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SOUHRN

Autori referuji o svém aktivnim pfistupu u nemocnych se zdvaznym postizenim
mocovych cest zplisobenym gynekologickou nebo kolorektdlni malignitou.

Prezentuji soubor 16 pacientek s gynekologickou malignitou a 6 pacientd s adeno-
karcinomem rektosigmatu, kterf v dobé vysetreni neméli prokdzané vzdalené orgdnové
metastdzy. Karnoffského index pacientd se pohyboval mezi 100 — 60. Predpoklddana
délka jejich Zivota byla vice nez 6 meésicl. Pro Uplnou obliteraci panevnich useki
mocovodi nebo pro nddorovou infiltraci mocového méchyre byli odkazani na trvalou
zevni drendZ modi, kterou netolerovali.

Podle charakteru postizeni mocovych cest byly u nemocnych indikovany derivacni
vykony (iledlni konduit dle Brickera, ortotopicka ndhrada, implantace mocovodi do kolo-
stomie, transureteroureteroanastomaza, popripadé augmentace mocového méchyre).

Pacienti byli sledovani od 2 do 24 mésicli. Nésledna onkologickd 1écba byla reali-
zovéna u 12 z nich. 9 pacientl zemielo za 8 — 14 mésicli od operace na generalizaci
onemocnéni. Zddny z nich nezemfel v souvislosti s pooperacni komplikaci.

Je zdiraziovano aktivni vyuzivani moznosti rekonstrukénich urologickych postupt
u vybranych onkologickych pacientd.

SUMMARY

THE MANAGEMENT OF UROLOGICAL COMPLICATIONS OF GYNAECOLOGICAL
AND COLORECTAL MALIGNANCIES

The authors give a report of their active approach to patients suffering from a serious
affection of the urinary tract caused by tumours of gynaecological or colorectal origin.

They present a set of 16 patients suffering from gynaecological malignity and 6 pa-
tients suffering from rectosigmatic adenocarcinoma, who at the time of examination
had no proved distant organ metastases. The patients' Karnoffski index ranged from
100 to 60. Their life expectancy exceeded six months. Due to the complete obstruction
of pelvic sections of ureter or due to tumorous infiltration of the urinary bladder they
were turned down to a permanent external urine drainage, which they intolerated.

Accordig to affection of urinary tract were indicated some types of urinary diver-
sion (ileal conduit, ileal orthotopic neobladder, implanation of ureters in to colostoma,
transureteroureteroanastomosis, prospectively bladder augmenation).

The patients were observed from 2 to 24 months. Subsequent oncological treatment was
realized in 12 of them. Nine patients died in 8 - 14 months from the operation due to gene-
ralization of the disease. None of them died in connection with post-operation complication.

Active utilization of the opportunities of reconstruction urologic procedures in
selected patients is emphasized.
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UvoD

Lokdlné pokrocila malignita v malé panvi nebo objemné
nadorové metastdzy v panevnich uzlinch jsou nesmirné zavazna
onemocnéni. V pripadé, ze nador neni urologické etiologie, vychazi
nejcastéji z zenského pohlavniho Ustroji nebo z termindlni casti
zazivactho traktu. Pacient ztrdci moznost uplného vylécenti.

Kromé toho se postupné pridruzuji komplikace plynouci
z invaze nddoru do hornich nebo dolnich mocovych cest (jedno
anebo oboustranna obstrukce mocovodd, makroskopickd hema-
turie, ztrata funkeni kapacity méchyre, tvorba pistéli) a casto dochdzi
k soucasnému postizeni jak mocovodd, tak i mocového méchyre.

Jednim z rozhodujicich faktorli onkologické terapie téchto
nemocnych je udrzeni prijatelné kvality Zivota. Idedlnim fesenim
pri obstrukci mocovodu je vnitini stent. V situacich, kdy vnitfni
drenaz neni mozno zavést, vynuti si stav zalozeni punkcni nefro-
stomie. V pripadé postizeni mocového méchyre je nutné zavedeni
permanentniho katétru.

Pacient trvale odkdzany na zevni drendz je vystaven celé radé
problémt, a to jak praktickych (dislokace a obturace drénd,
respektive permanentniho katétru), tak i psycho-socialnich
(manipulace s drény, obavy z dislokace, spolecenskd izolace). To
vse vyrazné snizuje kvalitu zivota a casto limituje moznosti dalsi
onkologické 1écby.

SOUBOR NEMOCNYCH

Nas soubor predstavuje 22 pacientd s lokdlné pokrocilym nebo
metastatickym nddorovym onemocnénim v malé panvi vychdze-
jicim z termindlni casti zazivaciho traktu nebo zenskych pohlavnich
orgdnd, ktefi byli na nasem oddélenti léceni v obdobi od 1. 1. 2000
do 31.12.2001. V souboru bylo 17 Zen a 5 muzd (graf 1).

Do souboru byli zarazeni pacienti, u kterych selhala moznost
feSeni obstrukce mocovodu vnitini drendZi, anebo u nich doslo
k proriistani nddoru do mocového méchyie. Zddny z pacientti nemél
prokdzané vzddlené orgdnové metastdzy. Karnoffského index ne-
mocnych se pohyboval mezi 100 — 60. U vSech se projevovala nizkd
tolerance trvale zalozené punkéni nefrostomie pri obstrukeni nefro-
patii, anebo permanentniho katétru pri ztraté kapacity méchyre,
recidivujici makroskopické hematurii nebo pti vzniku pistéle. VSichni
pacienti byli informovéni o povaze svého zdkladniho onemocnéni.

n =22 (17 zen, 5 muzi)

B ca vulvy Bca cerv. Oca rektosigmatu

Graf ¢. 1. Soubor nemocnych.

Karcinom délozniho ¢ipku byl zdkladnim onemocnénim u 14 Zen,
u 2 slo o inoperabilni spinoceluldrni karcinom vulvy. Vechny
pacientky s karcinomem délozniho cipku byly po hysterektomii
(6 také po aktinoterapii) v rozmezi od 6 mésici do 6 let od
stanoveni diagndzy. Projevila se u nich lokaIni recidiva onemocnéni
nebo metastdzy v pdnevnich uzlinach. U 6 se vytvorila rozsahld
nddorovd vezikovaginalni piStél. 3 pacientky mély jednostrannou
obstrukci mocovodu zplisobenou metastizami zakladniho
onemocnéni v panevnich uzlinach. 6 pacientek s recidivou karci-
nomu délozniho hrdla a 2 s inoperabilnim karcinomem vulvy trpé-
ly recidivujici masivn{ makroskopickou hematurii a ztrdtou funkéni
kapacity mocového méchyfte (tab. 1).

2 muzi a 1 zena s karcinomem rekta byli po chirurgickém pa-
liativnim vykonu (sigmoideostomii) a doslo u nich k oboustranné
obstrukei mocovodd.

Dalsi muz s karcinomem rektosigmatu byl po resekénim
vykonu, adjuvantni chemoterapii, a byla u néj zjisténa rozsdhld
recidiva v anastomdze. Nédor infiltroval mocovy méchyr a obtu-
roval levy mocovod.

Dva zbyvajici pacienti méli diagnostikovan pokrocily karcinom
rekta, ktery proristal do méchyte a obturoval levy mocovod. Kli-
nicky se onemocnéni projevovalo enteroragif, dysuriemi, makro-
skopickou hematurif a bolestmi v levé bederni krajiné (tab. 2).

Z téchto 22 nemocnych mélo 7 zalozenou punkén{ nefrostomii
pro obstrukeni nefropatii. Pacienti s piStéli nebo se ztratou jimaci
schopnosti méchyre, respektive s recidivujici makroskopickou
hematurif, byli na permanentnim katétru. Vsichni byli urologicky
vySetreni na jinych pracovistich a provedena oSetreni (permanent-
ni katétr, nefrostomie) byla vzhledem k charakteru zdkladni diag-
nodzy povazovana za findlni. Na nase oddéleni byli tito nemocni
odeslani ke konzilidrnimu vysetfeni z onkologické, gynekologické
nebo chirurgické kliniky.

POSTUP

Nemocni byli nejdrive komplexné urologicky vysetreni. Bylo
provedeno ultrasonografické vysetreni mocovych cest, vylucovaci
urografie (jestlize to dovolovala hladina renalnich funkci) a cysto-
skopické vyseteni, v pripadé potieby doplnéné biopsii. K posou-
zeni rozsahu onemocnéni bylo provedeno CT vySetfeni malé pdnve
a dutiny brisni a rentgenologické vysetieni plic. Déle byli pacienti
vysetfeni chirurgem, respektive gynekologem, onkologem, popti-
padé anesteziologem.

Pacienti byli sezndmeni se situaci a s faktem, ze radikalni
ovlivnéni priibéhu choroby neni mozné, ale Ze existuje moznost
zajisténi fyziologické funkce ledvin pti kosmeticky a spolecensky
akceptovatelné eliminaci moci.

Skupina nemocnych s gynekologickou malignitou (tab. 1)

V pripadé 12 pacientek s gynekologickym tumorem jsme volili
mocovou derivaci formou iledlntho konduitu [1]. Asi u poloviny
a mocovodi pro zmény zplsobené predchozimi operacemi nebo
fibrézou po aktinoterapii. Vykon byl dobre tolerovan, komplikace
v souvislosti s operaci jsme nezaznamenali. Prlimérnd doba hospi-
talizace byla 12 dnd.

Dalsi 40letd pacientka z tohoto souboru byla v dobé kontaktu
s nasim pracovistém 14 meésicli po radikalni hysterektomii. Méla
recidivu spinoceluldrnfho karcinomu délozniho cipku v poSevnim
pahylu, s obstrukci pravého mocovodu, penetraci do meéchyre,

Ceskd urologie 1/2003

17



Stav pied urologickou lécbou Lécba Pocet Sledovant

Stp radikdlni hysterektomiil ledlni konduit dle Brickera, 6 3 pacienti zemteli v priibéhu

a aktinoterapii. dalsi onkologickd terapie fakultativné. 10 — 14 mésicd; 3 ziji 6 —20 mésica.
Vezikovagindlni pistél.

Stp. radik. hysterektomii (4x). lledIni konduit dle Brickera, 6 2 pacienti zemfeli v priibéhu
Inoperabilni ca vulvy (2x). dalsi onkologicka terapie fakultativné. 8 — 12 mésict; 3 Ziji 2 — 24 mésica.
Masivni makrohematurie,

ztrata jimaci schopnosti méchyre.

Stp. radik. hysterektomii. Resekce pochvy, cystektomie. 1 Zije 19 mésict.

Recidiva v posevnim pahylu, Ortotopicka iledlni neovezika, nasledna

penetrace do méchyre, kombinovand onkologickad terapie.

obstrukce pravého ureteru.

Stp. radik. hysterektomii. Revize, transuretero- 3 Ziji od 5 — 22 mésicti.
Unilaterdln{ recidiva ureteroanastomaoza,

v panevnich uzlindch, ndslednd onkologicka terapie.

obstrukce ureteru.

Tab. 1. Gynekologickd malignita n = 16.

Stav pied urologickou lécbou Lécba Pocet Sledovani

Paliat. sigmoideostomie, Anastomdza ureterl se stomit 3 Zemteli v priibéhu 8 — 12 meésicli
obstrukce obou uretert. - ,mokrd" sigmoideostomie. od operace.

Penetrace tumoru do méchyre.

Stav po resekci rektosigmatu. Resekce rektosigmatu a méchyre, 1 Zije po 22 mésicich.
Recidiva v anastomoze, augmentace méchyre detubulizovanou

penetrace tumoru do méchyre, ilealni klickou a reimplantace

obstrukce levého ureteru. levého ureteru.

Penetrace tumoru do mechyre, Cystektomie, nizka resekce 2 Prvnl umira po 12 mes.
ztrata jimaci schopnosti méchyre, rekta sec. Dixon, ortotopicka Druhy Zije 23 mésictl.
obstrukce levého ureteru. iledlni neovezika (Hautmann).

Tab. 2. Karcinom rektosigmatu n = 6.

naslednou ztrtou kapacity méchyre a recidivujici makroskopickou
hematurif. Pacientka odmitla urostoma. Byla provedena cystek-
tomie s resekci pochvy a jako derivaci jsme volili ortotopickou
iledlni neoveziku [2]. Pacientka se zhojila per primam, udavala
nocni inkontinenci, postmikéni reziduum nebylo prokdzdno
a pokracovala v dalsi protinddorové 1écbe.

3 pacientky mély progresi spinoceluldrniho karcinomu v pé-
nevnich uzlindch, bez postizeni mocového méchyre, ale s jedno-
strannou obstrukci mocovodu. Pfi revizi malé panve jsme nalezli
rozsahlé tumordzni masy, které byly pevné fixovany ke skeletu
malé pdnve. Bezpecné uvolnéni zevni ilické vény nebylo technicky
mozné, a tak byla provedena transureteroureteroanastomoza,
s hladkym pooperacnim pribéhem [3]. Funkce ledvin transpono-
vanych mocovodl byla fyziologicka a ndsledovala onkologickd
lécba.

Skupina nemocnych s kolorektalnim karcinomem (tab. 2)

S karcinomem rektosigmatu jsme oSetrovali 6 pacienttl. 2 z nich
byli po amputaci rekta dle Milese s termindlni kolostomif. Méli

rozsahlou recidivu adenokarcinomu v malé panvi, s prordstanim
nddoru do meéchyre, s ndslednou masivni recidivujici makro-
skopickou hematurii a oboustrannou obstrukci mocovodu. Treti
byl pro stejny nalez planovan k paliativni sigmoideostomii.

Rozhodli jsme se pro implantaci ureterd do stomie. Po otevieni
zadniho listu peritonea jsme oba mocovody uvolnili co nejblize
tumordznim masam v malé pdnvi a potom jsme pravy mocovod
protahli doleva. Oba mocovody se tak nachdzely laterdIné od colon
descendens. Fenestraci mesocolon descendens jsme mocovody
provlékli na medidlni stranu mesocolon a jednotlivé implantovali
asi pét centimetrd oralné od stomie technikou dle Nesbita [4].
Mocovody jsme tyden dlahovali ureterdlnimi cévkami. Derivace
moci do stomie byla bez komplikaci a péce o stomii neprindsela
problémy. Nezaznamenali jsme ataky pyelonefritidy.

Dalsi pacient byl po resekci rektosigmatu a po chemoterapii.
Po 12 mésicich od zahajeni terapie mél rozsahlou lokdlni recidivu
v misté anastomdzy. Nador obturoval levy mocovod a vriistal do
meéchyre.

Chirurg proved! znovu resekén{ vykon. Urologicky tym rozsah-
le resekoval levou bocni a zadni sténu mocového méchyre, méchyfr
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byl augmentovan 40 centimetry detubulizované iledlni klicky
a levy mocovod byl reimplantovdn [5, 6]. Pooperacné se u nemoc-
ného objevila recidivujici makroskopicka hematurie (endoskopicky
byla verifikovdna a koagulovdna krvacejici arterie v oblasti cystoin-
testindIntho spojeni, bez histologického potvrzeni adenokarcino-
mu v resekéni linii). Pacient je nyni bez mikcnich potizi, s dobrou
funkci levé ledviny.

Posledni 2 pacienti (40 a 55 let) méli rozsahly adenokarcinom
rekta od 6 do 10, respektive od 6 do 18 centimetr(, s prordstanim
do baze mocového méchyre, prostaty a s obstrukci levého
mocovodu.

Po zvdZeni situace jsme v kombinovaném tymu postupovali
tak, ze urolog proved! cystoprostatektomii, poté chirurg nizkou
resekci rekta dle Dixona a vykon dokoncil urolog vytvorenim orto-
topické iledlni neoveziky [2]. Oba nemocni udavali vyhovujici
mocovou kontinenci. U starstho pacienta byl pooperacni priibéh
nekomplikovany a po propusténi z oddéleni podstoupil chemote-
rapii na onkologické klinice. Po 8 mésicich se u néj objevily
orgdnové metastdzy a nemocny po 12 mésicich zemtel. Mladsi
pacient mél pooperacni priibéh komplikovany dehiscenci
intestindlni anastomdzy, kterou chirurg resil zalozenim ndsténné
kolostomie. Ta byla po 6 meésicich zrusena, pacient podstoupil
onkologickou lécbu a zije 20 mésicdl.

DISKUSE

Progndza pacientl s lokdlné pokrocilym nadorovym onemoc-
nénfm v malé pdnvi je Spatnd, protoze odpadd moznost radikal-
niho chirurgického odstranéni nadoru. Zbyva ale moznost palia-
tivniho chirurgického oSetfeni a paliativni onkologické terapie
(chemoterapie, aktinoterapie, popripadé kombinace obou), a to
jak v pripadé kolorektdlniho karcinomu, tak u gynekologickych
malignit.

Jestlize nejsou prokdzdny vzddlené metastdzy, neni Zivot
nemocnych obvykle bezprostfedné ohrozen. 5leté prezivani u pa-
cientll s lokalné pokrocilym kolorektédlnim karcinomem nebo se
spinocelularnim karcinomem déloznitho cipku udavaji nékteri
autori ve 20 az 40 % [7, 8, 9].

Podminkou aplikace protinddorové chemoterapie je dobrd
funkce ledvin. V piipadé lokdlntho Sifeni zdkladniho onemocnéni
vsak velmi Casto dochdzi k obstrukci jednoho nebo obou
mocovodt, s ndslednym rozvojem obstrukéni nefropatie. Neztidka
dochadzi i k postizeni mocového méchyre.

Obstrukeni nefropatie vede postupné ke ztraté funkce ledviny
a vystavuje pacienta riziku urosepse. V pripadé rozvoje oboustran-
né obstrukce hrozi rendlni selhdni a dochdzi ke kontraindikaci
protinadorové chemoterapie. Prorlistdni nadoru do mocového
méchyte vede ke ztrdté jimac{ schopnosti méchyre (a z toho ply-
nouci urgentni inkontinenci), makroskopické hematurii anebo
tvorbé pistéli. Dochazi k vyraznému snizeni kvality zivota a psy-
chickému straddni nemocného.

PFi obstrukci mocovodu a pfi zachovéni fyziologickych funkci
méchyte je idedlnim teSenim vnitini drendz double J stentem.
Neni-li mozno stent endoskopickou technikou do ledviny zavést, je
mozno pokusit se o zavedeni stentu cestou nefrostomie [10].

Bohuzel se casto setkavame s pripady, kdy pouha punkéni

nefrostomie pri obstrukéni nefropatii anebo permanentni katétr
pri postizeni méchyre jsou povazovdny za definitivni urologické
feseni, a to i kdyz nemocny zevni drendz netoleruje. Tento postup
ztejmé vyplyva ze skeptického pohledu na malignity viibec.

Domnivédme se, Ze urolog ma sehrdt aktivni roli v rdmci tymu,
ktery 1é¢i lokdlné pokrocilé nddory kolorektdlni a gynekologické.
Hlavnim cilem je zajisténi drendze mocovych cest miniinvazivnimi
postupy. Neni-li tato cesta realizovatelnd, neméli bychom
u vybranych pacientli (Karnoffského index mezi 100 — 60, pred-
pokladané prezivani vice nez 6 meésicli, absence vzdélenych
organovych metastdz) vdhat s indikaci derivacni operace [11, 12].
Jeji typ je volen podle fyzickych moznosti pacientd.

ZAVER

Na nasem nevelkém souboru jsme demonstrovali moznost
aktivniho pristupu u onkologickych nemocnych s lokdlné
pokrocilym zhoubnym onemocnénim v malé panvi. Dlivodem je
snaha o zlepseni kvality zivota.

Urolog je soucasti tymu vedouciho terapii téchto nemocnych
a jeho uloha nemusi byt pouze v ,pasivnim” zajiSténi zakladni
mocové drendze. Rekonstrukéni urologie nabizi celou fadu
postuptl, které by mél urolog aktivné vyuzivat a u vybranych
pacientd nevahat s jejich indikaci. Tak mize byt nemocnym
umoznéna jak dalsi onkologicka terapie, tak dUstojné doziti
s bezpecnym zachovanim rendlnich funkci a kosmeticky vyhovuijici
eliminac{ modi.
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