vzacna (méné jak 1% testiku-
larnich nadort). V nasem pfipadé se navic jednalo
0 cystu tvofenou cisté pouze epidermis, bez adnex.
Ve WHO je fazena k monofazickym teratomdm,
vyskytujicim se u mladych muzd, ma dobrou pro-
gnozu a recidivy ¢i progrese nejsou Vv literature.
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CASNE NASAZENI

LHRH ANTAGONISTY

U GENERALIZOVANEHO,
BEZPROSTREDNE ZIVOT
OHROZUJICIHO KARCINOMU
PROSTATY

Handrejch L.

Urologické oddéleni Nemocnice Pisek a.s.,
Pisek

Cil

Cilem prace je prezentace pfipadu 64letého pa-
cienta, u kterého byla indikovana ¢asna terapie
LHRH antagonistou i bez histologického néalezu
karcinomu prostaty.

Metody

64lety, do té doby zdravy pacient, byl pfijat v srp-
nu 2013 pro parestezie v obou DK pocit slabosti
na interni oddéleni, také udaval zhorseni moceni
nékolik mésicd. Klinicky a sonograficky zjisténa
rozsahla hluboka flebotrombodza LDK, jejiz pfi-
¢inou panevni lymfadenopatie vlevo. CT bficha
a hrudniku prokazuje rozsahlou retroperitonedlni
lymfadenopatii paraaortalné a parakavalné a mno-
hocetné metastatické postizeni plic s mediastinalni
lymfadenopatii. Zahajena heparinizace, dochazi
vsak k vyraznému krvaceni do pohrudni¢ni dutiny
s vyraznym zhorsenim celkového stavu, pfechodné
heparinizace ukonc¢ena a zaveden kavalni filtr do
v. cava inferior v angiocentru Nemocnice Pribram.
Zjisténa hodnota PSA 13669. Vzhledem k hodnoté
PSA a kritickému stavu pacienta zahdjena lécba
LHRH antagonistou i bez histologického nélezu,
aplikovana inicialni davka degarelix 240 mg.

Vysledky

Za tyden po aplikaci degarelixu hladina testoste-
ronu 0,5, pokles PSA na 7 500 ze 13 669, pacient
subjektivné i objektivné zlepsen, obéhové kom-
penzovan, provedena TRUS biopsie prostaty. Histo-
logie potvrzuje invazivné rostouci adenokarcinom
prostaty, Gleason skore 4+4. Po 6 tydnech hodnota
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PSA 7150. Scintigrafie skeletu prokazuje mnohocet-
na osteoplastickd metastaticka loZiska v obratlich,
v levé kosti stehenni a sedaci kosti vpravo, proto
indikovana terapie denosumab 1x za 4 tydny. CT
bficha a panve po 3 mésicich prokazuje Uplnou re-
gresi metastatickych loZisek v oblasti plic a parcidlni
regresi mediastinalni, retroperitonedlni i panevni
lymfadenopatie. Po 9 mésicich PSA 3,100, dalsi
regrese lymfadenopatie, metastatické postizeni
skeletu bez progrese. Po 15 meésicich od zahajeni
hormondalni monoterapie degalerixem aktudlni
hodnota PSA 2,76, ALP 0,79, jaterni testy v normé.
Dlouhodobd terapie degarelix + denosumab zcela
bez nezadoucich ucinkd, pacient klinicky asympto-
maticky, pokracovano v nastavené terapii.

Zdvér

Tento pfipad jednoznacné potvrzuje Ucinnost
a bezpecnost terapie degarelixem u generalizova-
ného karcinomu prostaty. Indikovani k terapii jsou
predevsim pacienti s pokrocilym, symptomatickym
onemocnénim a agresivnimi formami karcinomu
prostaty. ProtoZe zde nenfriziko flare-up fenome-
nu, je terapie LHRH antagonistou idedlni volbou
u komplikovanych, Zivot ohrozujicich stavd, kde je
nutné co nejcasnéjsi dosazeni kastracni hodnoty
testosteronu.

RESEN| KOMPLIKOVANE
URETEROLITIAZY -
LAPAROSKOPICKA
URETEROLITOTOMIE

Handrejch L., Safafik L., Bulinova R.

Urologické oddéleni Nemocnice Pisek a.s.,
Pisek

cil

Cilem je komplexni vyfeseni dlouhodobé bloku-
jici ureterolitidzy, komplikované akutni urosepsi.
Standardni lé¢bou ureterolitidzy je ESWL in situ
nebo po relokaci ureterolitidazy do dutého systé-
mu ledviny, dale ureterorenoskopie rigidni nebo
flexibilni. V urcitych pfipadech je vsak indikova-



na ureterolitotomie a zde je vhodné preferovat
méné invazivni laparoskopickou variantu pred
otevfenou.

Metody

V srpnu 2014 byla provedena na urologickém od-
déleni Nemocnice Pisek a.s. laparoskopicka urete-
rolitotomie u 51letého nemocného po predchozim
zaloZeni punkeni nefrostomie. Pricinou byla objem-
na, dlouhodobé zaklinéna ureterolitiaza, ktera se
projevila akutnim septickym stavem.

Vysledky

V Cervnu 2014 byl pfijat na urologické oddéleni
51lety muz pro septicky stav nejasné etiologie. Pri
sonografickém vysetreni viditelna ureterohydro-
nefréza levé ledviny lll-IV. stupné a po provedenf
nativniho CT bficha zjisténa jako pficina ureteroli-
tidza velikosti 10X 15 mm, rtg kontrastni v oblasti
L5. Jako akutnf feSeni urosepse indikovana punkeni
nefrostomie vlevo, intenzivni lé¢ba kombinaci ATB,
v moci z nefrostomie kultivovana E. coli. Diureza
z levé ledviny nefrostomif pIné obnovena, 2000 ml
denné. | pfi vyznamné redukci parenchymu levé
ledviny izotopova funkce ledviny 25 %. Pacient
indikovan k laparoskopické ureterolitotomii s od-
stupem 5 tydnd. Jako soucdst operace nejprve
konkrement shora zafixovan pozicionérem ze sten-
tové sady (pusher) k prevenci dislokace pfi laparo-
skopické preparaci ureteru a zaroven jako pozdéjsi
kanal k zavedeni stentu pres vodic. Laparoskopicka
ureterolitotomie provedena transperitonealnim
pristupem ze 3 port0, konkrement odstranén cely
in situ. OCekavana obtiZznost feSeni ureterolitidazy
potvrzena peroperacnim nalezem tézké chronické
periureteritidy v oblasti kfizenf s ilickymi cévami,
kde byl konkrement fixovan do stény ureteru. Po
odstranéni konkrementu byl zaveden pres lumen
pozicionéru hydrofilni vodi¢ a po ném zaveden
stent CH 7. Sutura ureterotomie 2 stehy z rezorbo-
vatelného materialu. Celkova doba vykonu 130 min.
Mocovy katétr odstranén za 5 dni po vykonu, ure-
terdInf stent extrahovan za 4 tydny po operaci.
Kontrolni sono po 3 tydnech po extrakci stentu
prokazuje pouze mirnou reziduaini dilataci dutého
systému levé ledviny, scintigrafie MAG 3 s furose-
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midem 3 mésice po vykonu prokazuje relativni
hypofunkci ledviny 28 % s oblenénou drenazi KP
systému, ale s velmi dobrou odezvou na podané
diuretikum.

Zdvér

Laparoskopickd ureterolitotomie je vzhledem
k moZnostem ESWL a ureterorenoskopie raritnim
vykonem. Indikaci jsou dlouhodobé zaklinéné, ob-
jemné konkrementy, u kterych nelze pfedpokladat
Uspésnost jinych, méné invazivnich metod a zva-
ZUje se oteviena ureterolitotomie. Laparoskopicka
ureterolitotomie kombinuje minimalné invazivni
pfistup s moznosti odstranéni konkrementu vcel-
ku, bez rizika ponechani rezidudlnich fragmentd

PO trypsi.

MLADY MUZ SE VZACNYM
TUMOREM SKROTA

Ladman J., Handrejch L., Bulinova R/,
Safarik L.! Holan P2

'Urologické oddéleni, Nemocnice Pisek, a.s.,
’0ddéleni patologie, Nemocnice Pisek, a.s.

Cil prace

Prezentujeme kazuistiku mladého muze, ro¢nik
1989, jenz byl odeslan na nase pracovisté v pro-
sinci roku 2013 k operativnimu feseni suspektni
tumorové léze skrota. Nasim cilem je upozornit
na diferencidlni diagndzu rezistence skrota a na
zpUsob fesenf |éze u naseho pacienta.

Materidl a metodika

Pfi fyzikalnim vysSetfeni pacienta byla ve stfedni
Casti skrota hmatna hladkd, pohybliva elasticka
rezistence 5x4 cm, nebolestivd, bez souvislosti
s kazi ¢i varlaty. Dle sonografie byla prokézana sep-
tovana rezistence ve skrotu, ¢aste¢né anechogenni,
s tekutinou a s mensim zastoupenim vaziva, bez
souvislosti s varlaty ¢i nadvarlaty. U pacienta byla
provedena kompletni excize rezistence, kterd se
peroperacneé jevila jako lalo¢naty cysticko—solidni
Utvar, tésné naléhajici ke kizi o velikosti cca 7 cm.
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Vysledky

Histologicky byla stanovena diagndza kaverndzniho
lymfangiomu. Tato 1éze patfi mezi benigni nadory
vzniklé na zakladé vaskularni anomalie v novoroze-
neckém, kojeneckém a détském veku. Jeho vyskyt
ve skrotu je znacné ojedinély. Lymfangiom, na rozdil
od hemangiomu, nikdy neregreduje spontanné,
naopak mUze narlstat do rliznych rozmeérd i tvard.
Jeho terapie se fidi velikosti, polohou a potizemi.
Nejcastéji volime chirurgické feSeni, kde je ddlezité
odstranit 1ézi kompletné, jinak hroz jeji recidiva.
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Zdvéry
Nemocny se zahojil per primam, sekrece lymfy po
vykonu ani v préibéhu hojeni nebyla patrng, toho
Casu je pacient v remisi a dispenzarizovan dvakrat
ro¢né u ambulantniho urologa.

Na lymfangiomy by se mélo myslet pfi dife-
rencidlni diagndze rezistence skrota, vzacné i pfi
diferencidlni diagndze akutniho skrota.
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