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vyrocni konference

Ceské urologické spoleénosti CLS JEP
14. - 15. rijna 2020

Vazena kolegyné, vazeny kolego,

v reakci na soucasnou zhorsujici se epidemiologickou situaci a platna omezeni pro konani
hromadnych akci nad 500 osob rozhodl Vybor Ceské urologické spole¢nosti CLS JEP,
7e se 66. vyroéni konference CUS uskuteéni v distanéni on-line podobé.
Rozhodnuti to nebylo jednoduché, ale prevézily jednak obavy z moznych ddsledkd
eventualniho vyskytu onemocnéni COVID-19 mezi Gcastniky kongresu, coZ by okamzité
znamenalo karanténu pro prevaznou ¢ast urologl v CR se véemi désledky pro fungovani
zdravotni péce v naSem oboru, ale i obavy z vaznych ekonomickych dopadl pro nasi
spolecnost, které by s sebou neslo eventudlni zruSeni akce tésné pred datem konani
(vysoké stornopoplatky za ndjem kongresovych prostord, AV techniky, cateringu atd.).
Toto rozhodnuti nas stavi do zcela nezndmé situace, kterou ale vnimame jako prileZitost
oprostit se od zabéhnutych schémat a pokusit se vytvorit zcela novy, moderni
a interaktivni format konference, ktery by v mnoha ohledech mohl byt zajimaveéjsi, nez jeji
dosavadni pojeti.

prof. MUDr. Roman Zachoval, Ph.D., MBA, prezident CUS CLS JEP

prof. MUDr. Vladimir Student, Ph.D., prezident 66. vyroéni konference CUS CLS JEP
doc. MUDr. Jan Krhut, Ph.D., védecky sekretar 66. vyrocni konference CUS CLS JEP

Poradatel konference: r \ O

Ceskéa urologicka spolec¢nost CLS JEP

Organizacni zajisteni: c® @

4Education s.r.o. -



Registrace

66. vyroéni konference CUS CLS JEP se z ddvodu koronavirové pandemie kond
v on-line formatu.

Uast na konferenci bude moZné jen pro registrované. Registraci provedete vyplnénim
a odeslanim formulare na webovych strankach konference www.cus2020.cz.

Registrace je pro ¢leny Ceské urologické spolecnosti CLS JEP, Slovenské urologické
spolecnosti SLS, zdravotni sestry pracujici v urologii i jiné lékarské odbornosti ZDARMA.
Registracni poplatky uhrazené na letoSni vyro¢ni konferenci budou automaticky prevedeny
na pristi rok, vraceni poplatkd je moZné na vyzadani prostrednictvim e-mailové zpravy
na crepovald4educa.cz.

Jak se pripojit
VSichni registrovani ucastnici dostanou pred terminem konani mailem podrobné pokyny pro
sledovani Zivého vysilani.

Akreditace, certifikaty

Konference je poradana dle Stavovského predpisu CLK ¢. 16 a je zarazena do kreditniho
systému vzdélavani Ceské asociace sester. U¢astnici z fad lékaFd obdrzi 12 kreditnich bodd,
Ucastnici z Fad sester obdrzi 11 kreditnich bod0. Potvrzeni o G¢asti bude odeslano mailem po
skonceni konference.

Abstrakta, e-postery a videa

-

Zacatkem frijna, budou na webovych strankach konference www.cus2020.cz dostupna
abstrakta konference, e-postery a videa prijata do odborného programu konference.

Odborny program

Kompletni odborny program je uvedeny na webovych strankach konference
www.cus2020.cz/program.html

Vedecky vybor 66. vyrocni konference Ceské urologické
spolecnosti CLS JEP dékuje vSsem partnerdim za Ucast a podporu

Navstivte doprovodnou vystavu partnerl konference, kterd se bude konat v podobé
virtualnich stdnkd na webovych strénkach konference www.cus2020.cz
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TECENTRIQ'Y

atezolizumab

INDIKACE'

Pfipravek TECENTRIQ® je jako monoterapie indikovan k 1é6&bé dospélych pacientu s lokalné pokrogilym
nebo metastazujicim urotelidlnim karcinomem (UK)

e po predchozi chemoterapii obsahujici platinu, nebo
e U pacientd, ktefijsou povazovani za nezpusobilé k 1é¢bé cisplatinou a jejichZz nddory maji expresi PD-L125 %.

vTEGENTHIO 1200 mg koncentrét pro infuzni roztok « Zkracend informace o pripravku « Uginnd ldtka; atezolizumabum Indikace: Uratedidin/ karcinom: Pripravek Tecentriq je jako monoterapie indikovan k [§eb& dospgich pacienti s lokain pokroilym nebo metastazujicim
urotelidinim karcinomen (UK) po predchozi chemoterapil obsahujfci platinu nebo u pacient, ktef jsou povazovani zanezpisobilé k 166ba cisplatinou ajejichz nadory maji expresi PD-L1 > 5 %. Memalobunéciny karcinom piic: 1) Pripravek Tecentriq je jako monoterapie indikovn k IEbé
dospélych pacientdi s lokaing pokrogilym nebo metastazujicim NSCLC po predchozi chemoterapii. Pacientim s mutacemi aktivujicimi EGFR nebo ALK-pozitivni mutaci nddoru ma byt také podévéna cilend 166ba pred podanim atezolizumabu. 2) Pripravek Tecentriq je v kombinaci
s bevacizumabem, paklitaxelem a karboplatinou indikovén k prvnilinii 16cby dospglych pacient s metastazujicim neskvamdznim NSCLC. U pacient( s aktivacnimi mutacemi EGFR nebo ALK pozitivnim NSCLC je pfipravek Tecentrig v kombinaci s bevacizumabem, paklitaxelem a karboplatinou
indikovén aZ po selhdni vhodnych moznosti cilené Igchy. 3) Pripravek Tecentrig je v kombinaci s nab-paklitaxelem a karboplatinou indikovan k pruni linii 16Eby dospélyich pacientti s metastazujicim neskvamdznim NSCLC bez aktivatnich mutaci EGFR nebo ez prestavby ALK. Malobunécny
Karcinom piic: Pripravek Tecentriq je v kombinaci s karboplatinou a etoposidem indikovn k prun linii [EEby dospélych pacientd s extenzivnim stadiem malobunégného karcinomu plic. Davkovani: onaterapie: Doporutend dévka pripravku Tecentri je 1200 mg poddvand iv. kazdé ti tydny.
Infuze nesmi byt podavany jako intravendzni injekce nebo bolus. V kembinaci s bevacizumabem, pakiitaxelem a karboplatinou: Doporutend dévka pFipravku Tecentriq v Gvodnifazi je 1 200 mg podand intravendzni infuzi, po které ndsleduje bevacizumah, paklitaxel, a pak karboplatina
kazd tfi tydny behem Etyr nebo Sesti cykld. Po Gvodni fazi nésleduje udrZovaci faze bez chematerapie, ve které s formou intravendzni infuze kazdé tfi tydny podévé pripravek Tecentrig 1200 mg, a po ném bevacizumab. V kambinaci s nab-pakiitaxelem a karbop/atinou: Doporugena
ddvka pfipravku Tecentriq v vodnifazije 1 200 mg podand intravendzni infuzi, po které ndsleduje nab-paklitaxel a karboplatina kazdé i tydny béhem GtyF nebo Sesti cykI. Pripravek Tecentriq, nab-paklitaxel a karboplatina jsou podavany v den 1 kazdého 21denniho cyklu. Nab-paklitaxel se
poddva navic ve dnech 8 a 15, Po Gvodni fézi nésleduje udrzovac féze bez chemoterapie, ve které se formou intravendzni infuze kazdé tfi tydny podavé pripravek Tecentriq 1200 mg. IV kombinaci s karboplatinou a etoposidem: Doporutend davka pripravku Tecentrig v vodni fézi je
1200 mg podand intravendzni infuzi, po kleré ndsleduje karbaplating, a pak etoposid formou intravendzni infuze v den 1, Etoposid se ddle podva intravendznf infuzf ve dnech 2 a 3. Tenta reim s poddva kaZdé tfi tydny po dobu BtyF cykld. Po vodn fazi nésleduje udrzovac féze bez
chemoterapie, vé které se formou intravendzninfuze kazd ti tjdny podava pripravek Tecentriq 1 200 mg. Zpisub poddni: Uvodni dévka musi byt poddvana po dobu B0 minut. Pokud e prunfinfuze dobe snaSena, mohou byt nésledujicfinfuze podvny po dobu 30 minut. Létha by mélatrvat
dokud nedojde ke ztréité klinického prinosu nebo k nezviadnutelné toxicite. Snizovani davky atezolizumabu se nedoporucuje. Doporucent pro tpravy davkovni u konkrétnich nezadoucich cinki naleznete v SPC. Pacienti s dFive ﬂe\ecenym UK majf byt k [66bé vybirani na zakladz potwzené
exprese PD-LT validovanyim testem. Kontraindikace: Hypersenzitvta na atezolizumab nebo ne ieroukoli pomocnou ldtku. Upozoméni: Bydy pozorovéiny imunitné podminéné neZédouci dcinky postihujici vice neZ jeden téfesny systém. VEtSina imuning podminénych
nezdoucich Gginka vyskytujicich se v priibéhu Iécby atezolizumabem byla reverzibilnich pi prerusent poddvanf atezolizumabu a zahdjeni lécby kortikosteroidy a/nebo podpimé péce. Pri podezieni na imunitng podminéné nezadouci Ginky musf byt provedeno dikladné posouzeniza ticelem
potvrzeni etiologie a vyloucenijinych pricin. Podle zdvaznosti nezadouciho dcinku je treba ukonGit podavani atezolizumabu a zahdjit Iécbu kortikosteroidy. Podrobné informace tykajict se jednatlivych imunitng podmingnych nezadoucich reaker a doporugeni pro Iécbu naleznete v Souhmu tdaji
0 pripravku. Viichni 18kari, kteri predepisuji pripravek Tecentrig, musej dobfe zndt Pokyny ainformace pro Igkare tykajicr se Iéchy. Predepisujici lékaf musi s pacientem probrat rizika Iéchy pfipravkem Tecentrig. Pacient dostane kartu pacienta a bude poucen, aby jinosil stéle u sebe. Klinicky
vyznamné interakce: S atezolizumabem nebyly provedeny Zadné formélni studie farmakokinetické Iékové interakoe. ProtoZe se atezolizumab z cirkulace odstrariuje katabolismen, neocekavaj se Zddné metabolické Iékové interakce. Pied zahdjenim Igcby atezolizumabem je tfeba se vyvarovat
uzivani systémovych kortikosteroidd nebo imunosupresiv. Systémové kortikosteroidy a imunosupresiva ale Ize pouzit k Iéghe imunitné podminénych nezadoucich zinkd po zahdjeni l6chy atezolizumabem. Hlavni Klinicky vyznamné neZadouci dginky: Nejeastéjsimi nezadoucimi tcinky
(> 10 %) monoterapie byly tinava, snizend chut k jidlu, nauzea, kasel, dusnost, horecka, prijem, vyrazka, muskuloskeletdlni bolest, bolest zad, zvraceni, astenie, artralgie, pruritus a infekce motovych cest. Ngjcastgisimi nezadoucimi icinky (= 20 %) atezolizumabu v kembinaci
s inymi fdtkami byly anémie, neutropenie, nauzea, inava, alopecie, trombocytopenie, prsjem, vyrdZka, zacpa, periferni neuropatie, snizend chut k jidlu, Imunitné podminéné nezadouct Geinky, které se vyskytly u <5 % pacientti, zahmovaly: pneumonitida, kolitida, Agpatitida. U < 1%
pacientd se vyskytly: hypertyredza, insuficience nadledvin, hypofyzitida, diabetes mellitus, meningoencefalitida, neuropatie, myastenicky syndrom, pankreatitida, myokarditida, nefritida a myozitica. Téhotenstvi a kojeni: Zeny ve fertilnim véku musi béhem [6cby atezolizumabem a b mésicd po
posledni dévce pouzivat iginnou antikoncepe. 0 pouZit atezolizumabu u thotnych Zen nejsou k dispozici Zadné daje. Atezolizumah se nemd béhem téhotenstvi uzivat, pokud Klinicky stav Zeny nevyZaduje 16gbu atezolizumabem. Neniznamo, jestlije atezolizumab vylugovan do lidskeho mika,
Nelze vyloutit riziko pro novorozence, kojence. Je tieba uginit rozhodnuti, jestli ukonit kojeni nebo ukonit podavani atezolizumabu s ohledem na prospéch kojeni pro dité a prospech Iéchy pro Zenu. Baleni pfipravku: 1 injekini lahvicka s uzéverem z butylové pryZe a hlinfkovjm uzévérem
s plastovjm akvamarinovjm odtrhdvacim vickem obsahujici 20 ml koncentrétu pro infuzni roztok. Podminky uchovévani: Uchovvejte v chladnicce (2 °C- 8 °C). Chraite pred mrazem. Uchovvejte injekéni lahvicku v krabicce, aby byl pripravek chranén pred svétlem. DrZitel registragniho
rozhodnuti: Roche Registration GmbH, Emil-Barell-Strasse 1, 79639 Grenzach-Wyhlen, Némecko Registrachi Eislo: EU/1/17/1220/001 Posledni revize textu: 19.08.2020. Vijdej 1éivého pripravku je vazan na Iékarsky predpis. LeCivy pripravek je v monoterapii hrazen z prostiedk
vefejného zdravotniho pojisténi k Iéthe dospélyich pacientl s lokélng pokrogilym nebo metastazujicim NSCL po predchozi chemoterapii. Dalsf podminky Ghrady viz www.sukl.cz. O thradé v dalsich indikacich zatim nebylo rozhodnuto.

W Tento Iggivj pripravek podiéhd dalSimu sledovani. To umozni rychlé ziskani novjch informaci o bezpegnosti. Zadéme zdravotnické pracovniky, aby hisili jakakoli podezFeni na nezdouc dginky
na www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Dalsi informace o pfipravku ziskate z platného Souhrnu Gdaji o pFipravku Tecentrig, nebo na adrese: Roche s.r.0., Futurama Business Park BId F, Sokolovska 685/ 136,
186 00 Praha 8, telefon 220 382 111, Podrobné informace o tomto pfipravku jsou uvefejnény nawebovych strankach Evropske [ékové agentury (EMA) hitp://www.ema.europa.eu/.

*Vsimnéte si; prosim, zmén v informacich o Jcivem pripravku. g

Reference: 1. SPC TECENTRIQ", www.sukd.cz, datum posledn revize 19, 08. 2020.
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a vydavatelského opravnéni.
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Erleada
(apalutamidum) tablety

() Zytiga

£ abirateroni acetas

THE

ODDALTE PROGRESI*

ZKRACENA INFORMACE O PRIPRAVKU ERLEADA

'V Tento léivy pripravek podiéha dalsimu sledovani. To umozni rychlé ziskéni novych informaci o bezpecnosti. Z4dame zdravotnické
pracovniky, aby hlasili jakakoli podezfeni na nezadouci Gcinky. NAZEV: ERLEADA” 60mg potahované tablety. UCINNA LATKA:
apalutamidum. TERAPEUTICKE INDIKACE:* K |é¢bé dospélych muzii s nemetastazujlclm kastratné rezistentnim karcinomem
prostaty, u kterych je vysoké riziko rozvoje metastazujictho onemocnéni; k lé¢bé dospelych muzd s metastazujlclm hormon-
senzitivnim karcinomem prostaty v kombinaci s androgen deprivacni terapii. DAVKOVANI A ZPUSOB PODANI: Lé¢ba ma byt zahajena
akontrolovana odbornymi lékafi, ktefi maji zkusenosti s lé¢bou karcinomu prostaty. Doporu¢end davka je 240 mg jako peroralni denni
davka. Tablety je nutno polykat celé a lze je uzivat bez ohledu na jidlo. Farmakologické kastrace pomoci analoga gonadotropin
uvolfijiciho hormonu musi béhem Iécby pacientd, ktefi nebyli kastrovani chirurgicky, pokracovat. Pokud je dévka vynechana, je
nutno ji uzit, jakmile to bude moZzné ve stejny den a nasledujici den se vrétit k obvyklému schématu. Dal3i tablety nemaji byt uzity pro
nahrazeni vynechanych tablet. Pokud se u pacienta vyskytne toxicita = stupné 3 nebo netolerovatelny nezadouci G¢inek, ma byt
podavéni piipravku spiSe pozastaveno, nez trvale vysazeno, do té doby nez se pfiznaky nezlepsi na < stuperi 1 nebo na stupefi pavodni.
Potom ma byt lé¢ba obnovena ve stejné nebo snizené davce (180 nebo 120 mg), pokud to bude potieba. ZVLASTNi UPOZORNENI
A OPATRENI PRO POUZITI:* Epileptické zichvaty: Pripravek Erleada se nedoporuuje u pacientd s anamnézou epileptickych
zachvatd nebo jinych predisponujicich faktord. Pokud se objevi béhem léeby pipravkem Erleada zachvaty, je nutno ji trvale ukonit.
Riziko vzniku zachvatl mdZe byt zvy3eno u pacientl soucasné lécenych pripravky, které snizuji kiecovy préh. Pady a fraktury:
U pacientl lécenych apalutamidem se vyskytly pady a fraktury. U pacientd ma byt pred zahdjenim lécby pfipravkem Erleada
vyhodnocena moznost fraktur a rizika pddu a maji byt dale sledovéni a lé&eni. Ischemickd choroba srdecni: U nékterych pacientd
lécenych apalutamidem se vyskytla ischemicka choroba srde¢ni, véetné piihod vedoucich k umrti. Vétsina téchto pacientd méla
srde¢ni rizikové faktory. U pacientd maji byt sledovany zndmky a pfiznaky ischemické choroby srdeéni a standardni péci ma byt
optimalizovana lééba kardiovaskularnich rizikovych faktor, jako je hypertenze, diabetes nebo dyslipidemie. Soucasné podavéni
s jinymi lécivymi pripravky: Apalutamid je silnym induktorem enzymi a jeho podavani mize vést ke ztraté Gcinnosti mnoha bézné
pouzivanych |écivych pfipravkl. Je nutno se vyhnout soucasnému podavani apalutamidu s warfarinem a kumarinovymi
antikoagulancii. Pokud se pfipravek Erleada podava sou¢asné s antikoagulanciem metabolizovanym prostfednictvim CYP2C9 (jako je
warfarin nebo acenokumarol), je nutno provadét dodate¢né sledovani mezindrodniho normalizovaného poméru. Neddvné
kardiovaskuldrni onemocnéni: Pacienti s klinicky vyznamnym kardiovaskulérnim onemocnénim v priibéhu poslednich 6 mésicd byli
z klinickych studif vylougeni. Jestlize je pfipravek Erleada pfedepsan, je nutné u pacientd s klinicky signifikantnim kardiovaskularnim
onemocnénim sledovat rizikové faktory, jako jsou hypercholesterolemie, hypertriglyceridemie nebo jiné kardiometabolické poruchy.
Je-li to vhodné, maji byt pacienti s uvedenymi stavy po zahdjeni Ié¢by pfipravkem Erleada léceni dle doporuéenych postupl.
Androgenni deprivacni lécba mdzZe prodlouzit QT interval: U pacientd, ktefi maji v anamnéze rizikové faktory pro prodlouzeni QT
intervalu a u pacientl sou¢asné lé¢enych pfipravky, které mohou interval QT prodlouzit, musi Iékafi pfed zahajenim lé&by piipravkem
Erleada vyhodnotit pomér piinost a rizik, véetné potencialu k torsade de pointes. ZVLASTNI POPULACE:* Starsi pacienti: U starsich
pacientd neni nutna Uprava dévky. Porucha funkce ledvin: U pacientl s lehkou az stfedné tézkou poruchou funkce ledvin nenf nutnd
Uprava davky. U pacient s tézkou poruchou funkce ledvin je nutna opatrnost, protoZe apalutamid nebyl u této populace pacient(
studovan. Jestlize byla lé¢ba zapocata, je nutné pacienty sledovat s ohledem na nezidouci U¢inky a davku snizte dle Davkovani.
Porucha funkce jater: U pacientd s vychozi lehkou az stfedné tézkou poruchou funkce jater neni Uprava davky potiebnd. Pfipravek
Erleada se nedoporuéuje u pacientd s tézkou poruchou funkce jater. Pediatrickd populace: U pediatrické populace nema apalutamid
klécbé nemetastazujiciho, kastraéné rezistentniho karcinomu prostaty Zadné vyznamné pouziti. KONTRAINDIKACE: Hypersenzitivita
na lécivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku. Téhotné Zeny nebo Zeny, které mohou otéhotnét. INTERAKCE:* V disledku
lékovych interakei s inhibitory nebo induktory CYP2C8 nebo CYP3A4 se nepredpokladaji zadné klinicky vyznamné zmény. Potencial
apalutamidu ovlivnit expozici jinych lé¢ivych pripravkd: Apalutamid je silnym induktorem enzym( a zvy3uje syntézu mnoha enzymu
atransportéry; proto se predpoklada interakce s mnoha b&znymi léivymi pripravky, které jsou substraty enzymi nebo transportérd.
Snizeni plasmatickych koncentraci miZe byt podstatné a mize vést ke ztraté nebo snizeni klinického U&inku. Je zde rovné? riziko
2vySené tvorby aktivnich metabolitd. Enzymy metabolizujici Ié&ivé pripravky: Jestlize jsou substraty CYP2B6 (napf. efavirenz)
podavény soucasné s pfipravkem Erleada, je nutné sledovat nezddouci G€inky a vyhodnocovat ztratu GEinnosti substratu a mze byt
potfeba upravit davku k udrzeni optimélnich plasmatickych koncentraci. U ¢lovéka je apalutamid silnym induktorem CYP3A4
a CYP2C19 a slabym induktorem CYP2C9. Soucasné podavani pfipravku Erleada s Ié&ivymi pfipravky, které se primarné metabolizuji
prostfednictvim CYP3A4 (napf. darunavir, felodipin, midazolam, simvastatin), CYP2C19 (napf. diazepam, omeprazol) nebo CYP2C9
(napf. warfarin, fenytoin) maze vést k nizsi expozici témto lécivym pfipravkim. Tam, kde je to mozné, se doporuéuje nahrada téchto
lécivych pripravki nebo je nutno vyhodnocovat ztratu Gcinnosti, pokud se lé¢ivy pripravek podéva’ dél. Soucasné podavani pfipravku
Erleada s [é¢ivymi pfipravky, které jsou substraly UGT (napf. levothyroxin, kyselina valproova) mize vést k nizsi expozici témto \ec\vym
pripravkam. Pokud s pfipravkem Erleada musi byt substraty UGT podéavany, je nutné vyhodnocovat ztratu G¢innosti substratu a mize
byt potfeba upravit davku k udrZeni optimélnich plasmatickych koncentraci. Lékové transportéry: Souc¢asné podavani pfipravku
Erleada s lé¢ivymi pfipravky, které jsou substraty P gp (napf. kolchicin, dabigatran-etexilét, digoxin), BCRP nebo OATP1B1 (napf.
lapatinib, methotrexat, rosuvastatin, repaglinid) mize vést k nizsi expozici témto lé&ivym pfipravkim. Pokud jsou substréty P gp, BCRP
nebo OATP1B1 podavany soucasné s pripravkem Erleada, je nutné vyhodnocovat ztratu Gcinnosti substratu a maze byt potfeba upravit
davku k udrzeni optimalnich plasmatickych koncentraci. Na zakladé Gdajd in vitro nelze vyloudit inhibici transportéru organického
kationtu 2 (OCT2), transportéru organického aniontu 3 (OAT3) a extruznich transportérd é¢iv a toxint (multidrug and toxin extrusion
- MATE) apalutamidem a jeho N desmethyl metabolitem. Lé&ivé pripravky, které prodluZujiinterval QT: JelikoZ ADT mize prodluzovat
QT interval, je nutno soucasné podévani pfipravku Erleada s Ié&ivymi pripravky, o nichZ je znamo, Ze interval QT prodluZuji, nebo
s lécivymi pripravky schopnymi navodit torsade de pointes, jako jsou antiarytmika tfidy IA (napf. chinidin, disopyramid) nebo tfidy Il
(napf. amiodaron, sotalol, dofetilid, ibutilid), methadon, moxifloxacin, antipsychotika (napf. haloperidol) atd., peélivé vyhodnotit.
Pediatricka populace: Studie interakci byly provedeny pouze u dospélych. FERTILITA, TEHOTENSTVi, KOJE! ntikoncepce: Neni
zna’mo, zda jsou apa\utamid nebo jeho metabol'\tv ph’tomnv ve spermatu PFipravek Erleada mize byt pro vyvﬁejici se plod §kod|\'\/\;

pouzivat kondom spolu s dal3i vysoce tcinnou antikoncepéni metodou. Téhotenstvi: Piipravek Erleada je kontraindikovan u Zen, které
jsou t&hotné nebo mohou otéhotnét. Na zékladé mechanismu G¢inku mize piipravek Erleada vyvolat poskozeni plodu, pokud se
podévé v téhotenstvi. Kojeni: Neni zndmo, zda se apalutamid/metabolity vylu¢uji do lidského mléka. Riziko pro kojence nelze vylou¢it.
Pripravek Erleada se nesmi uzivat béhem kojeni. Fertilita: Na zakladé studii na zvifatech maze pfipravek Erleada u samcd v plodném
véku snizit fertilitu. NEZADOUCH UCINKY:* Nejcast&jsimi nezddoucimi Gcinky jsou Ginava (26 %), kozni vyrazka (26 % jakéhokoli stupné
3 6% stupné 3 nebo 4), hypertenze (22 %), navaly horka (18 %), artralgie (17 %), prijem (16 %), pad (13%) a snizeni télesné hmotnosti
(13 %). Dali vyznamné nezadouci G¢inky zahrnuji fraktury (11%) a hypotyredzu (8 %). HldSeni podezieni na nezadouci Gcinky: Hlaseni
podezieni na nezadouci Ucinky po registraci lé¢ivého pripravku je dilezité. Umozfiuje to pokracovat ve sledovani poméru piinost
a rizik légivého pipravku. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hlasili podezfeni na nezadouci (¢inky prostiednictvim narodniho
systému hléseni nezadoucich ucinku. Blize: viz Gplnd informace o piipravku (SPC). PREDAVKOVANI: Na predévkovani apalutamidem
neexistuje zadné specifické antidotum. Pfi pfedévkovani ukonéete podavani pfipravku Erleada, pfijméte obecnd podplirna opatfent
do doby, nez se klinicka toxicita zmirni nebo vymizi. Nezadouci G¢inky nebyly pfi pfedavkovani dosud pozorovany, predpoklada se, ze
by takové Gcinky pfipominaly nezadouci Gcinky. SKLADOVANI: Uchovévejte v ptivodnim obalu, aby byl pfipravek chranén pred
vihkosti. Tento lécivy pripravek nevyzaduje zadné zvlastni podminky uchovavéni. BALENI: Na trhu nemusi byt viechny velikosti baleni.
Lahvicka se 120 potahovanymi tabletami. Krabi¢ka na 28 dni se 112 potahovanymi tabletami ve 4 kartonovych pouzdrech po 28
potahovanych tabletach. Krabi¢ka na 30 dni se 120 potahovanymi tabletami v 5 kartonovych pouzdrech po 24 potahovanych
tabletach. DRZITEL ROZHODNUT{ O REGISTRACI: Janssen-Cilag International NV, Turnhoutseweg 30, B-2340 Beerse, Belgie.
REGISTRACNI CiSLA: EU/1/18/1342/001, EU/1/18/1342/002, EU/1/18/1342/003. DATUM POSLEDNI REVIZE TEXTU:* 27/01/2020
VYDEJ A UHRADA LECIVEHO PRIPRAVKU: Lécivy pipravek je vazan na lékafsky predpis a neni hrazen z vefejného zdravotniho
pojisténi. Podrobné informace nejdete v Souhrnu Udaji o piipravku, v pisemné informaci pro uZivatele nebo na adrese: JANSSEN-
CILAG s.r.0., Walterovo ndméstf 329/1, 158 00 Praha 5 - Jinonice, Ceské republika. *Prosim, véimnéte si zmény ve zkrdcené informaci
o piipravku.
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ZKRACENA INFORMACE O PRiPRAVKU ZYTIGA

NAZEV: ZYTIGA® 250 mg tablety, ZYTIGA® 500 mg potahované tablety. UCINNA LATKA: abirateroni acetas. TERAPEUTICKE INDI-
KACE: k 1é¢bé nové diagnostikovaného, vysoce rizikového metastazujictho hormonalné senzitivniho karcinomu prostaty (mHSPC)
u dospélych muzd v kombinaci s androgenni deprivaéni lé¢bou; k lé¢bé metastazujiciho karcinomu prostaty rezistentniho na kastraci
u dospélych muzd, ktefi jsou asymptomatiéti nebo mirné symptomaticti po selhdni androgenni deprivaéni [é¢by a u nichz dosud nebyla
chemoterapie klinicky indikovana; k 1é¢b& mCRPC u dospélych muzu, jejichz onemocnéni progredovalo pfi chemoterapeutickém re-
Zimu zalozeném na docetaxelu nebo po ném. DAVKOVANI A ZPSOB PODANI: Doporucena davka je 1000 mg (Ctyfi 250 mg tablety,
resp. dvé 500 mg tablety) jako jednorézova denni dévka. Pfipravek ZYTIGA® je uréen k peroralnimu podani. ZYTIGA® se uziva alespori
jednu hodinu pfed nebo alespon dvé hodiny po jidle. UZivé se s nizkou davkou prednisonu nebo prednisolonu (WOmg denné u mCRPC
a5mg denné u mHSPC). Pfed zahjenim lécby, kazdé dva tydny béhem prvnich tfi mésicd lécby a déle jednou mésicné je nutno méfit
hodnoty transaminaz v séru. Jednou mésiéné je nutno kontrolovat krevni tlak, hladinu drasliku v séru a retenci tekutin. ZVLASTNI
UPOZORNENI{ A OPATREN{ PRO POUZITi: ZYTIGA® mize zplsobit hypertenzi, hypokalemii a retenci tekutin. Opatrnost je nutnd pfi
lé&bé pacientd, u nichz maze zvy3eni krevniho tlaku, hypokalemie nebo retence tekutin negativné ovlivnit jejich zakladni onemocnéni
(napf. kardiovaskularni). Pfed zahajenim lécby pacientd s vyznamnym rizikem méstnavého srde¢niho selhani je nutno zvazit zhodnoce-
ni srde¢nich funkci; je tfeba lécit srde¢ni selhani a optimalizovat funkci srdce. U pacientd s hypokalemii bylo pozorovano prodlouzeni QT
intervalu v souvislosti s é&bou pfipravkem ZYTIGA®. Vyvine li se u pacientd kdykoli béhem lécby zdvazna hepatotoxicita (ALT odpovida-
jici 20ndsobku horni hranice normélu), je nutno lé¢bu ukonit. Vyvine-li se u pacientl béhem lécby hepatotoxicita (ALT nebo AST nad
Snasobek horni hranice normalu), je nutno 1é¢bu prerusit a lé¢bu obnovit aZ po navratu jaternich testd k vychozimu stavu snizenou dév-
kou 500 mg denné. Objevi-li se hepatotoxicita i u snizené davky 500 mg denné, ma byt Ié¢ba ukoncena. Béhem postmarketingového
sledovani byly vzacné hladeny pripady akutniho selhdni jater a fulminantni hepatitidy, nékteré s fatalnimi nasledky. Podéavéni piipravku
ZYTIGA® v kombinaci s glukokortikoidy méZe zhorSovat snizenou kostni denzitu a zvySovat hyperglykemii. Tento lé¢ivy pfipravek obsa-
huje laktdzu. ZVLASTNI POPULACE: U pacientd se stiedné tézkou poruchou funkce jater (Child Pugh tfidy B) je nutno diikladné zvazit
podani pipravku ZYTIGA®, u pacientd s tékou poruchou jater (Child Pugh tfidy C) se pfipravek ZYTIGA® nesmi podavat. U pacientd
s poruchou funkce ledvin neni nutna Gprava davky, doporucuje se viak opatrnost. Neexistuje z4dné relevantni pouziti tohoto lé&ivého
piipravku u pediatrické populace, protoze u déti a mladistvych se karcinom prostaty nevyskytuje. KONTRAINDIKACE: Hypersenzitivita
na lécivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku tohoto piipravku. Téhotné Zeny nebo zeny, které mohou otéhotnét. Zavazna
porucha funkce jater (Child Pugh tfidy C). V kombinaci s Ra-223. INTERAKCE: Podani s jidlem vyznamné zvy3uje absorpci abirateron
acetatu. Opatrnost je nutnd pfi soucasném podavani pripravku ZYTIGA® s lécivymi pfipravky aktivovanymi nebo metabolizovanymi
CYP2D6. Podle Udajl in vitro je ZYTIGA® substritem CYP3A4. Béhem lécby je nutno se vyvarovat podavani silnych induktord CYP3A4
nebo je pouzivat s opatrnosti. Pokud se ZYTIGA® kombinuje s Iéky eliminovanymi CYP2C8, je nutno monitorovat projevy toxicity téchto
lékd. Je doporuéena opatrnost, pokud je pfipravek ZYTIGA® uzivan spolu s [é€ivymi pripravky, které prodluzuji interval QT nebo s [é¢i-
vymi pfipravky, které mohou indukovat Torsade de pointes. UZivani spironolaktonu s pfipravkem ZYTIGA® se nedoporucuje z divodu
schopnosti spironolaktonu vézat se na adrogenni receptor s moznosti zvyovat hladiny PSA (prostaticky specificky antigen). Pro Gplnou
informaci ¢téte, prosim, posledni verzi Souhrnu idajti o pripravku (SPC) pro Iék ZYTIGA®. UCINKY NA SCHOPNOST RiDIT A OBSLUHO-
VAT STROJE: ZYTIGA® nem3 z3dny nebo mé zanedbatelny vliv na schopnost fidit nebo obsluhovat stroje. FERTILITA, TEHOTENSTVI,
KOJENI: Neexistuji Udaje o podéni pripravku ZYTIGA® v téhotenstvi, tento pripravek neni uréen zendm v plodném véku. Stejné platii pro
kojici Zeny. Studie u zvifat ukazaly reprodukéni toxicitu, pfi sexudlni aktivité s Zenou v plodném véku je tieba pouzit kondom a dal3i icin-
nou antikoncepci. NEZADOUCIH UCINKY: V analyze nezadoucich Gcinky slozenych studii faze 3 s pipravkem ZYTIGA byly nezadoucimi
U¢inky pozorovanymi u 10 % pacientl periferni otok, hypokalemie, hypertenze, infekce mocovych cest a zvySeni alaninaminotransfe-
razy a/nebo zvyseni aspartataminotransferazy. Dal3i zavazné nezadouci Gcinky zahrnuji srde¢ni onemocnéni, hepatotoxicitu, zlomeni-
ny a alergickou alveolitidou. Kompletni pehled nezadoucich Gcink je uveden v Souhrnu tdajd o pripravku (SPC). PREDAVKOVANI:
V pfipadé predévkovani je nutno ukoncit podavani a zahgjit monitoraci arytmii, kalemie, pfiznakd retence tekutin a jaternich funkei.
SKLADOVANI: Tento léivy pipravek nevyzaduje zadné zvldstni podminky uchovévani. Doba pouZitelnosti 2 roky. BALENI: ZYTIGA®
250mg tablety: kazdé baleni obsahuje 11ahvi¢ku obsahujici 120 tablet. ZYTIGA® 500 mg potahované tablety: 1 krabi¢ka obsahuje 56, resp.
60 potahovanych tablet. DRZITEL ROZHODNUTI O REGISTRACI: Janssen-Cilag International NV, Turnhoutseweg 30, B-2340 Beerse,
Belgie. REGISTRACNI €iSLA: EU/1/11/714/001, EU/1/11/714/002, EU/1/11/714/003. DATUM POSLEDNI REVIZE TEXTU:* 12/12/2019 VY-
DEJ A UHRADA LECIVEHO PRIPRAVKU:* Lécivy pripravek je vazan na lékafsky predpis a hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi.
Podrobné informace nejdete v Souhrnu Gdajd o pfipravku, v pisemné informaci pro uZivatele nebo na adrese: JANSSEN-CILAG s.r.0.,
Walterovo ndmésti 329/1, 158 00 Praha 5 - Jinonice, Ceska republika. *Prosim, véimnéte si zmény ve zkrcené informaci o pfipravku.

CRPC - kastra¢né rezistentni karcinom prostaty

*Statisticky signifikantni redukce rizika vzniku metastdz nebo Umrti (MFS) u pfipravku ERLEADA® + ADT
oproti ADT samotnému u vysoce rizikového nemetastatického CRPC.

**Statisticky vyznamné prodlouzeni celkového preZiti s pfipravkem ZYTIGA® spolu s nizkou davkou
prednisonu v porovnani s prednisonem samotnym u pacientd s mCRPC v indikaci po ADT i po che-
moterapii; statisticky vyznamné prodlouzeni celkového preziti u nové diagnostikovanych, vysoce ri-
zikovych pacientl s metastatickym hormonsenzitivni karcinomem prostaty pfi kombinaci pfipravku
ZYTIGA® spolu s nizkou davkou prednisonu a ADT v porovnani's ADT samotnou.!

#ZYTIGA® je indikovand k |é¢bé nové diagnostikovaného, vysoce rizikového metastazujiciho hormo-
nalné senzitivniho karcinomu prostaty (mHSPC) u dospélych muzd v kombinaci s androgenni depri-
vaénilé¢bou; k [é¢bé metastazujiciho karcinomu prostaty rezistentniho na kastraci u dospélych muzg,
ktefi jsou asymptomati¢ti nebo mirné symptomaticti po selhani androgenni depriva¢ni lé¢by a u nichz
dosud nebyla chemoterapie klinicky indikovéna; k 1é¢bé mCRPC u dospélych muzg, jejichz onemocné-
ni progredovalo pfi chemoterapeutickém reZimu zaloZeném na docetaxelu nebo po ném.
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EDITORIAL

Editorial

Soucasna situace v ¢eském zdravotnictviiv celé
spole¢nosti svadi k hodnoceni viivu pandemie
SARS-CoV-2 na nas a nasi praci. JelikoZ tento pro-
blém podrobné analyzoval pan doktor Travnicek
v Uvodniku predchoziho ¢isla Ceské urologie, budu
se vénovat oblasti, kterd s tim sice velmi Uzce sou-
visi, ale ma vétsi casovy dosah. Jedna se o otdzku
vzdélavan.

Kazdy na své Urovni at jiz v ambulancich, na
mensich oddélenich nebo klinikdch ve velkych
fakultnich nemocnicich jsme na vlastni kizi zazili,
jak Ize zvladnout krizovou situaci ¢i kratké krizové
obdobi, organizovat svoji praci a zafadit se do sys-
tému. Krizovy management je vysokoskolské stu-
dium a vzdélani v této oblasti Ize ziskat na nékolika
mistech v Ceské republice. Krize ukézala, Ze téchto
lidi je na vSech Urovnich extrémni nedostatek a je-
jich vyznam do budoucna jen vzroste. Souvisi s tim
i obecné povédomi v této oblasti, které neni nijak
vysoké a bude se muset promitnout do vychovy
a vzdélavani. Samozfejmé ne v podobé nacviku
krizovych situaci, kterou jsme vsichni zazivali ve
skolach nebo v zaméstnani, ale v sofistikované
a strukturované podobé, ktera jiz existuje v syla-
bech uvedeného oboru krizového fizeni.

Navzdory specifické situaci pfi vyskytu infekce
ohorzujici celou populaci a jejiho vyznamného do-
padu na zdravotnickou pédi, existuji obecna pravidla,
kterd je nutné dodrzet v jakychkoliv zatéZovych situ-
acich. Z dosavadniho prlibéhu pandemie vyplynula
naléhava potfeba orientace v uvedené problematice,
a to na urovni kazdého z nds a samozfejmé i celych
organizaci, rezortu a statu. Je jasné, Ze jednotlivci ne-
jsou schopni obsahnout celou problematiku a jsou
odkézani na krizové plany, schopnost reagovat na
aktudini doporuceni a omezeni a na efektivitu pla-
novani a pfedpoveédi vyvoje stavu. Z pohledu lékafe
v nemocnici hlavniho mésta s dlouhodobé nejvétsim
vyskytem nového koronaviru mohu fici, Ze byly dile-
Zité vsechny uvedené faktory. Tuto zkusenost bychom
méli urcitym zpUsobem zhodnotit, zdokumentovat
a hlavné predat dal tak, aby pifsti podobna situace
byla z mensi ¢asti improvizaci (schopnost cenénou
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u Cech(l po celém svéte) a z vetsi casti koordinovanou
akcl s néjakou podobou. V mnoha ohledech jsme
narazili na védi, které jsme vidéli, zaZli a fesili poprvé
a mozna naposledy, ale urcité jsme nebyli prvni'v Ev-
ropé ani na sveté. Schopnost poudit se ze zkusenosti
jinych mdze mft v budoucnu velkou cenu, protoZe se
mUze jednat o krizi s mnohem hlubsim a dramatictéj-
Sim dosahem, jako je ta soucasna. V této souvislosti
mame urcité co dohadnét a integrace vzdeélavani v této
oblasti do praxe je nezbytna. Je velmi povzbudivé, 7e
krize ukazala organiza¢ni a odborné schopnosti viech
zainteresovanych — lékaf(l, nelékarského zdravotnic-
kého personalu, managementu a dalsich, a nutno
fici, Ze se v mnoha ohledech nemame za co stydét.
Jiz zapojeni medikd, studentd zdravotnickych skol
a mnoha dobrovolnikd je svédectvim potencidlu,
ktery mame a jenz je potfeba rozvijet. Bohuzel zavis-
lost na strategickém planovani (co? je rovnéZz vysoko-
Skolsky obor) v systému pfinesla nefesitelné situace
a mnoho zbytecnych problémd, které ale vyZadujf
politické a hlavné systémové feSeni. Nevim, jestli toho
jsou a budou voleni zastupci a statni sprava schopni.

Pokud zobecnim zavéry a zkusenosti z krize
a promitnu je do systému vzdéldvani ve zdravot-
nictvi a urologii, je jasné, Ze je potfeba se zaméfit
na véechny Urovné, od vyuky na lékafskych fakul-
tach, pfes specializaéni pfipravu aZz po celoZivotni
vzdélavani. Nabidka je velmi sirokd a vyZzaduje vel-
ky cit pro efektivitu pfi vybéru zptsobu a obsahu.
Celou situaci velmi pékné zhodnotil pan docent
Mincik (prezident Slovenské urologické spolec-
nosti) svym vyrokem, Ze rezidenti se nikdy neméli
tak dobre jako v souc¢asnosti. Urcité je pravda, Ze
nabidku moznosti vzdélavani nelze s minulosti
srovnavat, ale k tomu, aby k né¢emu bylo, je nut-
né ucinit dalsi kroky. Kromé jinych to je integrace
systematického (celooborového) vzdélani, kdy by
vsichni urologové a urolozky méli mit moznost
,zazit" rizné podoby urologické péce a to, co
povazuji za mozna nejdllezitéjsi — péci o talen-
ty. Myslim si, Ze kazdy z nas dokaze vyjmenovat
kolegy, se kterymi se radi, spolupracuje a které
povazuje za autority, a to nezavisle na veku nebo



misté jejich pdsobeni. Na to, Zze kromé obecnych
dovednosti je potfeba péstovat ,elitu” a podpo-
rovat ,mensiny”, pfisli uz davno velké nadnarodnf
spolecnosti a organizace a mnoho let vytvari
systém vychovy téch nejlepsich a podpory ¢asti
zameéstnancU, ktefi tvofi jejich budouci potencial.
V nasem unitarském pojeti zapadajf ti, ktefi majf
schopnosti posouvat véci dal a zkudenosti téch
pfed nimi urcité mohou pfispét k jejich rozvoji.
Pfikladem pro nas obor mlze byt napfiklad Le-
aders Generation Programme nebo Women for
Oncology Forum Evropské spole¢nosti klinické
onkologie (ESMO), kde se nejedné o odborné
medicinské vzdélavani, ale o rozvoj osobnich do-
vednosti, schopnosti planovat, organizovat, tvorit
strategie, zvladat krizové situace apod. Opét plati,
Ze mnoho situaci a problém’ uz pred nami fesilo
spoustu jinych a je lepsi se poucit, nez zakouset
na vlastnich chybach. V pfipadé vytvofeni podob-
ného programu pro urology a urolozky v Ceské

EDITORIAL

republice by bylo moZné vytvofit k odbornému
vzdélani jakousi pfidanou hodnotu. Ta by mohla
posilit nasi pozici v systému a byt faktorem, ktery
zvysi pfitazlivost oboru a zafazeni nasich kolegU
a kolegyn do managementu zdravotnickych za-
fizeni, pozic ve statni spravé a dalsich oblastech.
Osobné velmi pfeji mladsim koleglm a hlavné
kolegynim, aby mohli v nasem oboru kromé od-
borné pfipravy ziskat i dalsi dovednosti dtleZité
pro jejich rozvoj a naplnéni svych ambici ve pro-
spéch urologie.

MUDr. Kamil Belej, Ph.D,, FEBU, MBA
Urologické oddéleni

Ustfedni vojenska nemocnice —
Vojenska fakultni nemocnice

U Vojenské nemocnice 1200

169 02 Praha 6

kamil.belej@uvn.cz

Praha, 4. 7. 2020
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Hlavni stanovisko prace: Cilem tohoto pfe-
hledového sdélenf je rekapitulace lé¢ebnych
postupl urologickych problém spojenych
s roztrousenou sklerézu. Clanek pojednava ze-
jména o soucasnych moznostech lécby dys-
funkci dolnich mocovych cest, které predstavuji
dominantni problém v této populaci pacientd.
Okrajové se ¢lanek zabird i problematikou uro-
infekci a sexudlnich dysfunkdi.

Major statement: The aim of this review is to
recapitulate the treatment of urological problems
associated with multiple sclerosis. In particular, the
article discusses the current treatment options for
lower urinary tract dysfunction, which represent
a dominant problem in this patient population.
The article also deals with urinary tract infections
and sexual dysfunction.

SOUHRN

Varga G. Role urologa v 1é¢bé komplikaci roztrou-
sené sklerdzy.

Prehledové sdéleni rekapituluje soucasné
lé¢ebné postupy urologickych problému spo-
jenych s roztrousenou sklerozou. Clanek se
prevazné zaméfuje na léc¢bu dysfunkei dolnich
mocovych cest jako na dominujici symptomato-
logii v této populaci pacientl. Okrajové se vsak
zminuje i o pfistupu k uroinfekcim a sexudlnim
dysfunkcim, které jsou odbornou vefejnosti ¢asto
prehlizeny.

KLICOVA SLOVA
Roztrousena skleréza, neurogenni dysfunkce dolnich
mocovych cest, uroinfekce, sexudlnf dysfunkce.

SUMMARY

Varga G. The role of urologist in the treatment
of multiple sclerosis complication.

The review recapitulates the current treatment
of urological problems associated with multiple
sclerosis. The article is focused on the treatment
of lower urinary tract dysfunction as the dominant
symptomatology in this patient population. How-
ever, it also marginally mentions treatment options
for urinary tract infections and sexual dysfunction,
which are often overlooked by the professional
community.
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KEY WORDS
Multiple sclerosis, neurogenic dysfunction of the
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UvoD

Roztrousené skleréza (RS) je chronické neurode-
generativni zanétlivé onemocnéni centralniho ner-
vového systému (CNS), které vede jak k demyelinizaci
nervovych vlaken, tak i nasledné k jejich pfimé ztraté.
Nemoc je jednoznacné fazena mezi autoimunitni
zanétlivd onemocneéni, kde cilovymi antigeny pro
autoimunitni agresi jsou antigeny myelinové pochvy,
kterd obaluje nervova vidkna CNS. Toto zéludné one-
mocnénije v nasi zemépisné sifce nejcastéjsi neurolo-
gickou pficinou invalidity pacientd mladsich vekovych
skupin (1). RS postupné atakuje vsechny organové
systémy postizeného, z ehoZ plyne i pomérné pestra
klinickd symptomatologie. Prvnim historicky zdo-
kumentovanym pfipadem RS byl vnuk anglického
krale Jitiho Ill. a bratranec krdlovny Viktorie Augustus
d'Este (1794-1848). Tento Slechtic si peclivé po dobu
22 let ved| denik, ze kterého vyplyva, Ze se u ného
onemocnéni objevilo ve 28 letech a prezentovalo se
optickou neuritidou, paraparézou, mikénimi potizemi
aimpotenci. Zemfel ve véku 54 let. Jedna se o prvni
dokumentovany pfipad s typickym pribéhem one-
mocnéni veetné urologické symptomatologie (2).

V prlbéhu poslednich dekad jsme ke skupiné
pacientl s RS pfistupovali jako ke kazdému jinému
pacientovi se symptomy neurogenniho méchyre.
V pifpadée RS je problémem fakt, Ze se jedna o ne-
stabilni onemocnéni, u kterého se s progresi nemaoci
méni i klinicka symptomatologie. Je pozitivni, Ze na
Urovni ndrodnich urologickych spole¢nosti existuje
snaha zménit pristup k pacientdim s RS formou dopo-
rucenych postupt v diagnostice a lé¢bé komplikaci
spojenych s touto nemodi.

Cilem tohoto sdélent je rekapitulace 1é¢ebnych
postupt urologickych problém spojenych s RS,
které Ize délit do tfi skupin: 1. dysfunkce dolnich
mocovych cest, 2. uroinfekce a 3. sexudini dysfunkce.
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LECBA NEUROGENNICH
DYSFUNKCI DOLNICH
MOCOVYCH CEST

Vice nez 80 % pacientl postizenych RS trpi urci-
tym stupném neurogenné podminéné dysfunkce
dolnich mocovych cest (DMC). U pacientd s dobou
onemocnéni trvajici vice nez deset let se piftom-
nost urologické symptomatologie objevi dokonce az
v 97 % pfipadd (3, 4). | kdyz se loZiska demyelinizace
mohou vyskytovat kdekoli v CNS, je predilekéni oblasti
jejich vyskytu cervikdlni segment mi3ni a hlavné late-
ralni kortikospinaini a retikulospinaini drahy. Tyto drahy
se podilejf na inervaci detruzoru a vnéjsiho svérace
uretry. K problémdm s mikci se samozfejmé pridavaji
i potize se stolici z dlvodu spolecné neuroregulace
(5). Klinicky vyznam téchto dysfunkci, které fesime
v denni praxi, spociva v tom, Ze az 94 % pacientt s RS
hodnotf,,mikenf funkci” jako ,vysoce problematickou”
6). Typ neurogennf( dysfunkce DMC zavisi na lokali-
zaci plak( demyelinizace v CNS, které se v pfipadé
progrese RS, jak jiz bylo zminéno, mohou vyskytovat
prakticky kdekoli v CNS. Dynamika patofyziologickych
zmén v CNS se v pribéhu nemoci dynamicky proje-
vuje i zménou typu dysfunkce DMC (6, 7).V ¢asném
stadiu RS dominuji nej¢astéji symptomy jako urgen-
ce, urgentnf inkontinence a frekvence v dasledku
neurogenni hyperaktivity detruzoru (DO — detrusor
overactivity). Prevalence tohoto typu dysfunkce je
v literdrnich zdrojich uvadéna v rozmezi 37-99 %.
Obstrukeni mikeéni symptomatologie se z ddvodu
detruzorosfinkterické dyssynergie (DSD) vyskytuje
u 34-79 % pacientl a v 25 % pfipadd se mUzeme
setkat s chronickou mocovou retenci. Soucasna koexi-
stence jimaci a mikéni symptomatologie byla zjisténa
u 59 9% muz¥ a 51 % Zen s RS (tab. 1).

Hlavni cile lé¢by neurogennich dysfunkci DMC
jsou ochrana hornich mocovych cest, zlepseni mo-
Cové inkontinence, zlep3eni kvality Zivota a podle
moznosti obnova normalni funkce DMC (8). V pfipa-
dé RS je lé¢ba primarné konzervativni a nutno fict,
Ze v piipadé pokrocilé formy RS je zaloZena spise
na tradici nez na dlkazech. | proto se ceni snaha
narodnich urologickych spole¢nosti zabezpecit kva-
litnf péci formou lokélnich doporucent. V CR méme



doporuceni pro diagnostiku a lécbu symptomd
DMC u pacientt s RS k dispozici od roku 2016 (9).

REZIMOVE A BEHAVIORALNI
OPATRENI

Behavioralni metody jsou jednoduché, bezpecné,
neinvazivni, casové a financné nendrocné, a proto by
meély byt doporuceny viem pacientdm s RS s dys-
funkci DMC. V pfipadé hyposenzitivniho mocového
méchyfe neexistuje farmakologicka terapie, kterd
by byla schopna Zlepsit vnimani ndplné v méchyfi.
Pacientim proto doporucujeme tzv. ,bladder trai-
ning”, tedy mikci ,podle hodinek”. Nesmime opome-
nout poucit pacienta o adekvatnim pfijmu tekutin
(cca 1500-2500 ml tekutin denné). Viyssi piijem te-
kutin muze zpUsobit zhorseni symptomd DCM u pa-
cient s dominujicimi jimacimi symptomy. Naopak
dlouhodoby niZsi pfijem mUze vést ke komplikacim,
jako je obstipace nebo riziko tvorby litidzy (9, 10).

REHABILITACNI POSTUPY
V TERAPII JIMACICH SYMPTOMU

Posilovani panevniho dna (PD) tak, jak ho pre-
zentoval Kegel v roce 1948 pro 1é¢bu stresové inkonti-
nence, se osvédcilo jako Ucinna Iécba symptom dol-
nich mocovych cest (LUTS) u pacientl s RS, kdy doslo
ke zlepSeni symptomd a potlaceni DO (11). Nékteré
studie potvrdily U¢innost posilovani PD jako ,s6lo”
lé¢by u Zen s remitentni formou RS. Autofi dosahli
zmirnéni LUTS, snizeni poctu epizod inkontinence,
redukce poctu vioZek a také snizeni nykturif ve srov-
nani s kontrolni skupinou (12). Podobnych vysledkd
bylo dosazeno i pomoci elektrostimulace svalstva
PD jako i elektrostimulace sakralnich dermatomu
u pacientd s RS s DO (13, 14). Také kombinace cvikd
PD, elektrostimulace a biofeedback miize prispét k vy-
znamné redukci symptom DMC u pacientt s RS (11).
Opakovana transkranidlni magneticka stimulace
(TMS) motorické oblasti kortexu indukuje déle trva-
jict modulaci spinalni excitability. Proto tato metoda,
prozatim experimentalni, pfedstavuje do budoucna
potencidlni moznost 1é¢by neurogenni dysfunkce

PREHLEDOVY CLANEK

Tab. 1. Procentudini vyskyt mikénich a jimacich
symptomu v populaci pacientd s RS (7)
Tab. 1. Percentage of voiding and storage symptoms

in MS population (7)
Jimaci Mikéni Postmikéni
symptomy symptomy symptomy
32-86 % 25-56 %
Urgence Slaby proud Odchod moci po
moci ukonceni mikce
Frekvence PreruSovany Pocit netplného
proud moci vyprazdnéni
Nykturie Nutnost tlacenf
pfi moceni
Inkontinence Retardace mikce
3672 %
Chronickéa
retence moci
25%
Akutni retence
34%

DMC. U 9210 pacientl s RS, ktefi si stézovali na potize
s mocenim, doslo po aplikaci této metody ke zlepseni
mikéni faze a k signifikantni redukci postmikeniho rezi-
dua (PVR) (15). Nedostatek efektivnich 16k déla z této
metody atraktivni volbu. Vzhledem k nedostatecné
Ucinnosti farmakologické 1é¢by RS byla rTMS pouzita
v kombinaci s Iéky a dosahla vyznamné Uc¢innos-
ti zejména ve zlepseni spasticity, Unavy a deprese,
dysfunkce dolnich mocovych cest, chiize a jemné
motoriky hornich koncetin. Vétsina z téchto studii
ma vsak urcité metodické limitace, jako je maly po-
Cet Ucastnikd a prokdzana nizka az stfedni Uroven
Ucinnosti, coz ukazuje na potfebu dalsich studif (16).

KONZERVATIVNi METODY
V TERAPII MIKCNICH 1 JIMACICH
SYMPTOMU

Evakuace mocového méchyfe za pomoci bfis-
niho lisu nebo manualniho tlaku na podbfisek
(tzv. Credého hmat) nelze povaZovat za fyziologic-
ké zpUsoby mikce. Lze je viak akceptovat v selekto-
vanych pffpadech pfi ovéfené dobré funkci hornich
mocovych cest (HMC), nepfitomnosti klinicky vy-
znamného PVR a infekce mocovych cest a/nebo
pokud neni pro pacienta pfijatelny jiny zpdsob
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vyprazdnéni mocového méchyfe (9). Kondomové
urinaly se Casto pouzivaji jako pohodIné feSeni
inkontinence, ale je potfebné myslet na moznost
maskovani vysokotlakého mocového méchyfe. Pro-
to by se mély jako permanentni feSeni pouZivat a7
po urodynamickém (UD) vysetfeni u pacientl s pfi-
jatelnou evakuaci moc¢ového méchyre. | pfes riziko
infekce a koznich problém’ mize byt dlouhodobé
pouzivani téchto pomUcek uZite¢né u vybranych
pacientl v pokrocilém stadiu RS (17).

FARMAKOTERAPIE V TERAPII
JIMACICH SYMPTOMU

Soucasna farmakoterapie poskytuje pro nas,
urology, dostatecné spektrum vice i méné selektiv-
nich ucinnych preparatd. Jejim cilem je, na zakladé
vysledku UD vysetfeni, ovlivnéni DO, detruzoro-
sfinkterické dyssynergie (DSD) nebo posfleni evaku-
acni schopnosti méchyre. Zakladem farmakologic-
ké lécby jimacich symptomU u pacientl s RS jsou
anticholinergika. Vybér konkrétniho preparatu
a jeho davkovani by mél byt individualni. Maximalni
Ucinek anticholinergik v pfipadé perzistujici DO Ize
dosdhnout vyssimi davkami medikamentd, postup-
nou titracf davky nebo také jejich kombinaci. V pr-
béhu Iécby je dilezité monitorovat vedlejsi Ucinky
(obstipace, sucho v Ustech, zvysovani PVR), které se
vyskytuj s vysokou incidencf a které mohou vést
k casnému prerusenf |écby. | pfesto pacienti s neu-
rogenni DO vykazuji obecné lepsi adherenci k |é¢-
bé ve srovnani s idiopatickou DO (10). U nékterych
pacientd je naopak Ucelné nepravidelné podavani
anticholinergik podle potfeby (tzv. ,on demand”).
Tam, kde podavani anticholinergik nebylo dostatec-
né efektivni, nebo bylo spojeno s neakceptovatel-
nymi nezadoucimi ucinky, je mozno zvazit podani
beta-3-mimetik ,off label”. Jejich Ucinek v pfipadé
RS pacientl je prozatim nejasny. | pfes subjektivni
zlepseni nedoslo k ovlivnéni detruzorového tlaku
a kapacity méchyre (18).

U pacientt s RS, kde dominuje nykturie na pod-
kladé nocni polyurie (tj. vydej vice nez 1/3 celkové
diurézy v no¢nich hodinach), Ize zvazit podanf synte-
tického analoga desmopresinu (19). Pfed zavedenim
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této lécby se musf brat v Uvahu riziko vodni intoxi-
kace a hyponatremie. Prevenci této komplikace jsou
pravidelné kontroly iontl v séru, adekvatni restrikce
tekutin a pouziti nizsich terapeutickych davek (20).
Kontraindikaci 1é¢by jsou téZké poruchy kognitivnich
funkci, které znemozrujf validné zhodnotit pffjem
tekutin a spolupraci pacienta v prabéhu lécby.

V soucasnosti probiha intenzivni vyzkum ucin-
k& marihuany (kanabisu), kterd mze ovlivnit fadu
symptomU RS, jako je spasticita, tremor, Unava,
bolest a mikéni potize. Pocatecni vysledky v3ak
naznacuji, ze se jedna spise o subjektivni nez ob-
jektivnf zlepseni v mnoha symptomech RS (21).
Soucasné zlepSeni mikénich symptom’ OAB bylo
hlaseno u pacientd s RS, ktefi denné uzivali tada-
lafil, k 1é¢bé neurogenni erektilni dysfunkce (22).

INTRAVEZIKALNI APLIKACE
A INTRADETRUZOROVA
APLIKACE LEKU

K ovlivnéni DO mohou byt antimuskarinika apli-
kovéna také intravezikalné. U¢innost, bezpe¢nost
a snadenlivost tohoto pfistupu byla v pfipadé 0,1%
oxybutynin hydrochloridu prokazana v randomi-
zované kontrolované studii (23). Tento zplsob lécby
mUZze vyznamné sniZit vedlejsi Ucinky v dtsledku
odlisného metabolismu léciva (24). Prozatim viak tato
lékové forma neni v CR registrovand. V piipadé selhani
predchozi perordini farmakologické lécby DO mU-
zeme pacientdim s RS nabidnout intradetruzorovou
aplikaci onabotulotoxinu A (BTX-A). BTX-A zpUsobuje
dlouhodobou, ale zéroven reverzibilini chemickou
denervaci detruzoru, kterd trva pfiblizné devét mésic.
Standardni davkou v pifpadé neurogenniho moco-
vého méchyfre je 200 IU. Ucinnost této lécby byla
ovefena u pacientl s rlznymi neuro-urologickymi
poruchami vcetné RS ve vice randomizovanych kli-
nickych studiich a metaanalyzach (25). Kromé evi-
dentniho efektu je také vyhodou této lé¢by moznost
opakované aplikace bez ztraty Ucinnosti. Nej¢astejsim
vedlejsim Ucinkem je uroinfekce a zvysené PVR. Pa-
cienty je proto nutné poucit o moznosti potfeby
docasné selfkatetrizace (9).



FARMAKOLOGICKA LECBA
MIKCNICH SYMPTOMU

Nejcastejsi pricinou evakuacni dysfunkce je
hypokontraktilita detruzoru a/nebo subvezikaini
obstrukce. V praxi mlze byt obtizné urcit pficinu
evakuacni dysfunkce, ale pro stanoveni dalsiho
|éCebného postupu je dilezité odlisit anatomickou
subvezikalnf obstrukci (striktura uretry, BPH apod.)
a funkenf subvezikalni obstrukci (DSD). Podavani
alfa-blokétort mdze zlepsit evakuacnf symptomy
pomoci snizeni vytokového odporu jak v pfipadé
BPH, tak i DSD. V indikaci neurogenniho méchyre
byl jejich pozitivni vliv ovéfen u doxazosinu, tam-
sulosinu a silodosinu (10). Klinicky vyznam PVR je
nutno hodnotit u pacientd individualné a na zakla-
dé opakovanych vysetfeni. Za klinicky nevyznamné
PVR Ize zpravidla povazovat reziduum do vyse 50 %
mikeni porce (napf. 200 ml vymoceno + 100 ml re-
ziduum), pokud nepusobi sekundarni komplikace,
jako zhordeni funkce HMC, sniZeni funkeni kapacity
mocového méchyfe, zvyseni frekvence mikce nebo
recidivujici infekty mocovych cest apod. (9, 10).

Betanechol a distigmin se povazuji za latky
s cholinergnimi Ucinky, které zvysuji kontraktilitu
detruzoru a podporuji vyprazdnovani mocového
méchyre. V klinické praxi se ale ¢asto nepouzivajf
a jejich preskribce v indikaci Ié¢by hypoaktivniho
detruzoru se také nedoporucuje (9, 10).

MINIMALNE INVAZIVNI LECBA
MIKCNICH SYMPTOMU

U pacientl s klinicky vyznamnym PVR je vol-
bou po selhani pfedchozich metod intermitentni
katetrizace (IK). MoZnost jejiho provadeni v do-
macim prostfedi samotnym pacientem nebo pe-
Covatelem ¢ini z této metody excelentni zpUsob
feseni evakuacni dysfunkce. Spravné nastavenf
frekvence IK mUze vyznamné redukovat i epizody
inkontinence (26). Samozfejmé s progresi RS mUze
dojit ke ztraté jemné motoriky hornich koncetin,
ke spazmUm s nedostatecnou abdukci dolnich
koncetin nebo k poruse kognitivnich funkdci, které
znemozni dalsi provadéni IK (17). V tomto pfipadé,
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kdy jsme vycerpali veskeré terapeutické metody
ke zlepSeni evakuace mocového méchyre, Ize pa-
cientlim nabidnout permanentni katetrizaci po-
moci permanentniho katétru nebo epicystostomie.
Musime si ale uvédomit, Ze permanentni drenaz
mocového méchyfe neni primarnim prostfedkem
feSeni inkontinence modi, ale evakuacni dysfunkce
DMC. Je také mylnou pfedstavou, Ze permanentni
katetrizace poskytne ochranu HMC pfed jejich de-
terioraci. Rozhodujicim faktorem této komplikace
je intravezikalni, resp. detruzorovy tlak, ne vsak
objem nebo kapacita méchyfe (27). Studie dale
prokazaly, Ze dlouhodobd katetrizace zplsobuje
rdzné komplikace, jako je uretrdlni trauma a krvace-
ni, uretritida, uretrokutanni fistula, urolitidza, akutni
a chronickd infekce mocovych cest, eroze meatu
a sfinkteru, inkompetence hrdla méchyfe a karci-
nom méchyfe (28). Toto jsou dlvody, pro¢ bychom
méli permanentni katetrizaci u nasich pacientd co
nejvice oddalovat. Pokud je viak dlouhodoba kate-
trizace nevyhnutelnd, mély by se upfednostnovat
silikonové katétry nebo katétry potazené hydroge-
lovou vrstvou (29). V pfipadé nutnosti permanentni
drenaze DMC provadime vyménu epicystostomie
nebo permanentniho katétru zpravidla kazdych
3-6 tydnd, i kdyz v tomto Udaji je evidence dosud
nedostatecna (9).

CHIRURGICKA LECBA

V piipadé vycerpani nebo selhani konzerva-
tivnich metod se Ize jesté uchylit v urcitych indi-
kacich k chirurgickym metodam. Minimalné inva-
zivni metody lé¢by stresové inkontinence pomoci
allogennich vaginalnich pasek (TVT, TOT, TVTs) jsou
uZen s RS indikovany zejména v pfipadech stresové
inkontinence na podkladé hypermobility uretry (9).
Tyto metody by mély byt indikovany a provadény
urologem erudovanym v problematice diagnosti-
ky a lé¢by neurogennich dysfunkci DCM (9). Dalsi
chirurgické metody Ié¢by neurogenni hyperaktivity
detruzoru u pacient( s RS jsou v soucasnosti v éfe
intravezikalni aplikace onabotulotoxinu indikovany
vyjimecné. Literdrnf zdroje se zminuji o neuromo-
dulaci pomoci sakralni stimulace u pacient( s RS
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s refrakterni DO (30). Metoda byla vhodna pro paci-
enty se stabilni formou RS. Pacienty bylo potfebné
informovat o moznosti naruseni dalsiho prabéhu
neuromodulace v pffpadé progrese RS. Sporadic-
ké data se v literatufe objevovala i o vyuzitf aug-
mentacni ileocystoplastiky. V roce 2003 Zachoval
s kolektivem publikovali vysledky této metody
v souboru 9 pacientd (7 Zzen, 2 muzi) s refrakterni
DO. Pooperacné, v priibéhu 6 az 19mési¢niho sle-
dovani, bylo pozorovéno zlepseni ve viech sledo-
vanych parametrech (nardst kapacity, pokles Pdet,
subjektivni zlepseni, zlepseni skére Qol) (31). Autofi
hodnotili tuto metodu jako efektivni a bezpecnou,
pokud se indikuje uvazené. Pfesto je potfebné
chirurgickou lé¢bu zvazovat pfisné individualné
s prihlédnutim na handicap pacienta, na mozné
komplikace souvisejici s vykonem, kvalitu Zivota
a samozfejmé na pfani pacienta. Nejddlezitéjsim
faktorem pfi zvazovani chirurgické lé¢by je progno-
za quoad vitam. Je potfebné myslet na skute¢nost,
Z7e se jedna o imunokompromitované pacienty, pro
které je jakdkoliv intervence spojena s obrovskou
7atéZ{ pro organismus i pro samotny prabéh RS.

LECBA UROINFEKCE

Uroinfekce (UTI) u pacient( s RS predstavuji medi-
cinsky problém z nékolika dvodu: 1. postihuji osoby
s narusenou imunitou, 2. pfipadné vzplanuti pdvodné
asymptomatické UTI nese riziko relapsu RS s trvalejsim
neurologickym poskozenim, 3.z dvodu nedostatku
dtikazd, na zakladé kterych by byl jasné stanoven po-
stup, kdy a jak Ié¢it symptomatickou nebo asympto-
matickou infekci. Obecné plati, ze pravdépodobnost
vzniku infekce je vétsi u pacientd s delsi dobou trvani
onemocnéni a vyssim skore EDSS (,Expanded Disa-
bility Status Scale”). UTI viak mUze nastat v jakémkoli
okamziku onemocnéni (32). Patii mezi tfi hlavni dd-
vody hospitalizace pacientd s RS a jsou zodpovédné
za 30 az 50 % viech hospitalizaci (32, 33). K rozvoji UTI
mUze dojit demaskovanim plvodné asymptomatické
bakteriurie v dUsledku terapie relapsu RS vysokymi
davkami kortikoidd (34). Sibley s kolektivem jako prvni
definovali rizikové obdobi 2-5 tydnl po nastupu in-
fekce, béhem kterého je v dlsledku vysoké imunitni
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aktivity indukované infekcl vyznamné zvysené riziko
relapsu RS (35). Z toho pohledu musime pfi podezfe-
ni na symptomatickou uroinfekci zaujmout aktivni
piistup s nasazenim empirické Sirokospektralni anti-
biotické terapie s naslednou korekci podle vysledkd
bakteriologické analyzy modi. Problémem ale zlstava
asymptomaticka bakteriurie zejména u pacientl v re-
Zimu intermitentnf selfkatetrizace nebo permanentni
katetrizace. Evidence je v této oblasti nedostatecna,
pficem? plati, Ze asymptomaticka bakteriurie by ne-
méla byt lécena antibiotiky z dlvodu rizika rozvoje
polyrezistence. Vyjimkou jsou viak gravidni pacientky,
pacienti pfed invazivnimi diagnostickymi nebo te-
rapeutickymi vykony, pacienti, u nichZ je podezfeni
na souvislost asymptomatické bakteriurie s aktivitou
RS apod. (9). Recidivuijici infekty DMC jsou indikacf
k podrobnému urologickému vysetfent, stejné jako
v piipadé recidivujicich komunitnich uroinfekci. U pa-
cientl s recidivujicimi infekty DMC jsou indikovana
opatfeni k prevenci dalsich recidiv. TycCe se to Upravy
pitného rezimu, lécby obstipace, nasazeni subinhibic-
ni davky antibiotik, uzivani mandzy, probiotik, imuno-
modulancii nebo rostlinnych extraktd (9).

Urcity problém z pohledu neurologa i urologa
prestavuje i rozrlstajici se lé¢ebné portfolio imuno-
modulac¢ni a imunosupresivni [éCby RS. Nové po-
tentnf imunomodula¢ni preparaty se svym vyraz-
nym Ucinkem na imunitni systém jsou doprovazeny
i novym spektrem vedlejsich Gcinkd. Mezi né patfi
i rdzné infekéni komplikace, uroinfekce nevyjimaje
(tab. 2). ZvI&sté pouriti biologickych latek, jako jsou
monoklonalni protilatky, mUze vést k zadvaznym
infekénim komplikacim. Aby se témto komplikacim
s moznym fatalnim nésledkem zabranilo, je nutné
intenzivni a dlouhodobé sledovani s multidiscipli-
narnim dohledem (36). Z tohoto pohledu se budou
zvysovat i naroky na urologickou péci pro pacienty
s RS s cilem minimalizovat infekéni rizika, kterd jsou
s touto lé¢bou spojena.

SEXUALNI DYSFUNKCE

Sexudlni dysfunkce jsou vyznamnym, ale ¢as-
to podceriovanym pfiznakem RS, které postihuji
50-90 % muzU a 40-80 % zen (37). Erektilni dysfunkce
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Tab. 2. Prehled prepardt( v Iécbé RS, u kterych byl zaznamendn vyskyt uroinfekce jako vedlejsi Gcinek lécby (I —
interleukin, INF-y — interferon gama, TNF-a — tumor nekrotizujici faktor alfa, VLA-4 — ,very late antibody 4”) (36)
Tab. 2. Overview of agents in the treatment of MS in which uroinfection has been reported as a side effect of treatment
(IL — interleukin, INF-y-interferon gamma, TNF-a — tumor necrosis factor alpha, VILA-4 — very late antibody 4) (36)

Vyskyt uroinfekce Aktivni latka Nazev preparatu | Vliv na imunitni systém Poznamka
Velmi casty methylprednisolon Solu-medrol Inhibice migrace imu- ZpUsobuje exacerba-
(=1/10) nitnich bunék, redukce ci latentni infekce a
prozanétlivych cytokinl maskovani klinickych
(I-2, INF-y, TNF-a) projevl infekce
mitoxantron Refador Cytostatikum Jiz se nepouziva
rituximab MabThera Deplece B lymfocytd
alemtuzumab Lemtrada Deplece Ba T lymfocytl
Casty glatiramer acetéat Copaxone Zvysuje produkci protiza- Cystitida
(=1/100 az < 1/10) nétlivych cytokinC jako
-4, IL-6, IL-10
natalizumab Tysabri Snizeni migrace VLA-4
pozitivnich leukocytd
teriflunomide Aubagio Blokada aktivace a prolife-
race T a B lymfocytd
Méné casty glatiramer acetdt glatiramer acetat Viz vyse Pyelonefritida
(=1/1 000 az
< 1/100)

(ED) se vyskytuje a7 u 70 % muz0 s RS. Primérnd doba
pro rozvoj sexudlni dysfunkce a ED je asi devét let.
MuZi s RS a ED mohou mit i nadale zachovanou nocnf
a psychogenni erekci, neznamena to viak, ze maji
psychogenné podminénou ED. ED je v tomto pfipadé
projevem misniho postizeni (38). Sexualni problémy
mohou byt identifikovany na tfech Urovnich: primar-
né v disledku pfimého neurologického poskozeni,
sekundarné v disledku télesného postizeni a terciarmé
v dUsledku psychosocialnich a emocionalnich faktort
(39). SexudlIni dysfunkce je u pacient( s RS také Uzce
spjata s neurogenni dysfunkci DMC (40).

LECBA EREKTILNI DYSFUNKCE

V 1é¢bé neurogenni erektilni dysfunkce (ED) se
v prvni linii doporucuiji inhibitory fosfodiesterazy
typu 5 (PDE5i) (10, 41). V3echny v soucasné dobé
dostupné PDESI se zdaji byt Ucinné a bezpelné,
ackoli u neuro-urologickych pacientl je evidence
jejich ucinnosti a vedlejsich Ucink( nedostatecna.
U pacientl s RS byly publikovany dveé studie popisujici
vyznamné zlepseni ED pfi pouritf sildenafilu a tada-
lafilu. Jedna studie naopak prokézala u sildenafilu
jeho neucinnost (10). Pfedpokladem pro Uspésnou

terapii PDE5I je zachovani rezidudlni nervové funkce,
potfebné k indukci erekce.

Z dalsich lékd, u kterych se pozorovalo zlepseni
ED umuzl s RS, je fampridine. Jedna se o 1€k, ktery
je standardné indikovan ke zlepseni chize u do-
spelych pacientd s roztrousenou sklerézou s EDSS
skore 4-7 s poruchou chiize. Ukézalo se, Zze fampri-
din, ktery je primarné uréeny pro Ié¢bu neurogenni
spasticity, je prospeésny pro zlepsovani ED ve dvou
doménach dotazniku IIEF-15 u pacientl s RS, aviak
s vysokym rizikem pferudeni 1écby v dusledku za-
vaznych nezadoucich Ucinkd (42).

Z mechanickych pomUcek Ize v 1é¢bé ED do-
porucit vakuovou pumpu, ktera je v neurogenni
populaci vysoce Uspésng, ale na druhé strané je mezi
pacienty malo popularni (10). Limitace jejiho pouziti
jsou omezena manualni obratnosti, financnimi fak-
tory, nedostatkem spontannosti, pocitem arteficialni
erekce, obezitou/vnofenym penisem nebo antikoa-
gulacni lé¢bou (38).

Pacientlim nereagujicim na peroralini terapii Ize
nabidnout intrakaverndzni injekce nebo intrauret-
ralni aplikaci vazoaktivnich latek (@lprostadil, papa-
verin a fentolamin). Bylo prokézéno, Ze tyto latky jsou
Ucinné v fadé neurologickych stavd, kromé jinych
iv pfipadé RS, ale jejich pouziti vyZaduje peclivou
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titraci davky a néktera bezpecnostni opatfeni (19,
24). Intrakaverndzni injekéni aplikace vazoaktivnich
lékd je také prvni Ié¢ebnou moznosti u pacientd
uZivajicich nitraty. Nejcastéjsi komplikace této lécby
jsou bolest, priapismus a fibréza topofivych téles. Viiv
intrakaverndznich injekci na ejakulaci a orgasmické
funkce, stejné jako jejich Uc¢innost a dlouhodoba
snasenlivost, nejsou doposud jasné (41). Intrauretralni
aplikace alprostadilu je moznou, méné invazivni al-
ternativou, ale ve srovnani s intrakavernézni aplikaci
je tato metoda méné efektivni (10, 38).

Implantace penilni protézy u pacientl s RS je ri-
zikova z hlediska moznych zavaznych pooperacnich
komplikaci, jako je infekce nebo protruze protézy.

ZENSKA SEXUALNI DYSFUNKCE

| kdyZ jsou sexudlnf dysfunkce (SD) u Zen s RS
velmi casté, Iékarsti odbornici tuto problematiku ¢as-
to prehlizeji (43). Pozornost urologt se koncentruje
zejména na inkontinenci, ktera predstavuje nejvétsi
fyzickou bariéru sexualnf aktivity. Byla potvrzena ko-
relace mezi rozvojem SD a urodynamickym nalezem
nizké kapacity, ,compliance” méchyfe a vysokym
detruzorovym tlakem (P ) (10). NejCastéji popi-
sovanou SD u zen s RS je snizenf libida, orgasmicka
porucha (hypo/anorgasmie), snizeni dotekovych
vjemd ze stehennich a genitalnich oblasti v dlsledku
porusen( senzitivni inervace a nedostate¢na vagi-
nalni lubrikace s naslednou dyspareunii (37). Bohu-
zel u Zzen nemame k dispozici tolik terapeutickych
moznosti jako v muzské populaci. Udaje o sildenafilu
v 1é¢bé poruchy libida a orgasmu jsou nedostate¢né
a hlavné kontroverzni (10). Ackoli existuji dobré dika-
zy o tom, Ze psychologicka intervence je Ucinna pfi
lécbé poruchy libida a orgasmickych poruch u Zen,
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Soucasna medicina dokdze vyresit vétsinu
dysfunkci spojenych s RS, a tim zlepsit kvalitu
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spoluprace zainteresovanych specialist.
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Major statement: New emerging renal tumors.

SOUHRN

Hes O, Hora M, Pitra T, Sedivcova M, Kolaf J,
Vesela A, Fiala O. Nové perspektivni jednotky: na-
dory ledvin popsané v dobé po WHO histopato-
logickeé klasifikaci z roku 2016.

Histopatologicka klasifikace renalnich tumord
je kazdym rokem komplikovanéjsi. Nové per-
spektivni nddorové jednotky jsou definovany
nejen na podkladé morfologickych a imunohis-
tochemickych vlastnosti, ale ¢astéji na zakladé
molekuldrné genetickych vlastnosti.

V tomto prehledném ¢lanku predstavuje-
me nové jednotky, které maji jasné definovan
geneticky podklad. V souc¢asnosti jsou popiso-
vany nadory s postizenou mTOR drahou. Jde
o eosinofilni solidni a cysticky rendIni karcinom,
,high-grade” onkocyticky tumor a ,low-grade”
onkocyticky tumor. VSechny tyto podtypy, pfes
pfitomnost ,high-grade” cytologickych vlastnos-
ti se chovaji indolentné. Dalsi jsou MiTF renalni
(translokacnf) karcinomy, které jsou zafazeny do
WHO klasifikaci od roku 2004. Nové se ale rozpo-
znava rendini karcinom s amplifikaci TFEB genu.
Jde o Iéze agresivni (oproti TFEB translokovanym
rendlnim karcinomdm) a jsou bez molekularn{
genetiky obtizné diagnostikovatelné. Déle jsou
zminény dalsf intenzivné studované jednotky na-
dord ledvin. Jejich soucasné postaveni vzhledem
k oficidlni WHO klasifikaci zUstavéa nejasné. Pres
rychly pokrok v diagnostice renélnich nadort se
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zda, Ze vyuZiti téchto poznatkd v rutinni klinické
praxi bude limitované (rok 2020).

Zé&vér: Urologové a onkologové musi v brzké
dobé ocekavat novou pomérné slozitou klasifi-
kaci nddord ledvin zaloZzenou z ¢asti na mole-
kuldrné genetickém vysetfeni. DalSim krokem
by méla byt personalizace lé¢by, k tomu vsak
klinik&im zatim chybi vhodné portfolio lé¢ebnych
moznosti zejména u systémové [écby.

KLICOVA SLOVA
Ledviny, renaIni karcinom, molekuldrné geneticka
diagndza.

SUMMARY

Hes O, Hora M, Pitra T, Sedivcova M, KoléF J, Vesela A,
Fiala O. New emerging entities: renal tumors described
after WHO Classification 2016.

Histopathological Classification of renal tumors
is more complicated every year. New emerging
entities are defined not only by morphology and
immunohistochemical profile, but also more fre-
quently using molecular genetic techniques.

In this review, new perspective entities with
clearly defined molecular-genetic background are
introduced. Groups of renal tumors sharing abnor-
malities in the mTOR pathway were recognized
recently. It is eosinophilic solid and cystic renal
cell carcinoma, high grade oncocytic tumor, and
low grade oncocytic tumor. All subtypes follow an
indolent non aggressive course despite presence
of high-grade nuclei.

MitF related renal cell carcinomas (transloca-
tion) renal cell carcinomas were listed in WHO
classification since 2004. New member of RCC
with impaired TFEB gene is renal cell carcinoma
with TFEB amplification. This subtype is aggres-
sive (contrary to TFEB translocated RCC) and very
difficult to diagnose.

Several other entities are intensively studied
and examined. Their current status is question-
able and more likely they will not be listed in
upcoming WHO classification. Despite the rap-
id progression in diagnostic abilities, practical
impact for routine clinical practice is (in 2020)
limited.

Ces Urol 2020; 24(3): 183-190

Conclusions: Urologists and oncologists
should expect new, relatively complicated classifi-
cation of renal tumors, partly based on molecular
genetic features. However, a more personalized
approach to individual patients is desirable, clini-
cal specialists do not dispose appropriate spec-
trum of systemic treatment modalities.

KEY WORDS
Kidney, renal cell carcinoma, new entities, molecu-
lar genetic diagnosis.

UvoD

Histopatologicka klasifikace nadord ledvin za-
7iva v poslednich deseti letech nebyvaly prerod.
Z pomérné jednoduché a snadno uchopitelné
sestavy nékolika typU karcinom a par benignich
jednotek se stava seznam nadorovych typu, ktery
si nezada svoji délkou a komplikovanou strukturou
s klasifikacl nadord ovaria ¢i napfiklad s lymfomy
(1, 2). V soucasné dobé je platna klasifikace WHO
z roku 2016 (3). V kratké dobé zac¢ne pfiprava nové
WHO Klasifikace. Zda se, Ze 7adna z nadorovych
jednotek u ledviny uvadénych v klasifikaci WHO
2016 nebude vypusténa, naopak zafazeny budou
nové typy nadort. V tomto kratkém prehledu se
pokusime predstavit perspektivni typy nadord,
které by se mohly v nové klasifikaci nové vedle za-
vedenych jednotek objevit. Kazda WHO klasifikace
je vysledkem rozsahlych diskuzi mezi autory, fady
kompromist a peclivého zvazovani, a proto je tvor-
ba nového klasifika¢niho systému komplikovana.

Je evidentni, Ze pfestoZe je to trend, ktery
klinicti Iékafi nevitaji s nadSenim, bude nejspise
komplikované déleni nddord ledviny s ¢asto tézko
zapamatovatelnymi popisnymi nazvy a sloZitou
definicl pokracovat. Pokud se podivdme do oblasti
mimo urologii, je stratifikace nddorovych jednotek
na stale uzsi a uzsf skupiny bézna vsude a mole-
kuldrné genetické rysy nadord se stavaji naprosto
nedilnou soucasti diferencidlné diagnostického
vySetfovaciho algoritmu.



Z pohledu klinickych lékafd by méla nova kla-
sifikace sméfovat k lepsimu lé¢ebnému ovlivnént.
Pokud se podivdme na soucasné moznosti lécby
nadort ledvin a poZadavky na histopatologickou
klasifikaci, musime si lé¢bu rozdélit dle pokrocilosti
nadoru. U nadorl lokalizovanych s nizkym rizikem
je a patrné jesté dlouho bude dostatecna lécba
chirurgickd (TTNOMO zachovné vykony — resekce,
s naslednym sledovanim. U peclivé vybranych je-
dinct Ize zvolit aktivni sledovani &i termalni ablacni
metodiky. Role histopatologie bude mit zasadné&jsi
vliv u rizikovych lokalizovanych nadord (velké na-
dory, agresivnéjsi typy). Zde by mohla histopato-
logie pomocdi s vybérem vhodné adjuvantni 1écby.
Bohuzel zatim klinické studie s adjuvantni Ié¢bou
nevykazuji uspokojivé vysledky. Pravda, jsou zalo-
Zeny hlavné na uziti TKI (inhibitord tyrosinkindzy —
sunitinib, axitinib a dalsi), studie s novéjsi imunote-
rapif zatim nejsou k dispozici. Zcela zasadni bude
ale uloha histopatologie s genetickou stratifikacf
v pfesné diagnostice generalizovanych nadord.
Presna stratifikace bude zékladem tzv. personalizo-
vané mediciny, tedy urceniindividualizované lécby
pro kazdého konkrétniho nemocného. Limitujicim
i U presnéjsi stratifikace bude dostupnost vhodnych
lécebnych metod systémové |écby zaloZzené nyni
zejména na kombinaci imunoterapie dvéma pre-
paraty ¢i kombinace imunoterapie s TKI. Zminénou
v soucasnosti dostupnou imunoterapif jsou inhibi-
tory PD-1 (nivolumab, pembrolizumab) resp. PD-L1
(avelumab) a léky cilici na CTLA-4 (ipilimumab).
Nutno vsak doufat v dalsi vyvoj novych principl
systémové |écby (4).

Jelikoz molekuldrni genetika pronika do ka-
zdodennich histopatologickych diagnostickych
postupl, na Uvod povazujeme za vhodné ale-
spon kratce zminit zakladni technologie, které
se v soucasné dobé vyuzivaji v této diagnostice
nadord ledvin. Je tfeba zddraznit, Ze genetikou se
ve vétsine svétovych laboratofi zabyvaji genetici,
nikoliv |ékafi a i velkd ¢ast patolog, ktefi vysledky
bézné vyuZivaji a o analyzy Zadaji, jsou pouze
,uzivatelé”. Technologif je velké mnozstvi, Ize je
kombinovat a rdzné modifikovat. Podrobnéjsi
popis metod molekularni genetiky je zcela mimo
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ramec tohoto ¢lanku, zde je uveden jen struc¢ny
vycet pro klinické urology.

Jednak je to klasickd FISH (Fluorescence In
Situ Hybridisation), kterou pouzivame napfiklad
ke urcenf zlomu patficného genu (napfiklad
u genu TFE3, TFEB) (Obr. 1). Déle rutinné vyuzi-
vame mutacni analyzu ke zjisténi pfitomnosti/
nepfitomnosti mutace urc¢itého genu (napfiklad
u FH, SDHB nebo BHD) (5) (Obr. 2). Dalsi ¢asto
vyuzivanou technologii je NGS (Next Generati-
on Sequencing), kterou mimo jiné pouzivame
ke screeningu mutaci na daném panelu gent
(komercné zakoupena nebo individualné vyro-
bena sestava). NGS je schopna v jedné analyze
proveéfit desitky i stovky genl. Technologie NGS
se pouziva napfiklad k vyhledavani partnera
pfi translokacich (transloka¢ni rendini karcino-
my) (Obr. 3). aCGH (Array Comparative Genomic
Hybdridisation) je technologie, ktera detekuje
ztraty a zisky (losses and gains) u jednotlivych
chromozomd a byvé pouzivéana napfiklad pro
analyzu chromozomu 7 a 17 u papildrnich re-
nalnich karcinomd.

Vyvoj, ktery se pokusime predstavit, je tedy
logickym dUsledkem vyse uvedenych diagnos-
tickych moznosti. Pevné véfime, ze jde o cestu
spravnym smérem, na jejimz konci bude sku-
te¢na cilend lé¢ba urcitého konkrétniho nadoru
u naseho pacienta. Souc¢asnou snahou renalnf
patologie je nalézt jasné znaky nadorové jed-

Obr. 1. FISH - 7/17 trisomie u papildriho rendiniho
karcinomu, typ 1

Fig. 1. FISH - 7/17 trisomy in papillary renal cell
carcinoma, type 1
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Obr. 2. SDHB deficientni rendini karcinom s nalezenou mutaci: NM_003000.2(SDHB): ¢.725G>A (p.Arg242His).

Sanger sequencing

Fig. 2. SDHB deficient renal cell carcinoma with mutation: NM_003000.2(SDHB): ¢.725G>A (p.Arg242His).

Sanger sequencing

notky, které jsou specifické pro dany typ a které
pokud mozno reflektuji jeji genetické vlastnosti
¢i zuzuji vybér potfebnych vysetieni k pfesnéj-
simu urceni. Genetické testy nelze délat ,nasle-
po” a je nutné premyslet v ramci diferencialni
diagnostiky.

V poslednich nékolika letech bylo popséano
nékolik perspektivnich typd nadord, zda se, Zze na-
lezena byla celd skupina nadord, kterd ma spolecné
poskozeni mTOR drahy a tvofi tak protipdl nado-
rdm, které maji poskozeny geny ovlivaujici Krebstv
cyklus (FH deficientni rendini karcinom nebo SDH
deficientni rendIni karcinom).

Do nadord, které jsou zcela nové a které maji
porusenou MTOR drahu, patfi nadory, jejichZ jméno
je tvofeno akronymem: ESC, HOT a pravdépodobné

Ces Urol 2020; 24(3): 183-190

LOT (viz nize). Jména nejsou dulezitd, podstatné je, ze
jde o morfologicky kompaktni jednotky, které jsou
snadno rozpoznatelné v bézném hematoxylinovém-
-eosinovém barveni bez nutnosti slozité podporovat
diagnostické Usili drahou genetikou. Samoziejmé
spravné ur¢ena diagndza vyzaduje zvysené Usili
v laboratofi, ale 90 % diagnostické prace odvede
patolog s ,obycejnymi sklicky”.

ESC - eosinophilic solid
and cystic renal cell carcinoma

Tento typ nadoru byl poprvé popsan v ramci
dvou studif mapujicich rendlni karcinomy u pacient(
s tuberdzni sklerézou (6, 7). Spektrum nadord je
pomerné pestré. Pozdéji byly tyto nddory popsany
také u sporadickych pacientt. Zde se vyskytuji spise
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Obr. 3. Translokacni Xp11 (TFE3-PRCC) rendini karcinom. Viystup z NGS: fize genti PRCC/TFE3
Fig. 3. Xpl1 (TFE3-PRCC) translocation renal cell carcinoma. NGS analysis: fusion of genes PRCC/TFE3

u starsich Zen (8). Pfes pomérné ,divoky” vzhled
a grade 3 (ISUP/WHO) se chovaji v pfevazné vetsiné
pfipadl neagresivné a piipady s metastatickou akti-
vitou jsou spise vyjimecné. Tyto nadory maji jak ve
své familiarni formé, tak ve formé sporadické mutace
v genech T5CT, TSC2 (Obr. 4) (9). Pro klinické lékare
tedy plati, Ze pokud je ESC diagnostikovan u jejich
pacienta, méli by vzdy pomyslet na moznost fami-
lidarniho vyskytu v rdmci tuberdzni sklerdzy.

HOT - High Grade Oncocytic Tumor

Tumor byl publikovan poprvé v roce 2018 (10).
Jedna se o onkocyticky typ nadoru, ktery vypada ag-
resivné, grade je minimalné 3 dle ISUP/WHO systému,
ale zatim nebyl popsan nador, ktery by metastazoval.
Vroce 2019 byla popsana skupina totoznych nadord,
ale byla u nich objevena poskozena MTOR drdha

s mutacemiv genech 7SCT, TSC2, MTOR (11). Kazuistika
byla publikovana ve stejném roce, navic u pacienta
s tuberdzni sklerézou (12). A v roce 2020, zatim ve
formé abstraktu, byla pfedstavena dalsi sestava po-

Obr. 4. Typicky ESC (eosinofilni solidni a cysticky rendinf
karcinom)

Fig. 4. Typical ESC (eosinophilic solid and cystic
renal cell carcinoma)
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pisujici a potvrzujicf patologicky ndlez v mTOR draze,
kde navic pfibyl dalsi gen — folikulin (BHD gen) (13).
/da se tedy, 7e HOT je n&dor, ktery ma spolecny
geneticky zaklad, velmi uniformni morfologii a pres
high-grade vzhled jader se nechova agresivné (Obr. 5).

LOT - Low Grade Oncocytic Tumor

Jedna se o 1ézi, kterd neni vzacna. Tyto nadory
jsou v archivech schovéany pod diagnézou neob-
vyklého chromofoboceluldrniho renéiniho karci-
nomu s nestandardnim imunofenotypem nebo
jako Iéze hybridnf (onkocyticko-chromofébni), po-
pfipadé jako neklasifikovatelné rendini karcinomy.
Pripominajf svoji stavbou chromofobocelularni kar-
cinom, ale imunofenotyp je zcela charakteristicky
(Obr. 6). Jsou difuzneé CK 7 pozitivni (jako chromo-
fobocelularni rendini karcinom), ale zéroven CD117
negativni (14). Stavba je viak natolik charakteristic-
kd, Ze diagnozu Ize snadno urdit jiz ze zékladniho
hematoxylinového-eosinového barveni. Doposud
nenfzndm agresivn{ pfipad. Vzhledem k probihaji-
cim studiim Ize fici, Ze s vysokou pravdépodobnosti
i tyto nddory maji poskozenou mTOR drahu.

Stejny geneticky zaklad jako pfedchozi nado-
ry ma s vysokou pravdépodobnosti tzv. rendlni
karcinom s leiomyomatéznim stromatem (15).
Jde o nador, ktery morfologicky Ize jen nanejvys
obtizné odlisit od svétlobunécného renalniho
karcinomu s leiomyomatéznim stromatem. Pfes-
toze jsou si nadory podobné, druhy ze jmeno-
vanych ma vetsi agresivni potencial.

Molekularné geneticky je nutné diagnostikovat
dalsi z nddor(, které jsou potenciondlné perspektivni
pro budouci klasifikace (16):

Renalni karcinomy s pfestavbou ALK genu

Jsou nddory onkology bedlive sledované vzhle-
dem k moznosti vyuziti ALK inhibitor(. Léze jsou
vzacné, aviak z velké ¢asti hlavné nerozpoznavané
v béZzném rutinnim diagnostickém provozu (17).

TFEB amplifikované rendlni karcinomy

Jedna se o morfologicky variabilni nadory, které
se ve vétsine piipadl nepodobajf jiz dobfe zndmym
TFEB translokacnim karcinom@m. Jiz v roce 2014 byl
publikovan nazor, ze amplifikace genu TFEB by mohla
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Obr. 5. HOT (high-grade oncocytic tumor) je nd-
dorovd léze spojend s mutacemiv MTOR, TSCI, TSC2
nebo BHD genu

Fig. 5. HOT (high-grade oncocytic tumor) is neo-
plastic lesion associated with mutations in MTOR,
TSC1, TSC2 or BHD genes

Obr. 6. LOT (low-grade oncocytic tumor) je nddor, ktery
vykazuje abnormality v MTOR pathway

Fig. 6. LOT (low-grade oncocytic tumor) is tumor
with abnormalities in MTOR pathway

vysvétlovat agresivni chovani toho nadoru (18). TFEB
translokované karcinomy obvykle nevykazuji agresivni
klinicky prabéh. Velmi vzacné Ize najit TFEB transloko-
vané a soucasne amplifikované karcinomy. A to jsou
ty nadory, které se chovaji maligné. Nasledné prace
mapujici pravé rendini karcinomy s amplifikaci TFEB
genu potvrdily prvotni domnénku a roli amplifikace
TFEB genu v predikdi biologického chovani (19, 20, 21).

V soucasné dobé existuji prace popisujici dalsi na-
dorové jednotky, které jsou velmi pravdépodobné
distinktni” druhy nadort (,atrophic-like” renaini tumor,
,TCEBI mutated” rendlni karcinom, ,NF2 mutated” re-
nalni karcinom, atd)) (16). V soucasné chvili je brzy na
jejich hodnocenti a bude tfeba vyckat publikac, které
tyto jednotky dale definuji.

Z kratkého prehledu je patrné, jak kompliko-
vana diagnostika renélnich nadorl je. Je jasné,
ze za nékolik let budeme muset prehodnotit
procentudlni slozeni renélnich nador0. Presnéjsi



ur¢eni podilu jednotlivych podtypt renalnfho
karcinomu je velmi obtizné, jelikoz nové popsané
jednotky se nepromitnou statisticky do poctu
celosvetoveé diagnostikovanych nadord ledvin,
respektive se promitnou s velkym zpozdénim.
Je rovnéz zfejmé, ze délenf renalnich karcino-
mU na svétlobunécné a na ostatni (oznacované
zejména ve studiich s metastatickym renadlnim
karcinomem jako ,nesvétlobunécné rendlni
karcinomy”) (Non-Clear Cell RCC) nemdze do
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budoucna obstat. Pokud je snahou nabidnout
pacientovi skutecné cilenou onkologickou [é¢-
bu, bude nutné rendlni nadory detailné popsat
a precizné klasifikovat. Cesta k personalizované-
mu pfistupu bude ale jesté dlouhd a v nejbliz-
Sich letech asi jeSté neni zcela redlna. Limituji-
i je nizké zastoupeni vzacnégjsich 1ézi s témér
nemoznosti organizovat kvalitni prospektivni
randomizované studie, omezend skala léciv pro
systémovou terapii.
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Fiser L, Cermak M, Hyrsl L, Kocarek J. Minimélné
invazivni opera¢ni metody Ié¢by benigni hyper-
plazie prostaty jako alternativa klasickych desob-
strukénich vykon.

Od roku 1885 a 1886, kdy Belfield a Dittel pro-
vedli prvni v literatufe popsanou transvezikalni
prostatektomii (TVPE), a od roku 1926, kdy Maxi-

milian Stern proved! prvni transuretralni resekci
prostaty (TURP), jsou tyto techniky povazovany
za ,zlaty standard” v chirurgické |é¢bé benigniho
zvétseni prostaty (BHP). Obé operacni metody
vedou k vyraznému zlepseni jak subjektivnich,
tak funkenich a laboratornich vysledkd, konkrét-
né ke snizeni mezindrodniho skdre prostatickych
symptomu (IPSS), zvyseni maximalni prdtokové
rychlostimodi (Q, ), snizeni objemu postmike-
niho rezidua (PMR), zmenseni objemu prostaty
(PV) a v nékterych pfipadech ke snizeni hodnoty
prostatického specifického antigenu (PSA). Pfesto
bychom zde nasli i nékolik ,vad na krase”. Mezi
hlavni nevyhody vyse uvedenych operacnich
vykonU patfi nutnost hospitalizace, anestezie
a katetrizace mocového méchyre, plus vysoka
perioperacni morbidita a mozné pooperacni
komplikace, jako jsou naptiklad krvacen, infek-
ce, retence modi, inkontinence modi, striktury
mocové trubice a sexualni dysfunkce. Proto bylo
v pribéhu let vyvinuto mnoho novych operac-
nich technik, které mély za cil tyto nedostat-
ky minimalizovat. Nékteré z nich se dostaly do
standardniho algoritmu operacni lé¢by BHP, jako
jsou napfiklad transuretralni enukleace prostaty
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(TUEP), enukleace prostaty holmiovym laserem
(HoLEP) nebo thuliovym laserem (ThulLEP) nebo
fotoselektivni vaporizace prostaty (PVP). Jiné se
zase plné neprosadily, pfikladem jsou transuret-
ralni mikrovinna termoterapie (TUMT), transure-
traIni jehlova ablace (TUNA) anebo prostatické
stenty.

| pfes vyborné operacni vysledky vyse uvede-
nych desobstrukénich vykonU pfi lé¢bé BHP z0-
stava fada muzy, ktefi je nemohou nebo nechtéji
podstoupit. Mezi nejcastéjsi dlivody nemoznosti
provedeni operacni |é¢by patfi polymorbidita
pacienta, strach z moznych perioperacnich a po-
operacnich komplikaci. I proto probiha intenzivni
vyvoj novych minimalné invazivnich operacnich
technik, které by nevyzadovaly nutnost hospitali-
zace, anestezie, v neékterych pfipadech katetriza-
ce a soucasne by vedly ke sniZzenf nebo eliminaci
nezadoucich U¢inkd standardni operac¢ni lécby
BHP. Mezi tyto metody patfi systém AquaBeam?®,
systém UroLift® systém Rezim®, systém TIND.

KLICOVA SLOVA

AquaBeam®, benigni zvétseni prostaty (BHP), mini-
malné invazivni operacni metody, Rezim?®, TIND,
UroLift®.

SUMMARY

Fiser L, Cermak M, Hyrsl L, Kocarek J. Minimally
invasive surgical methods for the treatment of
benign prostatic hyperplasia as an alternative to
classic desobstructive procedures.

Since 1885 and 1886, when Belfield and Dittel
performed the first transvesical prostatectomy
(TVPE) described in the literature, and since 1926,
when Maximilian Stern performed the first tran-
surethral resection of the prostate (TURP), these
techniques are considered the “gold standard” in
surgical treatment of benign prostatic enlarge-
ment (BPH). Both surgical methods lead to a signif-
icant improvement in subjective, functional and
laboratory results, namely a reduction in the Inter-
national Prostate Symptom Score Questionnaire
(IPSS), an increase in maximum urine flow rate
(Qmax), a reduction in post-micturition residue
volume (PMR), a reduction in prostate volume (PV)
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and in some cases to reduce the value of prostate
specific antigen (PSA). Nevertheless, we would
find here several “defects in beauty”. The main
disadvantages of the above surgical procedures
include the need for hospitalization, anesthesia
and bladder catheterization, plus high periopera-
tive morbidity and possible postoperative com-
plications such as bleeding, infections, urinary
retention, urinary incontinence, urethral strictures
and sexual dysfunction. Therefore, many new
surgical techniques have been developed over
the years to minimize these shortcomings. Some
of them have entered the standard algorithm for
surgical treatment of BPH, such as transurethral
prostate enucleation (TUEP), prostate enuclea-
tion by holmium laser (HoLEP) or thulium laser
(ThuLEP), or photoselective prostate vaporization
(PVP). Others have not been fully established,
such as transurethral microwave thermotherapy
(TUMT), transurethral needle ablation (TUNA) and
prostate stents.

Despite the excellent surgical results of the
above-mentioned desobstructive procedures
in the treatment of BPH, there remain a num-
ber of men who cannot or do not want to un-
dergo them. The most common reasons for the
impossibility of performing surgical treatment
include the patient’s polymorbidity, fear of pos-
sible perioperative and postoperative complica-
tions. That is why there is intensive development
of new minimally invasive surgical techniques
that would not require hospitalization, anes-
thesia and catheterization and at the same time
would lead to a reduction or elimination of side
effects of standard surgical treatment of BPH.
These methods include the AquaBeam?® system,
the Urolift® system, the RezUm® system and the
TIND system.

KEY WORDS

AguaBeam®, benign prostate hyperplasia (BPH),
minimally invasive surgical methods, Rezim® TIND,
UrolLift®.



AQUABLACE

Aquablace je technologie, ktera vyuZiva vyso-
kotlaky solny roztok k odstranéni tkané pomoci
netepelného mechanismu hydrodisekce. Poprvé
byla popsana pfi resekci jaternich 1ézi na psich
modelech. Nésledné byla vyuZita i pfi resekci ja-
ter u Clovéka. Postupné dochazi k vyuzivani této
techniky i v jinych oborech mediciny jako napfi-
klad v plicni chirurgii, neurochirurgii nebo urologii,
kde se mlze vyuZit k resekci nddoru mocového
méchyre, ledvin nebo k dale detailngji probirané
desobstrukéni operaci prostaty.

Systém AquaBeam®

Systém AquaBeam® (Procept BioRobotics,
Redwood Shores, CA, USA) pfedstavuje jednu z nej-
novejsich aplikaci robotické technologie v urologii.
Jedna se o0 minimalné invazivni technologii odstra-
néni benigniho zvétseni prostaty pomoci principu
hydrodisekce. Cely proces, planovani i samotna
resekce, probiha pod ultrazvukovou kontrolou.
K resekci se vyuziva vysokotlaky solny roztok, ktery
je veden ortogonalné (pod uhlem 90°) s maximal-
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nim postrannim rozsahem 225° a hloubkou resekce
maximalné 25 mm. Cilem uvedené technologie je
Setfeni kolagennich struktur a to zejména chirur-
gického pouzdra prostaty a krevnich cév. Timto Ize
dodilit sniZenf rizika vyskytu retrogradni ejakulace,
erektilni dysfunkce &i krvacent, jeZ se mohou vy-
skytovat u standardnich desobstrukénich vykon(.

Provedeni

Systém AquaBeam?® se sklada ze tfi kompo-
nent — konzole, robotického ramene a sondy na
jedno pourziti. Déle vyuziva biplanarni transrektalni
ultrazvukovou sondu, konkrétné BK Medical Endo-
cavity Biplane. Vykon muze probihat v celkové
i spinaini anestezii. Pacient je béhem vykonu v lito-
tomické poloze. Pacientovi se standardné podava
pfedoperacni antibiotickd (ATB) profylaxe.

Na zacatku vykonu je do konecniku umisténa
ultrazvukové sonda, kterd je nasledné usazena
do stepperu. Poté se pfes mocovou trubici do
mocového méchyre zavede AquaBeam® sonda
o velikosti 24 F. Jeji hrot je ulozen 1-2 cm nad hrdlo
mocového méchyre. Nasledné je pomoci integro-
vané optiky zkontrolovana pozice hrdla mocového

Obr. 1. Schematicky prirez prostatou pfi uziti technologie AquaBeam®, vpravo dole pak pohled na extrakor-

pordlini ¢dst

Fig. 1. Schematic cross-section of the prostate using AquaBeam® technology, bottom right is a view of the

extracorporal part
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méchyre, seminalnfho kolikulu a svérace. Po této
kontrole je sonda pfipojena pomoci magnetického
zamku k robotickému rameni. DlleZitou soucasti
vykonu je dostatecnd komprese transrektalni son-
dy, aby bylo dosazeno dobré vizualizace prostaty
a zavedené AquaBeam® sondy. Po nastaveni vsech
komponent dochazi k vlastnimu planovani resek-
ce, jez probiha softwarové. Operatér postupné
nastavi hloubku, délku a postranni rozsah resekce
a oznaci ddlezité body jako napfiklad zevni sve-
ra¢ mocové trubice. Samotné resekce je ovladana
pomoci nozniho pedalu, jejz musi operatér na
zacdtku zmacknout a po celou dobu vykonu dr-
Zet. Systém AguaBeam® ma nékolik integrovanych
bezpecnostnich systémUt a mechanism{ kontroly
resekce, z nichZ Ize napfiklad uvést vyuziti integro-
vané optiky umisténé v oblasti zevniho svérace,
ktery je soucasné timto zpUsobem chranén. Po
ukonceni resekce bylo krvaceni plivodné stavéno
pomoci nizkoenergetického laseru. Nyni ve vétsine
studii probihd hemostdza pomoci monopolarni
¢i bipolarni elektrokauterizace, balonkem moco-
vého katétru umisténého do resekéni kavity nebo
hrdla mocového méchyfe. Na konci vykonu je do
mocového mechyre zaveden trojcestny mocovy
katétr, ktery je pfipojen obvykle na dvé hodiny na
lavaz. Ve vétsiné studif je mocovy katétr odstranén
prvni pooperacni den a pacienti jsou propusténi
do doméciho Iéceni.

Klinické studie

Gilling a kol. (2) v roce 2016 publikovali prvni
pouziti systému AquaBeam® na lidech, konkrét-
né na souboru 15 muzd. Jednalo se o nerando-
mizovanou studii z novozélandského centra, pfi
které byla potvrzena Ucinnost a bezpecnost této
technologie. Délka sledovani byla Sest mésicd. Pri-
mérné IPSS pfed vykonem bylo 23,1 bodd, Q,_
84 ml/s a objem PMR 91 ml. Primérné IPSS se snizi-
lona 8,6 bodu,Q__ sezvysilona 18,6 ml/s a objem
PMR se sniZil na 30 ml.

V roce 2017 Gilling a kol. (3) publikovali klinic-
kou studii druhé faze, konkrétné jednoramennou,
prospektivni a multicentrickou studii s pooperacni
délkou sledovani 12 mésicl ze tff urologickych
center v Austrdlii a na Novém Zélandu. Do studie
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bylo postupné zafazeno 21 muzl s prdmérnym
objem prostaty 57,2 (30-102) ml, ktery se po vyko-
nu snizil na kone¢nou prmeérnou hodnotu 35 ml.
Primérna hodnota IPSS se sniZila o 16 bodd z po-
¢ate¢nihodnoty 23,0 bodl na kone¢nou hodnotu
68aQ,__ sezvysilo96 ml/szpolatecni hodnoty
8,7 na 18,3 ml/s.

Studie WATER | byla prvni klinickou praci srov-
navajici aquablaci s klasickou transuretraini resek-
i prostaty. Jeji nazev je odvozen ze zacatecnich
pismen anglického Waterjet Ablation Therapy for
Endoscopic Resection of prostate tissue (4). Jednalo
se o randomizovanou, dvojité zaslepenou, pro-
spektivni a multicentrickou studii, kterd probfhala
v 17 urologickych centrech, z nichz 12 bylo v USA.
Do studie bylo zafazeno 181 muzd se stfedné téz-
kymi az tézkymi mikenimi potizemi a byli randomi-
zovani v poméru 2:1, konkrétné 116 podstoupilo
aquablaci a 65 TURP. Zakladnimi vstupnimi kritérii
byla velikost prostaty 30 az 80 ml, IPSS > 12 bodd,
Q__ < 15ml/s. Vstupni primérmné hodnoty IPSS
byly 22,9 bodu pro muze lé¢ené pomoci aqua-
blace a 22,2 bodu pomoci TURP. IPSS QoL byla
v obou skupinach 4,8 bodu. Q__ bylo 94 versus
9,1 ml/s a objem PMR 97 versus 112 ml. Celkové
doslo v obou skupinach k podobnému poklesu
IPSS (14,7 bodl u aquablace oproti 14,9 boddm
u TURP) a IPSS QoL (3,2 oproti 3,3 bodim). Vy-
razngjsi zlepseni Q__ bylo zaznamenano u muzd
po aquablaci, konkrétné 11,2 ml/s oproti 8 ml/s.
Naopak signifikantnéjsi snizeni objemu PMR bylo
detektovano u muzd, ktefi podstoupili TURP, kon-
krétné 57 oproti 70 ml.

Studie WATER Il vznikla jako reakce na jedno
z detailnéjsich zjisteni studie WATER | (5). Konkrétné
roboticky asistovana aquablace dosahovala lepsiho
snizeni mikénich potiZi u podskupiny muz{ s pro-
statami o objemu 50 az 80 ml v porovnani s transu-
retralni resekci prostaty. Jedna se o prospektivni,
multicentrickou a mezinarodni klinickou studii,
kterd hodnoti Uc¢innost a proveditelnost aquablace
pomocdi systému AquaBeam® u mdzu s velikosti
prostaty 80 aZ 150 ml. Studie probihala v 15 uro-
logickych centrech v severni Americe, konkrétné
12 v USA a 3 v Kanadé. Celkem bylo do studie za-
fazeno 101 muzU s prdmérnym objemem prostaty



1074 ml, IPSS 23,2 (12-35) bod, IPSS QoL 4,6 (2-6)
bodl, Q,__ 87+ 3,4ml/s a objemem PMR 131 ml.
Primeérna hodnota IPSS se zlepsila 0 17 bodU na
kone¢nou hodnotu 6,2 bodt a IPSS QoL o 3,3 bodu
na hodnotu 1,3 bodu. Prdmérny Q__ se zvysil
0 12,4 ml/s na hodnotu 21,1 ml/s. Naopak objem
PMR se snizil 0 80 ml na hodnotu 51 ml.

Shrnuti

Roboticky asistovana aquablace prostatické
tkédné promoci systému AquaBeam?® pfedstavuje
jednu z nejnovéjsich aplikaci robotické techno-
logie v urologické operativé. Konkrétné se jedna
0 netepelnou ablaci prostatické tkané pomoci
vysokotlakého solného roztoku. Systém Aqua-
Beam?® se sklada z konzole, robotického ramene
a vlastni endoskopické sondy na jedno pouZiti.
Cely proces je kontrolovan a nastaveni probi-

Tab. 1. Indikacni nebo vylucujici kritéria aguablace (8)
Tab. 1. Indication or exclusion criteria for aquablation

PREHLEDOVY CLANEK

ha pod ultrazvukovou kontrolou transrektalné
zavedené sondy. Rozsah aquablace je nastaven
operatérem a fizen softwarové. Vykon se prova-
di v celkové nebo spindlni anestezii. Po vykonu
je pacientovi zaveden mocovy katétr, ktery se
vyuziva k hemostaze a ktery se vétSinou odstra-
nuje prvni pooperacni den. Indika¢nf a vylucujici
kritéria aquablace jsou uvedena v tabulce ¢. 1.
Dle vyse uvedenych klinickych studii vede aqua-
blace k vyraznému zlepseni IPSS, IPSS QoL, Q__,
PMR a zméné velikosti prostaty pfi minimalnich
zmeénach sexudlnich funkci. Aquablace dle studie
WATER dosahla stejnych funkénich vysledkd jako
TURP pfi nizsim vyskytu sexualnich dysfunkci. Na
ni navazujici studie WATER Il prokazala provedi-
telnost aquablace u prostat velikosti az 150 ml.
Podrobné vysledky klinickych studii jsou uvedeny
v tabulce & 2.

Indikac¢ni kritéria

Vylucujici kritéria

v’ Vék =50 let

x Objem prostaty nad 150 ml

v Objem prostaty 25 az 80 ml

x

PMR > 100 ml

v IPSS > 12 bodl

% Akutni infekce mocovych cest

v Q. <12ml/s

% Abnormadlni renaini parametry

v' LUTS nereagujici na medikamentézni lé¢bu

prdtokova rychlost; PMR postmikenf reziduum

IPSS — dotaznik mezinarodniho skére prostatickych symptomd; LUTS — pfiznaky dolnich mocovych cest; Q. — maximalni

Tab. 2. Klinické vysledky aquablace v [écbé ptiznakd dolnich mocovych cest u muZd s BHP
Tab. 2. Clinical results of aquablation in the treatment of lower urinary tract symptoms in men with BPH

. Pocet Vysledky Délka
Studie - i
jedincd Mikéni Sexualni Ostatni sledovani
Gilling IPSS -14,5 PV -18 ml
a kol. 15 Q. t1oml/s nehodnoceno IPSS QoL -2,5 6 mésicl
@) PMR-61 ml PSA -0,6 ng/ml
Gilling IPSS-16 PV-18 ml
akol. 21 Q,, +96ml/s IIEF +2,5 IPSS QoL -3,3 12 mésicd
3 PMR -82,6 ml PSA -0,59 ng/ml
IPSS -14,7 - PV-173 ml
T 17 Q_ +112mis MeHQEID bez IPSS QoL 3,2 24 mesic
PMR-57 ml y y PSA 1,2 ng/ml
IPSS -17
WATER I IIEF +1,2 IPSS QoL -3,3 “ e
101 Q... 124 ml/s e B ! 12 mésicl
5) BiiR:-80 m MSHQ-EjD -1,5 PSA -2,7 ng/ml
IPSS — dotaznik mezinarodniho skore prostatickych symptomd; Q,_ —maximalni prétokova rychlost; PMR — objem postmike-
niho rezidua; lIEF — mezindrodni dotaznik sexudlniho zdravi muze; MSHQ-ED dotaznik Male Sexual Health Questionnaire
Ejaculatory Dysfunction; PV — objem prostaty; IPSS QoL — posledni otdzka dotazniku mezindrodniho skére prostatickych
symptomU tykajici se kvality Zivota; PSA — prostaticky specificky antigen; * — hladina statistické vyznamnost p > 0,05
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PROSTATIC URETHRAL LIFT

Nazev Prostatic urethral lift by se asi nejlé-
pe dal pfelozit do cestiny jako odtlaceni nebo
nadzvednuti tkané prostatické uretry. Jedna se
0 novou minimalné invazivni endoskopickou me-
todu desobstrukéni operace prostaty, pfi které
dochazi k mechanickému odtlaceni komprimu-
jicich postrannich lalokl prostaty. Z uvedeného
vyplyva, ze se jedna o symptomatickou lé¢bu
na rozdil od ostatnich kauzalnich resekcnich,
abla¢nich nebo enukleacnich operacnich tech-
nik, pfi kterych vétSinou dochazf k termickému
poskozeni vedoucimu ke vzniku kratkodobych
i dlouhodobych komplikaci, jako jsou napfiklad
sexudlni dysfunkce.

UroLift®

Systém UroLift® (NeoTract, Pleasanton, CA,
USA) se sklada ze dvou hlavnich komponent,
z vlastniho aplika¢niho endoskopického zafizeni
a UroLift® implantatu. Urolift® implantat je sloZzen
ze tif ¢asti — nitinolové kapsuldrni ¢asti velikosti
0,6 X 8 mm, uretralni ¢asti z nerezové oceli ve-
likosti 8 X 1 x 0,5mm a monofilniho polyethy-
lentereftalatového (PET) vldkna s sitkou 0,4 mm

Obr. 2. Schéma prabéhu aplikace systému UroLift®
Fig. 2. Urolift® application flow diagram
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s nastavitelnou délkou. Dle stranek vyrobce pa-
cientlim se zavedenymi UroLift® implantaty nenf
doporucovano absolvovat vysetfeni magnetickou
rezonanci a jsou vybaveni specidlni bezpecnostni
kartickou. Dle neklinickych studif nedochazelo
k zadnym zménam v magnetickém poliosile 3T
nebo méné. Vlastni aplikacni UroLift® endoskopic-
ké zafizeni je instrumentarium s pfimou optikou
(0°) a vnitini Sitkou 2,9 mm, které se vklada do cys-
toskopického plasté. Prvni varianta se zavadéla do
cystoskopického plasté o velikosti 25 F, soucasné
verze se zavadéji do plasté o velikosti 20 F. Distalni
konec endoskopického zafizeni je osazen vysou-
vacl jehlou o velikosti 19 G s moznou hloubkou
penetrace 33 mm. UroLift® endoskopické zafizeni
obsahuje jeden UroLift® implantat, je jednorazové
a nesmi byt resterilizovano.

Dle dostupné literatury je systém UroLift" Ucin-
ny a bezpecny u prostat do velikosti 80 ml a bez
zvétSeného stredniho laloku. Jeho pouziti je kon-
traindikovano u muzd s akutni infekci mocovych
cest, inkontinenci moci, hematurif a strikturou mo-
¢ové trubice. Vliv na sexudlni funkce je minimalni.
Ve vétsiné studii nebyl prezentovan zadny vyskyt
nove vzniklé erektilni dysfunkce nebo retrogradnf
ejakulace (6).



Provedeni

Viykon se provadi v litotomické poloze v peri-
prostatickém bloku s topickou anestezii mocové
trubice a Ize ho provést ambulantné.

Vykon zacina klasickou endoskopii mocové
trubice a mocového méchyre. Po panendoskopii
se do cystoskopického plasté vlozi UroLift® endo-
skopicke zafizeni. Vybere se vhodné misto aplikace
UroLift® implantatu. Dle doporuceni vyrobce je to
proximalni ¢ast prostatické ¢asti mocové trubice na
Cisle 2 az 3 nebo 9 az 10. Uvedené pozice snizujf
moznost poranéni nervové-cévniho svazku. Po
lokalizaci mista aplikace se postrannf lalok prostaty
stlaci anterolateralnim smérem. V prvnim kroku
pronikne jehla skrz tkdn prostaty. Pfes nf je zave-
dena kapsuldrni nitinolova ¢ast. Po zatazenf jehly
dojde k natazeni PET vldkna, usazeni kapsularni
Casti a nastaveni délky implantatu. Nasledné je
usazen i uretrdlni konec z nerezové oceli pohybem
smérem do mocového méchyre. Poté jsou usazo-
vany dalsi UroLift® implantaty a7z do zprlichodnéni
prostatické ¢asti mocové trubice, coz je jednoduse
ovefeno vizualizaci hrdla mocového méchyre z po-
hledu od semindlniho kolikulu. Pfi nedostate¢ném
efektu nebo zvétSeném stiednim laloku se dle
doporuceni vyrobce maji usadit UroLift® implantaty
na Cisle 3 a7 4 nebo 8 az 9. Vykon konci zavére¢nou
panendoskopil, kdy vylouc¢ime implantaci do mo-
Cového méchyre. Vykon trva pramérné jednu ho-
dinu a obvykle se zavadéji 4 UroLift® implantaty (6).

Klinické studie

Woo a kol. (7) v roce 2011 prezentovali prvni stu-
dii bezpecnosti a proveditelnosti systému UroLift®.
Konkrétné slo o prospektivni, nerandomizovanou
studii ze dvou australskych center. Do studie bylo
zafazeno celkem 19 muzd s pooperacni délkou sle-
dovani 12 mésicd. Chin a kol. (8) byla druhou praci
potvrzujicl bezpenost a proveditelnost systému
UroLift®, ve které podstoupilo zavedeni UroLift®
systému 64 muzd v Sesti australskych centrech.
Pooperacni doba sledovani byla 24 mésict. Obé
studie popsaly vyrazné zlepseni hodnot IPSS, IPSS
QoL aQ__.VestudiiWoo akol. (7) doslo ke zlepseni
IPSSaQ, _ ve viech sledovanych intervalech — po
2 tydnech, po 3,6 a 12 mésicich, konkrétné snizeni
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IPSS 0 37 %, 57 %, 51 % a 39 % a o zvySeni Q__
0 24ml/s, 29 ml/s, 1.9 ml/s a 2,5 ml/s. Ve studii
Chin a kol. (8) doslo ke zlep3eni IPSS po 2 tydnech
0 42 %, po 6 mésicich 0 49 % a po 24 mésicich
042 %.Q,  se zlepsilo o vice jak 30 %, konkrétné
0 vice jak 2,4 ml/s, ve viech intervalech sledovani.

Roehrborn a kol. (9, 10) prezentovali nejvétsi
a nejrozsahlejsi praci zabyvajici se systémem Uro-
Lift®. Konkrétné se jednalo o multicentrickou, ran-
domizovanou a kontrolovanou studii L.LET. Studie
se zUc&astnilo 206 muzU starsich 50 let, ktefi byli
operovani v 19 centrech v Severni Americe nebo
Australii. Soubor byl randomizovéan v poméru 2:1,
konkrétné 140 muz{ podstoupilo zavedenf UroLift®
implantatt a 66 muz podstoupilo simulovany po-
stup pfedstavovany rigidni cystoskopii. Studie L.LFT.
prokézala dlouhodobou tcinnost systému UroLift®,
konkrétné po dobu péti let. Podminky pro zafa-
zeni byly IPSS > 12 bod(, Q__ < 12ml/s a objem
prostaty 30 az 80 ml. Studie prokazala vyrazné
a rychlé zlepSenf viech sledovanych parametr po
tfech mésicich oproti kontrolni skupiné. Dale proka-
zala trvalost jejich zlepseni i po delsi dobé, konkrét-
né po tfech a péti letech. Hodnota IPSS se zlepsila
0483%a350%,Q _ z79nalllall,0ml/s

Studie BHP6 (11, 12) byla daldi vyznamnou praci
zabyvajici se porovnanim systému UroLift® s TURP.
Jednalo se o prospektivni, randomizovanou, kontro-
lovanou a otevienou studii probfhajici v deseti evrop-
skych centrech a bylo do nizafazeno celkem 80 muz(
s pifznaky dolnich mocovych cest randomizovanych
v poméru 1:1. BEhem sledovani doslo v obou sku-
pinach k vyraznému zlepseni hodnot IPSS, IPSS Qol
aQ, . Konkrétné doslo ke zlepseni IPSS 0 9,2 bod
(z214na 12.2) a hodnoty Q 0 50ml/s (z93 na
14,3 ml/s) v rameni s UroLift® systémem a ke zlep-
Senf IPSS 0 15,3 bod (z 22,8 na 74) a hodnoty Q__
0158 ml/s (29,6 na 25,5 ml/s) v rameni po TURP. Stu-
die BHP6 Zjistila, Ze systém UroLift® dosahuje dvou-
tretinového zlepseni IPSS a tretinového zlepseniQ,
oproti transuretrdlnf resekci prostaty.

Studie MedLift autort Rukstalis a kol. (13) z roku
2018 byla prvni studif zkoumajici Uc¢innost a bezpec-
nost systému UroLift® pii osetfeni zvétseného stfed-
niho laloku. Vsechny pfedchozf studie se zabyvaly
osetfenim zvétSenych postrannich lalokl prostaty
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systémem Urolift®. Jednalo se o prospektivni, ne-
randomizovanou, bezpecnostni studii navazujici
na klinickou studii L.LFT, jako jeji rozsiteni. | proto
byla kritéria pro zafazeni do studie stejna. Studie
probéhla v deviti centrech po celych Spojenych
statech americkych a délka sledovani byla 12 mésica.
Do studie MedlLift bylo zafazeno 45 muzU se zvét-
Senym stfednim lalokem prostaty, ktefi podstoupili
jeho osetfeni systémem UroLift®. Primérna zmeéna
IPSS byla ve viech sledovanych intervalech vy3si néz
53 %, konkrétné po roce sledovani doséhla hodnoty
13,5 bodu (0 55,1 %). Primérné zlepseni Q, _ bylo
064 ml/s (0 1084 %) a pouze po Sesti mésicich bylo
procentualni zlepseni pod 100 %, konkrétné 89,8 %.

Klinicka studie MedLift prokazala, ze osetieni zvétse-
ného stfedniho laloku prostaty systémem UroLift®
nenf odlisné od osetieni postrannich lalokd a vede
k rychlému, vyraznému a trvalému vylepSeni IPSS,
IPSS QoL a Q, _ bez vzniku sexudlni dysfunkce.

Shrnuti

UroLift® systém je novd minimalné invazivni
operacni technika BHP, kterou Ize provést v lo-
kalnf anestezii nebo analgosedaci. Principem je
endoskopické umisténi permanentniho intrapro-
statického implantatu, ktery pUsobi mechanické
odtlaceni zvétseného postranniho laloku. Systém
se skldda z vlastniho endoskopického aplikatoru,

Tab. 3. Indikacni nebo vylucujici kritéria systému UroLift® [8]
Tab. 3. Indication or exclusion criteria of the UroLift® system

Indikacni kritéria

Vylucujici kritéria

V' Vék > 50 let

x Zvétseny stfedni lalok

v' Objem prostaty 20 az 70 ml

x

PSA > 10 ng/ml

v IPSS > 12 bodu

x Akutnf infekce mocovych cest

4 Q.. <15ml/s

*x Anamnéza prostatitidy

v" PMR < 350 ml

x Anamnéza retence moci

x Anamnéza operace prostaty

niho rezidua; PSA — prostaticky specificky antigen

IPSS — dotaznik mezinarodniho skore prostatickych symptomd; Q. — maximalni pritokova rychlost; PMR — objem postmike-

Tab. 4. Klinické vysledky systému Urolift® v Iécbé priznakt dolnich mocovych cest u muzd s BHP
Tab. 4. Clinical results of the UroLift® system in the treatment of lower urinary tract symptoms in men with BPH

. Pocet Vysledky Délka
Studie - - _ . i
jedinci Mikéni Sexualni Ostatni sledovani
IPSS -8,6
\(/;/)oo akol. 19 *Q,, t25ml/s nehodnoceno . \PF;S:%%LHQ,/ZW 12 mésict
* PMR -39 ml » N9
: IPSS-9,2
Chin a kol. ' IIEF +1,1 IPSS QoL 2,2 « o
64 Q. +t28ml/s e } , 24 mésicl
8) < BRIR 434 ml MSHQ-ED -1 PSA-0,2 ng/ml
Roehrborn
IPSS -7,56 IIEF -0,37 B o
(agk%) 140 Q_ 4348 mifs MSHQ-EJD +0,3 IPSS QoL 2,32 60 mésicl
Gratzke IPSS-9,2 IEF -0.2
a kol. 37 Q... t5ml/s i IPSS QoL -2,5 24 mesich
(11,12 *PRiR 10,6 ml MSHQ-BD +03
Rukstalis
IPSS-13,5 lIEF +0,7 ) ‘e
(awl;)\. 45 Q. +64mi/s MSHQ-EID 2,0 IPSS QoL -3,0 12 mésicl
IPSS — dotaznik mezindrodniho skore prostatickych symptomd; Q. —maximalni pritokova rychlost; PMR — objem postmike-
niho rezidua; IIEF — mezindrodnf dotaznik sexudlniho zdravi muze; PV — objem prostaty; IPSS QoL — posledni otdzka dotazniku
mezinarodniho skére prostatickych symptomU tykajici se kvality Zivota; PSA — prostaticky specificky antigen; * — hladina
statistické vyznamnost p > 0,05
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ktery obsahuje pouze jeden implantét. Opera¢nf
vykon obvykle trva hodinu a jsou pfi ném apliko-
vany primérné ctyfi UroLift® implantaty. Indikac-
ni a vyfazovaci kritéria pro systém UroLift® jsou
uvedena v tabulce ¢. 3. Mezi hlavni vyhody patff
minimalni nezddouci Ucinky, neovlivnéni sexu-
alnich funkci a moznost provedeni implantace
ambulantni formou. Mezi nevyhody patfi riziko
pooperacni retence, které je az 19 %. Systém Uro-
Lift® ved| v klinickych studiich k vyraznému snizenf
IPSS, zlepSeni Q__ a IPSS QoL bez ovlivnéni sexual-
nich funkci. Studie L.L.FT. prokézala dlouhodobou
ucinnost systému UroLift®, konkrétné po dobu
péti let. Studie BPH6 zjistila, ze systém UroLift® do-
sahuje dvoutfetinového zlepseni IPSS a tfetinového
zlepSeni Q, _ oproti transuretralni resekci prostaty.
Studie MedLift prokdzala Uc¢innost a proveditelnost
systému UroLift® u muzl se zvétsenym stfednim
lalokem prostaty. Detailnf vysledky klinickych studii
systému UroLift® jsou uvedeny v tabulce ¢. 4.

CONVECTIVE WATER VAPOUR
ENERGY ABLATION

Convective water vapour energy ablation v pfe-
kladu do ¢estiny znamena ablace pomoci konveke-
né vedené energie vodni pary. Zasadni rozdil od

PREHLEDOVY CLANEK

ostatnich abla¢nich metod |é¢by BHP je ve druhu
vedeni tepelné energie konvekEnim zplsobem
nebo-li sifenim tepla proudénim. Pfi transuretraini
mikrovinné termoterapii a pfi transuretralni jehlové
ablaci je energie dodéna kondukdi, pfi které vzni-
kd teplotni gradient mezi dvéma povrchy rtizné
teploty. Je tedy potfeba vy3si energie k dosazeni
terapeutického ucinku v cilové tkani. Musi tedy
dojit k aplikaci vyssi teploty po delsi dobu. Diky
konvekénimu vedeni se para rychle a homogenné
rozptyli do mezibunécnych prostor a pfi styku
s prostatickou tkani kondenzuje do vodného sku-
penstvi. Tim ji pfedava velké mnozstvi tepelné
energie, konkrétné 540 J/ml H,0. Diky uvedené-
mu dochazf k poskozeni bunécnych membran
a nasledné nekrdze bunék. Behem tif mésic po
provedeni vykonu dochazf k odstrafiovani odumfe-
lych bunék, a tim ke zmensSovani objemu prostaty
se zlepsovanim mikénich potizi nemocného (14).

Systém Rezim®

Systému Rezim® (NxThera, Maple Grove, MN,
USA) je nova a minimalné invazivni metoda 1écby
BHP, ktera vyuziva konvekeni tepelnou energii vod-
ni pary. Sterilni vodnf péra je transuretralné a pod
tlakem aplikovana do prostatické tkané, kde pUso-
bi termickou ézi. Vysledkem je zmensenf objemu
prostaty. Systém Rezdm® je vhodny pro muze starsi

Obr. 3. Ukdzka generdtoru pdry a aplikdtoru s jehlou — nahofe, schéma zpdsobu aplikace vodni pdry — dole
Fig. 3. Example of a steam generator and an applicator with a needle-up, a diagram of the method of applying

steam — bottom
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50 let s objemem prostaty 30 a7z 80 ml a Ize jej pro-
vést i u pacientl se zvétsenym stfednim lalokem.
Je viak kontraindikovédn u nemocnych s umeélymi
implantaty, jako jsou napfiklad penilni protéza nebo
mocovy svérac (14).

Systém Rezdm® se sklada ze dvou komponent -
radiofrekvencniho generatoru a vlastniho jedno-
razového aplika¢niho nastroje. Radiofrekvencni
generator zajistuje tvorbu sterilni vodn{ pary o tep-
loté 103 °C. Lze ho opakované pouZit a nemusi byt
sterilizovan (15). Vlastnf aplika¢ni nastroj je endo-
skopické zafizeni se dvéma kanaly. Jeden slouzi
jako opticky kanal a druhy jako pfivod vodni pary
do aplikacni jehly. Na distalnim konci zafizeni je
aplika¢nf jehla o velikosti 18 G s 12 malymi otvory
ve vzdjemné Uhlu 120° jez umoznuje rovnomerné
rozloZeni vodnf pary. Maximalni hloubka penetrace
jehly je pfiblizné 10 mm (16).

Provedeni

Viykon se provadi v litotomické poloze. Vyraz-
nou vyhodou systému Rezim® je moznost prove-
denfv jakémkoliv typu anestezie — od celkové aZ po
lokaIni. Vétsinou je vykon provadén v periprostatic-
kém bloku, analgosedaci nebo mistnim znecitlivéni
intrauretralné. Po vykonu je nutna katetrizace po
dobu 3-5 dni. Doba katetrizace je pfimo umérna
velikosti prostaty a mik&nim potizim pacienta.

Na zacatku vykonu se aplikacni nastroj pfipo-
ji k radiofrekvencnimu generatoru. Pod optickou
kontrolou je nastroj zaveden az do prostatické ¢asti
mocové trubice. Pfi zavadéni je aplikacnf jehla za-
taZena a zajisténd pojistkou. Po vybrani spravného
mista aplikace, zacing se cca 1 cm od hrdla moco-
vého méchyfe, se pojistka uvolni a jehla se zavede
do prostatické tkané. Nasledné se aktivuje dodavka
sterilni pary, kterd trva pfiblizné 9 sekund. Po aplikaci
je jehla opét zatazena a operatér umisti aplikacni
nastroj cca o 1 cm distalné, smérem k apexu prostaty.
Ukon se opakuje, dokud nejsou o3etieny vsechny
prostatické laloky. Celkovy pocet aplikaci jehly je
individualni a zalezi na velikosti prostaty (15).

Klinické studie

Studie Dixon a kol. (17) byla prvni klinickou praci
zkoumajici Ucinnost a proveditelnost systému Re-
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zUm®. Jednalo se 0 mezinarodni, prospektivni a ote-
vienou studii, do které bylo zafazeno 65 muz0. Tes-
tovani probihalo ve tfech mezindrodnich centrech
v Dominikanské republice, Svédsku a také v Ceské
republice, konkrétné na Urologické klinice LF MU
prednosty prof. MUDr. Dalibora Pacika, CSc. Délka
sledovani byla 24 mésicd. Hodnota IPSS se sniZila
zprameérné hodnoty 21,7 na hodnotu96aQ, _ se
zvysila z hodnoty 8,3 ml/s na 12,0 ml/s.

V soucasnosti stale probiha studie McVary
a kol. (18). Jedna se o prospektivni, multicentric-
kou, randomizovanou a placebem kontrolovanou
studii s planovanym sledovani pét let. Poslednf
vysledky byly publikovany v roce 2018, konkrétné
po tfech letech sledovani. Do studie bylo pU-
vodné zafazeno 196 muzQ se stiedné tézkymi
a téZkymi pfiznaky dolnich mocovych cest, ktefi
byli randomizovani v pomeéru 2:1, kdy kontrolni
skupina podstoupila fiktivni aplikaci systému Re-
zam®, konkrétné $lo o rigidni cystoskopii se zvu-
kovou simulacf aplikace vodni pary. Do studie byli
zafazeni i muzi se zvétSenym stfednim lalokem
prostaty, konkrétné 42 ze 135 odetfenych vodnf
parou. Systém RezUm® dosahl o 160 % vétsiho
zlepSeni hodnot IPSS oproti kontrolni skupiné.
Celkové zlepseni hodnoty IPSS po tfech mésicich
bylo 0 50 % s udrzenim po celou dobu sledovani
tfi let, konkrétné z hodnoty 21,4 na 10,4 bodu. Prd-
mérmeé Q_ se zlepsiloz9,7 ml/s na 13,2 ml/s s nej-
lep$im vysledkem po tfech mésicich (16,4 ml/s)
a postupnym poklesem aZ na uvedenou hodnotu.
Dale se ve studii zamé&fili na srovnani zmeén pfi
osetfeni zvétseného stiedniho laloku, konkrétné
nazmeénu PSS, Q__ aobjemu PMR. Hodnoty IPSS
byly na zacatku srovnatelné, konkrétné 21,7 bodu
u pacientl bez stfedniho laloku oproti 22,4 bodu
u pacientl se stfednim lalokem, avsak vétsiho
zlepseni dosahla skupina pacientl bez stfedniho
laloku. I kdyZ zlepSeni po tfech mésicich bylo vy-
raznéjsi ve skupiné pacientt se stfednim lalokem,
konkrétné o 12,5 bodu. Bohuzel postupem ¢asu
dochazelo v uvedené skupiné k postupnému
zhorsovani. Oproti tomu ve skupiné muz{ bez
stfedniho laloku bylo IPSS od 12. mésice kon-
stantni. Vstupnf primérna hodnota Qmax byla
nizsi u muzl se stfednim lalokem, konkrétné



9,3 ml/s versus 10,3 ml/s. Mésic od opera¢niho vy-
konu bylo primérné zlepseni Q,__ v obou skupi-
nach stejné, ale od 3. mésice byl zaznamenan lepsi
vysledek u muzd s oSetfenym stfednim lalokem.
RozdilvQ,__ mezi obéma skupinami se zachoval
i pfes mirny a staly pokles Q_ v obou skupinach
od tfetiho mésice. Po 36 mésicich sledovani byly
detekovany podobné hodnoty Q__, 13,5 ml/s bez
a 13,6 ml/s se stfednim lalokem. Jako poslednf
byla hodnocena zména objemu PMR, které bylo
vetsi ve skupiné se stfedni lalokem, konkrétné
77,7 ml oproti 90,2 ml. Ve skupiné bez stfedniho
laloku béhem sledovani nedoslo ke sniZzeni hod-
noty PMR. Dokonce jeho prdmérna hodnota ve
24. mésici byla vyssi nez prdmérna hodnota pred
operacnim vykonem. Konecné zlepseni u paci-
entl bez stfedniho laloku bylo 14,2 ml. Oproti
tomu ve skupiné muzl se zvétSenym stfednim
lalokem byl detekovédn postupny pokles objemu
PMR, i kdyz prvni zlepSeni bylo zaznamenano az
ve tfetim mésici. Primérné zlepseni PMR v této
skupiné dosahlo hodnoty 54,8 ml. Na konci sle-
dovani doséhla skupina s oSetfenym stfednim
adenomem lepsi hodnoty primérného objemu
PMR, konkrétné 59,5 ml oproti 43,7 ml.

Studie Darson a kol. (19) je retrospektivni a mul-
ticentrickd studie hodnoticf U¢innost a zkusenosti
se systémem Rezdm?®. Do studie bylo zafazeno
131 muzq, kteff podstoupili odetfeni prostaty sys-
témem Rezlm® az po jeho schvaleni FDA a byli
operovani v urologickych centrech nebo urology
s rlznou praxi s timto systémem. Primérny objem
prostaty byl 45,1 (12,9-183) ml, prdmérny objem
PMR byl 216,6 (0-2 000) ml, pficemz 26 % pacienty
mélo PMR vy3si nez 250 ml a tfi byli [é¢eni pro re-
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tenci moci. Primeérna zména IPSS doséhla 94 bodu,
tedy zmény z 19,5 na 10,1. Primérny Q__ se po
12 mésicich zvysil z 8,5 na 10 ml/s, kdy nejvétsi
zmény byly sledovany mezi 3. az 6. mésicem. Déle
doslo ke snizeni primérné hodnoty PMR o 159 ml,
kdy stejnych hodnot bylo dosazeno uz po tfech az
Sesti mésicich. Uvedena prace poprvé prezentovala
proveditelnost systému Rezm® u prostat o obje-
mech vyssi néz 80 ml s nejvétsi velikosti 183 ml.

Shrnuti

Systém RezUm® je minimalné invazivni endo-
skopicka operacni technika feseni BHP, ktera vyuzi-
va konvekeni energii vodni pary k ablaci prostatické
tkané. Lze ji provadét ambulantné nebo formou
jednodenni chirurgie a vétsinou v lokaIni anestezii
nebo analgosedaci. Systém se sklada ze dvou kom-
ponent, jednorazového aplikacniho nastroje a ra-
diofrekvencniho generétoru, ktery se nemusi ménit
ani sterilizovat. Mezi vyhody systému Rezim® patfi
moznost odetfeni prostat o velikostech vétsich nez
80 ml anebo osetieni zvétsenych stfednich lalokd.
Dle preklinickych studii dochazf k abla¢nim zmé-
nam pouze v tranzitorni zoné prostaty, a tim je
snizeno riziko poranéni okolnich struktur, jako je
mocovy meéchyf, konecnik a zevni svérac. Systém
RezUm® je primarné urcen pro muze, ktefi netoleruji
medikamentdzni [éCbu a obavaji se nezédoucich
Ucink operacni 1é¢by, hlavné vlivu na sexualni
funkce. V klinickych studiich doslo k vyraznému
ZlepseniIPSS a IPSS Qol, zlep3eniQ__ a PMR, to vse
pfi zachovani sexuélnich funkci. HIdsené nezadou-
ci ucinky byly vétsinou mirného charakteru, byly
kratkodobé a pfechodné, jako napfiklad dysurie,
hematurie, urgence, retence moci, infekce moco-

Tab. 5. Indikacni nebo vyluCujici kritéria systému Rezam® (8)

Table 5. Indication or exclusion criteria of the Rezim®

system

Indikacni kritéria

Vylucujici kritéria

v’ Vék > 45 let

*x PMR > 300 ml

v Objem prostaty < 120 ml

x PSA>25ng/ml

v IPSS > 13 bodl

% Akutni nebo chronické infekce mocovych cest

v Q. 5az15ml

x Anamnéza operace prostaty

v" PMR < 250 ml

IPSS — dotaznik mezinarodniho skére prostatickych symptom(; Q. — maximalnf priitokova rychlost; PM — objem postmike-

niho rezidua; PSA — prostaticky specificky antigen
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vych cest, anejakulace a panevni bolest. Detailni
vysledky jsou uvedeny v tabulce ¢&. 6. Indikacni
a vylucujici kritéria systému Rezim® jsou uvedena
v tabulce &. 5.

TIND

TIND (Medi-Tate; Medi-Tate Ltd., Or Akiva,
Israel) je zkratkou sloZzenou z prvnich pismen
anglického nazvu Temporary Implantable Ni-
tinol Device neboli do¢asné implantovatelné
nitinolové zafizeni. Jedna se o novou minimalné
invazivni endoskopickou metodu fesenf benigni
hyperplazie prostaty. Mezi vyhody systému TIND
patfi kratka operani doba, kratkd doba uceni
a absence pooperac¢ni katetrizace mocového
meéchyre.

Princip

Principem vykonu je docasné implantovani
zafizeni s tvarovou paméti do oblasti hrdla moco-
vého méchyfe a prostatické ¢asti mocové trubice.
Zatizeni je sloZzeno s podlouhlych vzpér a kotviciho
zatizeni vyrobenych z nitinolu (slitiny niklu a tita-
nu). Jeho délka je 50 mm a $itka 33 mm. Vzpéry
pusobi na prostatickou tkan radialnf silou, kterd
komprimuje zvétsené laloky a pUsobi ischemickou
nekrozu v definovanych oblastech. Hypotéza je, Ze
tyto ischemicko-nekrotické fezy ,pretvaruji” hrdlo
mocového méchyfe a prostatickou ¢ast mocové

trubice a tim snizi subvezikalni obstrukci. Nedavno
byly prezentovany TIND implantaty druhé genera-
ce, které se lisi tvarem vzpér.

Provedeni

TIND zafizeni je implantovano i odstranovano
pod endoskopickou kontrolou, konkrétné cysto-
skopem o velikosti 22 F s optikou 30°. Implantace
se provadi v litotomické poloze, pod analgosedaci
a single-dose” intravendzni ATB profylaxi. Na za-
¢atku vykonu je provedena klasickd panendosko-
pie. Nasledné je do cystoskopu vlozeno zavadeci
zafizeni. Samotny TIND se rozvine az v mocovém
méchyfi a az poté je usazen do preddefinované
polohy — kotvici zafizenf je umisténo na 6. hodiné
a distalné od hrdla mocového méchyre. Nakonec
je provedeno vyprazdnéni mocového méchyre
a odstranéni cystoskopu. Po péti dnech je TIND
zafizeni ambulantné odstranéno pod endosko-
pickou kontrolou pfi lokani anestezii 20 ml lido-
kainového gelu.

Klinické studie

Prvni klinické zkuSenosti se systémem TIND
prezentovala studie Porpiglia a kol. (20) z roku 2015.
Jednalo se o jednoramennou, prospektivni a uni-
centrickou studii z italského Turina. Do studie bylo
nakonec zafazeno celkem 32 muzd s prdmeérnym
vekem 694 + 8,2 let, objemem prostaty 29,5 +
74 ml, IPSS 19 (14-23) bod, IPSS QoL 3 (3—4) body
aQ 76+ 22 ml/s.Bylozaznamendno zlepseni ve

max

Tab. 6. Klinické vysledky systému Rezam?® v lécbé pfiznakd dolnich mocovych cest u muzi s BHP
Tab. 6. Clinical results of the Rezim® system in the treatment of lower urinary tract symptoms in men with BPH

. Pocet Vysledky Délka
Studie gy .
jedinca Mikéni Sexualni Ostatni sledovani
' IPSS -12,1
Dixon a kol. ' IIEF 43,6 “ e
65 Q.. 3.7 ml/s e IPSS QoL -2,6 24 mésich
(17) *BRIR 15,6 ml MSHQ-EJD +24
McVary IPSS -11,0 ) :
akol. 136 Q. +35miss MSHOLED 14 epen QoL 36 mesica
(18) *PMR - 26,4 ml i = N9
IPSS -94 .
Darsonael. | Q, Hsmys | Dezdenovoseru- | pgag g i
PMR -159 ml 4
IPSS — dotaznik mezindrodniho skore prostatickych symptomd; Q__ —maximalni pritokova rychlost; PMR — objem postmike-
niho rezidua; IlEF — mezindrodni dotaznik sexualniho zdravi muze; MSHQ-EJD dotaznik Male Sexual Health Questionnaire
Ejaculatory Dysfunction; IPSS QoL — posledni otazka dotazniku mezindrodniho skére prostatickych symptoma tykajici se
kvality Zivota; PSA — prostaticky specificky antigen; * — hladina statistické vyznamnost p > 0,05
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Obr. 4. llustracni zobrazeni roztaZené nitinolové klicky TIND

Fig. 4. /llustration of an expanded nitinol loop TIND

viech sledovanych parametrech, které se ustalilo
po Sesti tydnech od operacniho vykonu. Konkrétné
IPSS pokleslo za 12 mésict sledovani na primérnou
hodnotu 9 (7-13) bodd, IPSS QoL na 1 (1-2) bodd
aQ__ sezvysilona 11,9 £ 4,7 ml/s.

Porpiglia a kol. (21) v roce 2018 publikoval vy-
sledky vyse uvedené klinické studie po tfech letech
sledovani. Bohuzel doslo k celkovému zhorseni
véech sledovanych parametrd. Hodnota IPSS po-
stupné vzrostla na 12 (6-24) bodd, IPSS QoL na
2 (1-4) body aQ__ pokleslo na 10,1 ml/s.

Porpiglia a kol. (22) publikoval klinické zkuse-
nosti s implantaci TIND druhé generace. Jednd se
o0 prospektivni, jednoramennou a multicentrickou
studii s délkou sledovani 12 mésict. Do studie
bylo zafazeno celkem 81 muzU s primeérnym ve-
kem 65 + 89 let, objemem prostaty 40,5 + 12,3 ml,
IPSS 22,5 + 5,6 (14-23) bodu, IPSS QoL 4 (2-5)
body a Q__ 73 * 2,6 ml/s. Bylo zaznamenano
zlepsen( ve vech sledovanych parametrech, kdy
k hlavnimu zlepseni doslo béhem prvniho mé-
sice po implantaci. Nasledné zlepseni bylo spise
pozvolné. Konkrétné IPSS pokleslo za 12 mésicd
sledovani na prmeérnou hodnotu 8,8 + 6,4 bodu,
IPSS QoL na 1,6 + 1,3 bodu a Q__ se zvysilo na
14,7 £ 8,1 ml/s.

Shrnuti

TIND je nova a technicky jednoduchd miniinva-
zivni metoda 1é¢by BHP, kterd vyuZzfva mechanickych
Ucink( docasné implantovaného zafizeni s tvarovou
paméti na hrdlo mocového méchyfe a prostatickou
¢ast mocové trubice. Vzhledem k jednoduchosti
implantace a explantace zafizeni, nendrocnosti na
pfistrojové vybaveni, absenci nutnosti hospitalizace
a katetrizace je tato metoda velice lakava pro uziti
v ambulantni urologii. Vysledky publikovanych studif
se zafizenimi prvni i druhé generace dokazuji bez-
pecnost a Ucinnost této operacni metody lécby BHP,
kdy doslo k vyraznym zménam v IPSS, ke zlepseni
vQ,_ _ alPSSsQol, bez zmeny sexualnich funkcf. Tyto
vysledky jsou sice docasné, ale pfetrvavaji u vétsiny
pacientl po delsi dobu. Dalsi vyhodou TIND je mi-
nimum nezadoucich Gcinkd. Indikacni a vylucujici
kritéria spolecné s vysledky klinickych studif TIND
jsou uvedeny v tabulkach ¢. 7 a 8.

ZAVER
Oblast novych minimalné invazivnich operac-
nich technik lé¢by BHP je velmi zajimavy a dyna-

micky se rozvijejici obor, jenz si klade za Ukol na-
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Tab. 7. Indikacni nebo vylucujici kritéria TIND (8)
Tab. 7. Indicative or exclusion criteria TIND

Indikaéni kritéria

Vyludujici kritéria

v Vek > 50 let

x Karcinom prostaty

v Objem prostaty < 60 ml

x Pfedchozi operace prostaty

v" IPSS > 10 bodl

x Striktura mocové trubice

v Q.. <12ml/s

x Kameny mocového méchyre

x Zvétseny stfedni lalok

IPSS — dotaznik mezindrodniho skére prostatickych symptomd; Q. — maximalni priitokova rychlost

Tab. 8. Klinické vysledky TIND v lécbé pfiznakd dolnich mocovych cest u muzd s BHP
Tab. 8. Clinical results of TIND in the treatment of lower urinary tract symptoms in men with BPH

. Pocet Vysledky Délka
Studie iy o
jedinci Mikéni Sexualni Ostatni sledovani
Porpiglia o
*IPSS-10 bez sexudlnich . } « o
?25?\. 32 Q_ +43mi/s dysfunkei IPSS QoL -2 12 mésict
Porpiglia e
* PSS -7 bez sexudlnich v « o
(azl;;)\. 32 *Q_ 425 mi/s dysfunkef IPSS QoL -1 36 mésict
Porpiglia IPSS-129 o
akol. 81 Q_ +73mls bez sexudinich IPSS Qo -3 12 mésict
(22) PMR -39,5 ml y
IPSS — dotaznik mezinarodniho skore prostatickych symptomd; Q_ —maximalni pritokova rychlost; PMR — objem postmike-
niho rezidua; IPSS QoL - poslednf{ otdzka dotazniku mezindrodniho skore prostatickych symptoma tykajici se kvality Zivota;
* — hladina statistické vyznamnost p > 0,05

lezeni technologie 1é¢by BHP s minimalnimi nebo
7adnymi nezadoucimi Ucinky. Ackoliv je vétsina
vyse uvedenych operacnich technik stale ve fazi
klinického vyvoje a experimentalnich studif, pfed-
stavuji urcity posun v lécbé BHP.

Napfiklad TIND je diky své jednoduché implan-
taci a explantaci v lokalni anestezii, absenci nutnosti
hospitalizace, katetrizace a pofizovani dalsiho pfi-
strojového vybaveni idealnim predstavitelem pro
ambulantnf operacni lé¢bu BHP. Bohuzel se zd4, Ze
jeho ucinky na prostatickou tkan jsou pouze do-
Casné. Otédzkou zUstava, jak tento fakt zméni druha
generace téchto samoexpanzivnich docasnych
nitinolovych zafizeni.

Dalsim vhodnym adeptem ambulantni ope-
racni 1é¢by BHP je systém Urolift®, ktery Ize pro-
vadét v lokdlni anestezii nebo analgosedaci bez
nutnosti pooperacni katetrizace. Mezi nevyhody
uvedené |écby patfi: vysoké riziko pooperacni
retence moci, delsi operac¢ni ¢as (okolo 60 mi-
nut) a vyssi provozni naklady, jelikoz aplikacni

Ces Urol 2020; 24(3): 191-206

nastroj obsahuje pouze jeden UroLift® implantat.
Na druhou stranu systém Urolift® prokézal dlou-
hodobou Ucinnost po dobu péti let, srovnatelné
vysledky s TURP a efektivitu pfi oSetfeni zvétse-
nych stfednich lalokd.

Systém AquaBeam® je jednou z nejnovéjsich
aplikaci robotické technologie v urologii, ktera dle
uvedenych klinickych studii vede k vyznamnému
zlepSeni mikénich potizi srovnatelnych s transuret-
ralnf resekci prostaty, to ve pfi minimalnim ovlivne-
ni sexudlnich funkci a vyskytu nezddoucich ucinkd.
Dalsi vyhodou uvedené technologie je oSetfenf
prostat o velikosti 150-180 ml anebo se zvétdenym
stfednim lalokem.

Mezi silné stranky systém Rezim® patfi moz-
nost provedeni ambulantni formou nebo formou
jednodenni chirurgie, odetfeni prostat o velikosti az
180 ml, osetfeni zvétsenych stfednich lalokd a udr-
Zeni konstantniho zlepseni funkénich vysledk( az
po dobu tfi let. Mezi nevyhody této metody patfi
nutnost katetrizace trvajici tfi az pét dni.
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Zavérem je vhodné dodat, Ze vsechny v textu pouzivani v bézné klinické praxi ndm ukaze, zda
uvedené operacni metody vedly ke snizeni IPSS, se nékterd z hodnocenych metod stane soucasti
IPSS QoL a zvySeni Q__ pfi minimalnich zme- standardniho algoritmu lé¢by muzd se stfedné
nach sexudlnich funkci. Nezadouci Ucinky byly tézkymi az tézkymi mik&nimi potizemi zpUso-
vétsinou mirné a prechodné. Az dlouhodobé benymi BHP.
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Hlavni stanovisko prace: V ramci prospektivni
studie byl u selektovaného souboru pacientek
s prokdzanymi recidivujicimi cystitidami intra-
vezikadlné aplikovan roztok kyseliny hyaluronové
(preparat Flaveran®). Efekt é¢by byl vyhodnocen
pomoci validovanych dotaznikl i kontrolnich
kultivacnich vySetfeni moce a potvrzen pfi za-
vérené statistické analyze.

The main objective: In our prospective study
we administered a solution of hyaluronic acid
(Flaveran®) intravesically to a selected group of
patients with reccurent bacterial cystitis. Fvalua-
tion of the effect of the treatment was based on
validated questionnaires, control urine cultures
and was confirmed with final statistical analysis.

SOUHRN

Hornak J, Vesely S, Havlova K, Babjuk M. Preven-
ce recidivujicich cystitid pomoci roztoku hyaluro-
natu sodného Flaveran®

Cil: Prokazat efekt preparatu Flaveran® pfi prevenci
recidivujicich cystitid a [é¢bé s tim spjatych pfiznakd
dolnich mocovych cest (LUTS).

Soubor pacientl (material) a metoda: V rdmci
prospektivni studie jsme v letech 2018 a 2019 zaradili
celkem sedm pacientek ve véku 22 az 44 let, spliujici
kritéria pro recidivujici cystitidy dle European Associ-
ation of Urology (EAU), tedy tfi kultivatné potvrzené
epizody cystitidy za jeden rok nebo dvé symptoma-
tické infekce za poslednich sest mésicCl. Zarazené
pacientky absolvovaly béhem vstupniho vysetfeni
cystoskopii se slizni¢ni biopsii, ultrazvuk mocového
traktu se zaméfenim na postmikeni reziduum, kul-
tivacni vysetfeni moce, uroflowmetrii a v pfipadé
pretrvavajici urgentni symptomatologie i plnici cys-
tometrii. Samotna léc¢ebna kdra znamenala deset in-
travezikalnich aplikaci v tydennich rozestupech. Efekt
lécby byl pribézné vyhodnocovan po Sesti tydnech,
tfech mésicich, Sestimésicich a rok od prvni aplikace
formou validovanych dotaznik{ Pelvic Pain, Urgency,
and Frequency (PUF), OverActive Bladder syndrom
questionare (OABQ), Interstitial Cystitis Symptom Index
(ICSD), Interstitial Cystitis Problem Index (ICPI) a kont-
rolnimi kultivacnimi vysetfenimi moce.
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Vysledky: U ¢tyf pacientek byla vstupné prokaza-
na asymptomaticka bakteriurie, ktera byla pfed zahdje-
nim instilacf prelécena pomoci antibiotik. Z celkového
poctu sedmi pacientek byla jedna Ucastnice ze studie
vyfazena pro non-compliance po sedmi aplikacich.
Béhem planovanych kontrol byla asymptomaticka
bakteriurie prokdzana pouze u dvou pacientek. Sym-
ptomaticky uroinfekt byl za dobu sledovéni prokdzan
pouze u jedné z nich.V obou piipadech nésledovala
standardni antibioticka terapie dle citlivosti bakterial-
niho agens. Data z kontrolnich dotaznik® prokazala
jednoznacné poxzitivni efekt 1é¢by a zlepSenti kvality
Zivota v porovnani se vstupnimi dotazniky. Statisticky
signifikantni zlepseni tize priznakd bylo zaznamenano
uvsech validovanych dotaznik PUF (p < 0,05), OABq
(P <0,05),ICSI{p < 0,05) alCPI (p < 0,05) pfi posledni
kontrole, tedy po roce od zahajent instilaci.

Zavér: Intravezikaini terapie roztokem hyaluronatu
sodného (Flaveran®) prokdzala statisticky vyznamny
efekt pfi lécbé LUTS spjatych s recidivujicimi uroin-
fekty. Z hlediska samotné prevence recidiv cystitidy
byl rovnéz zjistén terapeuticky efekt. Za souhrnnou
dobu sledovani tak byla prokdzana pouze jedina
symptomatickd epizoda uroinfektu. Lé¢ba byla dob-
fe tolerovéna a za celou dobu jsme nezaznamenali
jediny nezaddouci Ucinek.

KLICOVA SLOVA
Cystitida, intravezikalni instilace, kyselina hyaluro-
nova, recidivujici infekce mocovych cest.

SUMMARY

Hornék J, Vesely S, Havlova K, Babjuk M. Preven-
tion of recurrent cystitis with intravesical instillation
of hyaluronic acid Flaveran®.

Objectives: Our aim was to investigate the
efficacy of Flaveran®, when treating recurrent uri-
nary tract infections (UTls) and concomitant lower
urinary tract symptoms (LUTS).

Methods: In a prospective non-randomised
study, from 2018-2019, we included 7 patients aged
22 t0 44 years. All were diagnosed with recurrent
UTls according to European Association of Urol-
ogy (EAU) criteria, meaning three confirmed UTls
per year or two symptomatic UTls in a span of
six months. During a baseline examination they
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underwent a cystoscopy with a mucosal biopsy,
ultrasound of urinary tract, urine culture, uroflow-
metry and in case of persistent strong urinary ur-
gencies cystometry. The treatment comprised of
10 intravesical instillations in one-week intervals.
The efficacy was evaluated after 6 weeks, 3, 6,
12 months using the following validated question-
naires; Pelvic Pain, Urgency, and Frequency (PUF),
OverActive Bladder syndrom questionare (OABQ),
Interstitial Cystitis Symptom Index (ICSI), Interstitial
Cystitis Problem Index (ICPI) and urine cultures.

Results: Four patients had a positive baseline
urine culture that was treated by a short course
of antibiotic therapy. Out of 7 patients, one was
excluded because of non-compliance. During the
follow up we recorded two episodes of asympto-
matic bacteriuria in two patients and one episode
of symptomatic UTlin the third one. All cases were
resolved by a course of antibiotics. Data from vali-
dated questionnaires demonstrated positive effect
on LUTS and the general quality of life compared
to the baseline information. Statistically significant
differences were achieved during the last visit at
12t month, PUF (p < 0,05), OABqg (p < 0,05), ICSI
(p < 0,05) and ICPI (p < 0,05).

Conclusion: Intravesical instillation of hyalu-
ronic acid (Flaveran®) proved to have a statistically
significant effect when treating recurrent UTls and
concomitant LUTS. Over a 12-month follow-up
period, we recorded only one episode of sympto-
matic UTI. The treatment was well tolerated and
no side effects were recorded.

KEY WORDS
Cystitis, hyaluronic acid, intravesical instillation, re-
current urinary tract infections.

UvoD

Infekce mocovych cest (UTI) jsou povaZovany
za nejcastéjsi bakteridlni infekce, pficemz Zeny jsou
postizeny Casteji neZz muzi. Udava se, Ze kazda tretf
Zena do véku 24 let prodéla alespor jednu epizodu



uroinfektu vyZadujicf antibiotickou terapii. Za Zivot
je timto onemocnénim postiZzena vice nez polovina
Zen (1, 2). Typicka je i vysoka mira rekurence, kdy
az tretina UTI je nasledovana reinfekci v dobé mezi
tfetim a Sestym mésicem (2, 3). Jednim z pfedpo-
klddanych mechanismU patogeneze recidivujicich
UTI je poSevni kolonizace uropatogeny a jejich
nasledné ascendentni zaneseni do mocového mé-
chyfe pfes mocovou trubici. Tuto teorii podporuje
skute¢nost, ze 68-77 % reinfekci je zpUsobeno
kmeny Escherichia coli geneticky nerozeznatelnymi
od kmene, ktery vyvolal pfedchozi epizodu UTI (4).
Standardni postupy lécby UTI a prevence jejich
nasledné recidivy pfedstavuji krom rezimovych
opatfeni a imunobioterapie predevsim antimikro-
bidlni terapie v terapeutické a profylaktické davce.
Rostouci rezistence na antibiotika spolu s potenci-
alnimi nezadoucimi Ucinky této terapie viak vytvari
tlak na vznik novych lé¢ebnych strategif (5, 6).
Role glykosaminoglykanové (GAG) nebo téz mu-
kopolysacharidové vrstvy, jakoZto sloZky ochranné
bariéry na povrchu urotelu, byla prokazana na zvite-
cich modelech jiz v 70. letech (7). Jednou z prvnich
molekul z této skupiny, ktera byla léCebné pouzita
s cilem obnoveni popsané pfirozené bariéry, byla
kyselina hyaluronova (8). Jeji pfredpokladany efekt na
bunécné Urovni zahrnuje krom samotného snizeni
permeability urotelu i pokles sekrece prozanétlivych
cytokinG v této bunécné vrstvé. V neposlednf fadé
pak zvysuje produkci enzymd majicich podil na
tvorbé GAG, a tim i zpétné napomahéa obnoveé této
vrstvy (9). Ve vysledku tak byla vytvofena teorie
dominového efektu. Na jeho pocétku je naruseni
GAG vrstvy napfiklad vlivem bakterialnich toxind
(10). Nasledné dochézf ke zvyseni bakterialni adheze
k odkryté slizni¢ni vystelce méchyfe a soucasné
i k jejimu vystaveni toxickému pdsobeni moce. To
vse spolu s nedostatecné se obnovujici vrstvou
GAG pak vede k postupné progresi zanétlivé reakce
a z toho vyplyvajiciho rizika recidivujicich UTI (11).
V ndvaznosti na tento prepokladany mechanis-
mus byla v poslednich letech publikovana fada
praci rdzné sily a designu naznacujici efekt instilacni
terapie GAG pfi prevenci recidivujicich UTI (12).
Cilem této studie bylo prokézat efekt preparatu
Flaveran®. Flaveran® je roztok nizkomolekuldrni-
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ho hyalurondtu sodného ur¢eny k ochrané sliznic
mocového méchyre a mocové trubice. Nasim za-
mérem bylo prokazat tento efekt v podobé pre-
vence symptomatickych uroinfektl a ve snizenf
tize doprovazejicich pfiznakl dolnich mocovych
cest (LUTS) i v ambulantnich podminkach naseho
pracovisté.

SOUBOR PACIENTU (MATERIAL)
A METODA (METODIKA)

V rdmci ndboru do studie byly zafazeny paci-
entky s diagndzou recidivujici cystitidy, kterd byla
definovana v souladu s doporucenimi Evropské
urologické asociace (EAU) jako tfi kultivacné po-
tvrzené epizody cystitidy za jeden rok nebo dvé
symptomatickeé infekce za poslednich sest mésic.
Dalsimi kritérii pak bylo Zenské pohlavi a premeno-
pauzalni vék. Kritéria vylucujici zafazeni do studie
predstavovalo tehotenstvi, imunologem prokéza-
ny imunodeficit, neurogenni méchyf (misni léze,
demyeliniza¢ni onemocnéni apod.) a pfedchozi
intravezikalni instila¢ni 1é¢ba. Nabor probihal od
01/2018 do 01/2019.

Pfi vstupnim vysetfeni bylo krom ziskani dd-
kladné osobni anamnézy provedeno celkové
fyzikaIni vysetfeni, kompletni ultrasonografické
vysetfeni urotraktu se zameéfenim na postmikeni
reziduum, kultivacni vysetfeni moce, kalibrace ure-
try a diagnosticka cystoskopie s odbérem slizni¢ni
biopsie. Pfed kalibraci uretry pacientky absolvovaly
uroflowmetrické vysetfeni. V pfipadé, Ze udavaly
urgentni symptomatologii i v obdobi mimo akutni
uroinfekt, byla vysetfeni dale doplnéna o invazivni
urodynamickeé vysetfeniv podobé plnici cystome-
trie. V rdmci vstupnich vysetfeni byla vyZzadovana
i kontrola u registrujictho gynekologa s kultivacnim
vysetfenim vaginalnich vytérQ.

Pfed zahajenim lécby viechny zafazené pacientky
vyplnily validované dotazniky Pelvic Pain, Urgency,
and Frequency (PUF), OverActive Bladder syndrom
questionare (OABQ), Interstitial Cystitis Symptom Index
(ICSI) a Interstitial Cystitis Problem Index (ICPI). Vi
ziskanym vstupnim hodnotdm pak byl porovnavan
efekt terapie na LUTS. Samotné terapie pak probihala
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Graf 1. Percentudiné vyjddrené primeérné hodnoty jednotlivych dotaznikd vaci vstupnim hodnotdm, véetné
vysledkd statistické analyzy rozdild mezi vstupnimi dotazniky a dotazniky 12. mésic (Wilcoxon test)

Chart 1. Relative mean values of validated questionnares compared to the baseline values. Monitoring happe-
ned at 6" week, 3%,6" and 12" month. Results of statistical analysis of difference between baseline questionnares

and final questionnares are included (Wilcoxon test)

Interstitial Cystitis Symptom Index (ICS)), Interstitial Cystitis Problem Index (ICPJ), Pelvic Pain, Urgency, and Frequency

(PUF), Overactive bladder syndrom questionare (OABg)

v podobeé deseti ambulantnich aplikaci 100 mg hy-
aluronatu sodného v 50 ml roztoku Flaveran® (jedno
balenf) pfes zavedeny jednorazovy mocovy katétr 12
Ch do vyprazdnéného méchyfe. Viyrobce nasledné
doporucuje udrzet pfipravek v méchyfi po dobu mi-
nimalné 30 minut. Pacientky tak po aplikaci odchazely
domd a pfi nasledné kontrole oznamily ¢as do prvni
mikce po aplikaci. Ve viech pfipadech byl interval
delsi nez 60 minut. Mezi jednotlivymi aplikacemi byly
tydenni rozestupy a byly podany tak, aby neinterfero-
valy s menstrua¢nim cyklem pacientek. Celkova délka
terapie tedy predstavovala deset tydn(.

Kontroly s opétovnym vyplnénim dotaznikg,
kontrolnim kultiva¢nim vysetfenim moce, fyzi-
kdlnim vysetfenim a ultrasonografickou kontro-
lou postmikéniho rezidua se odehraly 6. tyden,
3, 6.a 12. mésic od zahdjenf terapie. Zmény v hod-
noceni dotaznikd byly statisticky analyzovany po-
moci Wilcoxonova neparametrického testu. Hla-
dina vyznamnosti byla definovéna jako p < 0,05.

Ces Urol 2020; 24(3): 207-213

VYSLEDKY

V obdobi 01/2018 az 01/2019 bylo zafazeno
sedm pacientek ve véku 22 az 44 let. Median doby,
po kterou se Iécily pro recidivujici uroinfekty byl
Ctyfi roky. VSechny zafazené pacientky byly jiz mi-
nimalné jednou Iéceny dlouhodobou antibiotickou
profylaxi a imunoprofylaxi, a to bud's zadnym, nebo
pouze kratkodobym efektem. V rdmci zakladnich
vstupnich vysetfeni bylo u tfi pacientek doplnéno
invazivni urodynamické vysetfeni, z toho u jedné
byl paradoxné zjistén idiopaticky hyposenzitvni
vysokokapacitni méchyf bez poruchy kontraktili-
ty a s minimalnimi postmik&nimi rezidui do 20 ml.
U Ctyf pacientek byla vstupné zjisténa asymptoma-
tickd bakteriurie, kterd byla pfed zahajenim instilaci
prelécena antibiotiky. Samotné aplikace probihaly
zcela bez komplikaci a za celou dobu nebyly za-
znamenany komplikace souvisejici s touto Iéc¢bou.
Kontrolni dotazniky a kultivacni vysetfeni moce byly
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Tab. 1. Konkrétni hodnoty z jednotlivych validovanych dotaznikd, rozdélené dle pacientek a casu kontroly,
pacientka cislo 4 byla ze zdvérecné statistické analyzy vyfazena

Tab. 1. Actual values of validated questionnares sorted by patient and visit. Monitoring happened pretreatment

at 6th week, 3, 6" and 12" month; patient number 4 was excluded from the final statistical analysis

Vstupné 6.tyden

3. mésic

6. mésic 12. mésic

PUF | OABq | ICSI | ICPI | PUF | OABq | ICSI | ICPI | PUF | OABq

ICSI | ICPI | PUF | OABq | ICSI | ICPI | PUF | OABq | ICSI | ICPI

1.1 16 4 2 6 8 45 1 1 9 48 4 6 7 33 1 1 7 33 2 2
2. 30 158 15 13 15 52 7 6 10 44 4 4 19 88 10 8 11 33 7 5
3.1 16 77 4 5 7 75 2 3 7 74 3 4 8 67 3 4 0 37 0 0
4.1 21 154 16 16 4 38 2 2 X X X X X X X X X X X X
5 15 102 5 7 12 83 4 5 9 68 3 5 6 50 3 4 7 60 3 2
6 15 101 4 8 11 50 4 5 n 83 4 5 11 80 4 4 12 80 2 5
7.1 10 95 4 10 10 70 5 10 11 67 5 10 11 80 4 10 12 80 2 10

odebirdny v pfedem stanovenych intervalech 6.
tyden, 3, 6. a 12. mésic od zahdjenf instilaci. Jedna
z Ucastnic byla po sedmé aplikaci z daldiho sledovani
vyfazena z ddvodu non-compliance.

Pokles tize pfiznakl byl zfetelny jiz pfi prvni kon-
trole (graf 1, tab. 1). Celkové bodové rozmezi pfitom
pfedstavovalo 0-34 bodU pro PUF, 33-197 bodu
pro OABg, 0-17 bodU pro ICSI a 0-16 bodl pro
ICPI. K signifikantnimu poklesu primérnych hodnot
dotaznikd doslo pfi posledni kontrole 12. mésic,
PUF (052 %, p < 0,05), OABq (0 44 %, p < 0,05), ICSI
(053 %, p<0,05),ICPI (051 %, p <0,05).

Efekt Iécby na snizenf frekvence recidiv sympto-
matického uroinfektu byl zfejmy prikazem pouze
jediné epizody UTI za celou dobu sledovani. Asym-
ptomaticka bakteriurie byla prokazana u dvou paci-
entek. Vechny tfi epizody se odehraly s odstupem
minimalné tfi mésicl po aplikacich pfipravku Flave-
ran® a neinterferovaly tak s ndmi stanovenym léceb-
nym schématem. Ve vech piipadech byla situace
vyfeSena kratkodobou antibiotickou kdrou s dobrym
efektem a negativnim kontrolnim kultivacnim vyset-
fenim moce.

DISKUZE

Infekce mocovych cest predstavuji nejcastejsi
bakteridlni infekce, pficemz Zeny jsou postizeny ¢as-
t&ji neZz muzi. Kazda epizoda uroinfektu u premeno-
pauzalni Zeny pfedstavuje v prliméru 2,4 dne ome-
zen( fyzické aktivity, 1,2 dne mimo praci a 0,4 dne
klidu na 1GZku (2). V USA dosahl pocet hospitalizact

pro uroinfekt zhruba 400000 za rok 2011, s predpo-
klddanymi naklady 2,8 miliardy dolarti. Zeny tvorily
71,4 %. Mezi roky 1998 a 2011 to pak pfedstavuje
52% narUst incidence hospitalizaci z této indikace.
Simmering et al. vidi, jako moznou pficinu tohoto
narlstu zvysujici se bakteridlni rezistence vici per-
oralnim antibiotickym preparatlim. Pacienty s jinak
mirnym prldbéhem neni mozné Iécit jinak nez za
hospitalizace parenteralnimi antibiotiky (13).
Standardni 1é¢ba UTI a prevence jejich recidiv
je primarné postavena na antibiotické terapii, ktera
s sebou pfindsi nejen vyse zminéné riziko rostouct
rezistence mezi uropatogeny, ale i riziko nezadou-
cich Ucinkd l1é¢by samotné. Albert X et al. ve své
metaanalyze udava efektivitu profylaktického poda-
vani antibiotika po dobu jednoho roku na prevenci
recidiv UTI v podobé relativniho rizika RR = 0,15.
Tato terapie ma viak relativni riziko RR = 1,58 vzniku
zavaznych nezadoucich Ucinkd, pfevazné v podobé
gastrointestinalnich piiznakd a slizni¢nich kandiddz,
vedoucich k pferuseni |é¢by (14). Tyto Udaje dale
zesiluji potfebu novych terapeutickych pfistupd.
Nase pracovisté postupuje v souladu s obecnymi
doporucenimi. U pacientek s recidivujicimi UTI po
vylouceni organické pficiny onemocnéni zahajuje-
me dlouhodobou profylaktickou terapii peroralnimi
a intravaginalnimi antibiotickymi preparaty spolu
s imunomodula¢ni 1é¢bou. ZkuSenosti s instilacni
terapil GAG s cilem obnovit tuto narusenou vrstvu
byly omezeny na jejich pouziti u pacientl s misni
lézi. Rejchrt et al. prokdzali na omezeném soubo-
ru pacientl efekt nejen na pokles frekvence sym-
ptomatickych uroinfekt(, ale i na pokles frekvence
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asymptomatické bakteriurie. Vedlejsim nalezem pak
byla regrese multirezistence patogent (15).

V rdmci nasi studie bylo snahou zdokumento-
vat zkusenosti s pouzitim roztoku GAG u pacientek
s recidivujicimi UTI. Byly tak zafazeny Zeny primarné
splrujici definici recidivujicich uroinfekt dle EAU.
Zatazeny byly pouze premenopauzalni pacientky
k vylouceni mozného vlivu snizené hladiny estrogen(.
V budoucnu by jisté pfichazely v Gvahu studie kom-
binujici efekt jak instila¢ni GAG terapie, tak estrogen
substitucni terapie, kterd sama o sobé nabizi slibné
vysledky (16, 17). Ackoliv se nejednalo o zafazuijici
kritérium, snahou bylo podat Ié¢bu pouze dobfe
motivovanym pacientkdm na zakladé vstupniho
pohovoru. Vsechny mély za sebou jiz minimalné
jednu dlouhodobou kuru antibiotiky v profylaktické
ddvce spolu s imunomodula¢ni lé¢bou bakteridlnimi
lyzaty. Z tohoto pohledu nelze zcela vyloucit podil
pozitivniho zkresleni ze strany pacientek pfi vyplfho-
vani validovanych dotaznikd. Dal by se tak ¢aste¢né
vysvetlit i vyrazny pokles hodnot tize LUTS pfi prvni
kontrole Sesty tyden od zahajeni terapie (Tab. 1). Bé-
hem naslednych kontrol k takovémuto poklesu jiz
nedochazelo. Nicméné obdobny vyvoj stran tize
piiznakd byl viditelny i u zahrani¢nich praci, z nichz
nékteré byly placebem kontrolované (11, 18).

Hodnocenf efektu lécby tedy nebylo opfeno
pouze o sledovani ¢etnosti epizod UTI & intervald
mezi nimi, ale bylo rozsiteno o sledovani tize LUTS
pomodi validovanych dotaznikd. Vychazelo se z pra-
ce Arya et al, ktera prokazala pfitomnost iritacni
mikeni symptomatologie u pacientek s recidivujicimi
UTI i v obdobi mimo symptomatické uroinfekce (19).

Béhem studie jsme nezaznamenali zadny neza-
doucf ucinek. Caste¢né tak maze jit o vliv malého

LITERATURA

souboru pacient(, nicnéné v dostupné literature
nejsou nezadouci Ucinky vyplyvajici ze samotné
invazivity vykonu néjak ¢asté. Goddard a Janssen ve
své metaanalyze zdokumentovali, Ze z celkového
poctu 800 pacientl byla mirna az stfedni iritacnf
symptomatologie popsana u 116 pacientd. Lé¢ba
pomoci nesteroidnich antiflogistik pak byla nezbyt-
na pouze u 29 z nich (12).

Vétsina praci fesicich tuto problematiku vyuzi-
vala preparaty kombinujici vice molekul. Nej¢astéji
se jednalo o kyselinu hyaluronovou (HA) s chon-
droitin sulfatem (CS). Toto bylo zohlednéno i ve
vyse zminéné metaanalyze, jejiz doporuceni se tyka
primarné kombinovanych preparatl. Gllpinar et al.
viak ve své studii porovnavajici efekt preparatu HA
vs. HA+CS pfi lé¢hbé intersticialni cystitidy neshledal
statisticky vyznamny rozdil (20).

Limitaci této studie tak z(stava omezeny sou-
bor pacientek a absence kontrolnf skupiny. Nicméné
i s ohledem na v posledni dobé rostouci pocet dobre
designovanych studif zaobirajicich se touto problema-
tikou predstavuje instalacni lécba pomoci GAG resp.
piipravkem Flaveran® terapeutickou moznost (18, 21).

ZAVER

Terapie recidivujicich uroinfektd a s tim spjatych
pfiznakd dolnich mocovych cest pomoci intra-
vezikélnich aplikaci GAG prokazala efekt v obou
nami sledovanych kritériich. Byla tak na nasem
pracovisti zafazena do spektra Ié¢ebnych modalit
u pacientek, kde byly vylouceny organické pficiny
onemocneénti a standardni lécebné modality mély
7adny anebo pouze minimalni Gcinek.
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SOUHRN

Novotny J, Samal V, Mec! J. Metastéza karcino-
mu prostaty do varlete.

Karcinom prostaty (KP) nejcastéji metastazuje do
panevnich lymfatickych uzlin a skeletu, méné Casteji
pak do plic a jater. Metastaza do varlete patfi mezi
raritni. Toto postizeni byva vétsinou jednostranné
a vyskytuje se u starsich muzd. Prezentujeme kazuisti-
ku pacienta, kde metastaza KP do varlete byla jednim
z projev onemocnén.

KLICOVA SLOVA
Karcinom prostaty, metastaza do varlete, kompli-
kace, infekce.

SUMMARY
Novotny J, Sdmal V, Me¢l J. Prostate carcinoma
metastasis to the testis.

Ces Urol 2020; 24(3): 214-216

In most cases, prostate carcinoma metastasizes
into pelvic lymph nodes, and into skeleton; less
frequently into lungs and liver. Testis metastasis is
rare. The disease is usually unilateral and occurs by
elderly males. Here we present a case history of a
patient, where a prostate carcinoma metastasi-zing
into a testis was one of the symptoms of the disease.

KEY WORDS
Prostate carcinoma, testis metastasis, complica-
tions, infection.

UvoD

Karcinom prostaty je nejc¢astejsim nadorovym
onemocnénim umuzd a po karcinomu plic druhou
nejcastéjsi pficinou Umrti na nadorové onemoc-
néni. Jeho incidence stoupa s vékem, s maximem
v 7. a 8. dekadé. Ro¢né je v Ceské republice dia-
gnostikovan karcinom prostaty asi u 7 300 muzt (1).
U vetsiny pacientl je onemocnéni diagnostikovano
v ¢asném stadiu, zhruba 20 % pacientl pfichazi
v pokrocilém stadiu onemocnéni. Takto vysoka
detekce ¢asnych stadif je dana rozsifenim sledovani
hladiny prostatického specifického antigenu (PSA)
v klinické praxi. Karcinom prostaty nejcastéji me-
tastazuje do panevnich lymfatickych uzlin, skeletu
a plic. Méné ¢asto metastazuje do jater, ledvin,
nadledvin, vzacné do varlat.
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Pacient, 68 let, Ié¢eny hypertonik, diabetik, byl
vySetfen u ambulantniho urologa pro symptomy
dolnich mocovych cest. Do nemocnice byl odeslan
k provedenf transrektalni ultrasonografie (TRUS)
a biopsie prostaty s nalezy: PSA 65 ug/|, elevaci
renalnich parametrd: urea 8,1 mmol/I, kreatinin 158
umol/l, per rektum: prostata tuzsi, zvétsena, Spatné
ohraniceng, v oblasti pravého laloku hmatné vy-
klenutf, bez jasné fluktuace. Vypocletni tomografie
bficha s kontrastni latkou zobrazila vyrazné zvét-
senou prostatu vyklenujici se do rekta, suspektnf
prorUstani do rekta a spodiny mocového méchyre,
zvétSeny pravy semenny vacek, zvétSenou uzli-
nu podél ilického svazku v kratké ose o rozméru
18 mm a svrastélou pravou ledvinu. Prava ledvina
vyluCuje, leva ledvina je kompenzatorné zvétsena.
V ambulantnim reZimu byla provedena TRUS, bio-
psie prostaty v antibiotické cloné 1,5 g cefuroximu,
ktery byl aplikovan perordlné pred vysetfenim.
TRUS: prostata 60 mililitrd, Spatné ohranic¢ena, ne-
homogenni, v oblasti pravého vacku patrné hy-
poechogenni cystické loZisko velikosti 50 x 60 X
20 mm. Provedli jsme biopsii prostaty s odbérem
deseti vzork( a punkci tekutinového loZiska s aspi-
raci starosanguinolentné zbarvené fidké tekutiny,
ktera byla odeslana na mikrobiologické vysetfeni.
Pacienta jsme zalécili Amoksiklavem, 1 g po 8 hodi-
nach, a po vysetfeni byl dimitovan do domaci péce.
Pfed vyhodnocenim histologie byl pacient hospi-
talizovan na interni jednotce intenzivni péce pro
akutnirendini selhani. P¥i pfjmu byly v laboratornim
vysetfeni prokazany hodnoty: urea 70,4 mmol/l,
kreatinin 1763 umol/I, K8 mmol/l, CRP 54 mg/I. Ze-
vni genitdl byl pfi pfijmu klidny, varlata bilateralné
bez hmatné patologické rezistence. Pfi sonografii
byl mocovy méchyr prazdny, ledviny bilateralné
bez dilatace kalichopanvickového systému, prava
ledvina svrastéld, leva ledvina zvétdena. Vzhledem
k anurii pfi absenci obstrukce mocovych cest byla
zahdjena akutnf hemodialyza, infuzni a ATB terapie
infekce mocovych cest ampicilinem aplikovaném
intravenozné 3 g po 6 hodinach. Hemodialyza byla
provedena celkem sedmkrdt. Stav byl uzavfen jako
rendlni selhani prerendini etiologie pfi infekci mo-
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Covych cest. Beéhem hospitalizace doslo k rozvoji
pravostranné orchiepididymitidy. LokaIni nalez na
skrotu i pres antibiotickou terapii progredoval do
obrazu abscedujici orchiepididymitidy. Pacienta
jsme indikovali k pravostranné orchiektomii. His-
tologie z prostaty prokazala acinarni adenokarci-
nom GS 4+3, histologie pravého varlete prekvapiveé
s nalezem metastazy acinarniho adenokarcinomu
prostaty a akutnf hnisavé orchiepididymitidy. Z pra-
vého varlete a punktatu pravého semenného vac-
ku byla vykultivovéna Escherichia coli, kvalitativné
dobre citliva na béZna antibiotika. Pacient byl pro-
pusteén Sesty pooperacni den s hladinou kreatininu
308 mmol/I. Na dopInéné scintigrafii skeletu nebyla
prokédzana patologicka lozZiska. Nalez jsme uzavieli
jako generalizovany karcinom prostaty cl4N1TM1c.
U pacienta byla zahajena hormonalni terapie ana-
logem LHRH. Po tfech mésicich terapie poklesl PSA
na 0,638 ug/l, po Sesti mésicich na 0,52 ug/I. Pro
Zlep3enf lokalni kontroly onemocnéni byla prove-
dena radioterapie prostaty a malé panve davkou
78 Gy. Pacient je nyni dva roky po |é¢bé na pokra-
Cujici hormonalni terapii v klinicky dobrém stavu
s hladinou PSA 0,026 ug/!I a kreatininu 173 pmol/I.

DISKUZE

Metastatické postizeni varlat solidnimi tumory
je pomérné vzacné, zatimco u hematologickych
malignit se jedna o pomeérné bézny jev. Leukemic-
k& infiltrace varlat se vyskytuje az u 65 % pacient(
s akutni leukemii a u 40 % pacientd s chronickou
leukemif (2). Metastazy solidnich tumord byvaji vet-
sinou jednostranné, zatimco leukemicka infiltrace
byva oboustranna. Do varlat mdze metastazovat
celd fada solidnich tumord. Nejc¢astéji se jedna
o karcinom prostaty, zaludku, stfeva, ledviny (3).
Relativné vyssi frekvence zachytu karcinomu pro-
staty ve varlatech je spojovana s rutinnim vyset-
fovanim preparatl po orchiektomii provedené
v ramci androgenni blokady. Johansson a Lannes
zjistili, Ze 4 % metastaz do varlat se vyskytuji na-
hodné béhem orchiektomie u pokrocilého kar-
cinomu prostaty (4). Metastatické postiZzeni varlat
se vyskytuje zejména u starsich pacientd, zatimco
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primarni nddory varlat se vyskytuji nejcastéji mezi
15.-35. rokem Zivota, kde tvofi nejcastéjsi nado-
rové onemocnéni muzd. Prvni pfipad metasta-
zovani karcinomu prostaty do varlat byl popsan
Semansem v roce 1938 (5). Ve velké pitevni studii
pacientd starsich 40 let bylo v letech 1967 az 1995
provedeno 19 316 patologicko-anatomickych pitev.
Bubendorf a kolektiv analyzovali zpravy od 1589
pacientl s karcinomem prostaty, 35 % z nich mélo
hematogenni metastazy, nejcasteji postihujici kosti
(90 %), plice (46 %) a jatra (25 %), metastazy ve
varlatech byly nalezeny pouze v 0,5 % (6).

Obecné jsou akceptovany Ctyfi cesty meta-
statického Sifeni nadorovych bunék do varlat:
retrogradni Zilni proudént, arteridIni embolizace,
kanalikularni sitenf pres ductus deferens a retro-
gradnf lymfatické sifeni. Retrogradnf lymfatické
Sitenf je zplsobeno postizenim chlopni lymfa-
tickych cév, pfi jejich okluzi ¢i dilataci, pfi Sifeni
nadoru do miznich cév, nebo retroperitonedlnich
miznich uzlin.

Dlvodem nizkého vyskytu metastaz do varlat
mUZe byt nizkd teplota Sourku, ktera predstavuje
nepfiznivé podminky pro vznik metastaz (7). DalSim
ddvodem je také krevni testikuldrni bariéra ze Serto-
liho bunék. Pro¢ nékteré nadorové buriky mohou
tuto bariéru snaze narusit, neni jasné (8). Grignon

LITERATURA

jako dulezity faktor nizkého vyskytu metastaz do
varlat uvadi jejich anatomickou lokalizaci mimo
hlavni lymfatické a krevni cesty (9).

P¥i transrektalni biopsii prostaty pronikajf stfev-
ni bakterie do tkané prostaty. Nej¢astéji se jedna
o Enterococcus faecalis a anaerobni druh Bacte-
roides. Tyto bakterie vétsinou nezpUsobuji vétsi
klinické pfiznaky. Pfi rozvinuti uroinfekce ¢i sepse
je vétsinou vykultivovana Escherichia coli (10). Pfi
transrektalni biopsii prostaty se standardné pouziva
antibiotickd profylaxe. Vétsina pracovist pouZiva
chinolony, které dobfe pronikaji do prostatické
tkdné a maji vysokou ucinnost. Dle doporucent
European Medicines Agency by se jiz nemély pfi
profylaxi chinolony pouZivat.

ZAVER

Metastatické nadory varlat, s vyjimkou lymfomad
a akutni lymfocytarnf leukemie, jsou vzacné.

Metastdza KP do varlete je obecné povazova-
na za pfiznak pokrocilého onemocnéni. Klinicky
manifestujici se metastéza do varlete je extrémné
vzacna, ale je nutno na ni pomyslet v ramci dife-
rencialni diagnostiky expanzivniho procesu sourku
u starsich muzd.
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SOUHRN

Strajtova |, Kuldan R. Parcialni amputace penisu
jako léc¢ba verukdzniho karcinomu.

V této kazuistice prezentujeme 72letého
muze vysetfeného na nasem pracovisti pro fi-
mozu s ndhodnym nalezem verukdzniho karci-
nomu penisu. Tento vzacny typ karcinomu se
projevuje predevsim exofyticky destruktivnim
rGstem a rizikem lokalnich recidiv po nedosta-
te¢né radikalnim chirurgickém odstranéni léze.
Po zvaZeni miry postizeni penisu a vzhledem
k non-compliance pacienta vCetné jeho vlast-
nich preferenci jsme zvolili jako metodu volby
parcialni amputaci penisu. Po vykonu dochazi
ke zhojeni rany, pacient je nasledné bez recidivy
tumoru.

KLICOVA SLOVA
Verukdzni karcinom, penis, parcidlni amputace,
recidiva.

SUMMARY

Strajtové |, Kuldan R. Partial amputation of penis
as a treatment for verrucous carcinoma.

In this case report, we present a 72-year-old man
examined in our workplace for phimosis with an
incidental finding of penile verrucous carcinoma.
This rare type of carcinoma is characterized primarily
by exophytic and destructive growth and the risk
of local recurrence after insufficient surgical removal
of the lesion. After considering the degree of penile
involvement and with respect to non-compliance
of the patient, including his preferences, we chose
partial penile amputation as the method of choice.
After the surgery, the wound healed, and the patient
is subsequently without recurrence of the tumor.

KEY WORDS

Verrucous carcinoma, penis, partial amputation,
recurrence.

UvoD

Verukdzni karcinom penisu (VC) je léze nemajici
souvislost s HPV, dfive Casto smésovana s jednotkou
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Buschke-Léwenstein(v nador, ktery se ovsem podle
platné klasifikace fadi mezi low risk HPV indukované
léze. VC je vzacna dobre diferencovana varianta
dlazdicobunécného karcinomu. Poprvé jej popsal
Ackerman v roce 1948 v Ustni duting, kde se spolu
s penisem, anem a vulvou také mudze vyskytovat. Po-
dle nékterych zdrojli je srovnatelna s histologickou
jednotkou condyloma giganteum (1), ktera ale na
rozdil od VC nevykazuje maligni znaky a neni tudiz
fazena mezi karcinomy. Toto rozdélenf je vsak do jisté
miry arteficialni, rozdil mezi obéma histologickymi
jednotkami je Cisté akademicky.

Makroskopicky se jedna o rychle, expanzivné
rostouci exofyt, ktery tvorii rozpadajici se pachnouci
nekrézy a invaduje do okolnich tkanf, které destru-
uje. Témé&r nikdy nemetastazuje, avsak pfi pouhé
tkané Setfici excizi ma tendenci lokaIné recidivovat.
Tumor je radiorezistentni (1, 2). Vyskytuje se ve
3-8 % viech malignit penisu (3).

KAZUISTIKA

Kazuistika pojednava o 72letém muzi, ktery
byl na nasem pracovisti vysetfen pro fimézu s vy-
raznym bolestivym otokem predkozky, trvajicim
nékolik mésicl. TaktéZ zaznamenal obcasny bé-
loZluty vytok z pfedkozkového vaku. Z urologické
anamnézy podstoupil v roce 2013 transuretralni re-
sekci tumoru mocového méchyfe s histologickym
zavérem low grade urotelidiniho karcinomu, dale

taktéZ v roce 2013 resekci pravé ledviny pro angio-
myolipom a v roce 2017 meatotomii pro strikturu
zevniho Usti uretry. Pacient nebyl zcela compliantni,
dohodnuté kontroly pInil sporadicky.

Pacient byl indikovan k cirkumcizi, v jejimz prabé-
hu jsme zaznamenali exofyticky rostouci kvétakovity
tumor velikosti 3 cm v oblasti frenula a v t&sné bliz-
kosti zevniho Usti uretry s endofyticky se tahnou-
cim infiltrdtem sméfujicim proximalné podél uretry.
Z mist tumoru jsme proved|i probatorni excizi néko-
lika vzorkd k histologickému vysetfeni. Patologicky
rozbor vyslovil podezieni na nékterou z 1ézi spektra
condyloma giganteum s moznosti az malignity ve
smyslu verukdzniho karcinomu se zaznamenanym
endofyticky expanzivnim rlstem a bez pfitomnosti
koilocytarnich atypil. Konzultatnim vysetfenim na
vys$im pracovisti byl potvrzen histologicky nalez ve-
rukézniho karcinomu. Cilena imunohistochemicka
analyza p16, p53 a ki-67, kde p16 exprese je v limitech
histologické normy, taktéz hovofi pro VG, jelikoz pozi-
tivita p16 proteinu by znamenala piftomnost HPV léze.
Mimo to byl zachycen ve tkanich i lichen sclerosus
a rlzné intenzivni zanétliva celulizace.

Z dGvodu vyrazného postizeni glandu, a pfede-
vsim pro endofyticky se Sificl infiltrat podél uretry,
jsme zvolili jako lé¢ebnou metodu parcidlni ampu-
taci penisu. Resekeni linii jsme vedli ve vzdalenosti
5 mm od makroskopicky viditelného a hmatného
okraje tumoru (Obr. 1a—b). Definitivni histologie
potvrzuje verukdzni karcinom kategorie pla bez
cévni a neurogenni invaze a bez postizeni spon-

Obr. 1 a-b. Amputdt distdini édsti penisu; je patry klinovity defekt po predchozi excizi vzorku tumoru
Fig. 1 a-b. An amputate of the distal part of the penis; a wedge-shaped defect is evident after previous

excision of the tumor sample
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gidzniho télesa. Tumor nedosahoval k resekénim
okrajum. Ke kompletnimu zhojeni rany dochazi za
mésic od operace, hojeni je primarni, délku hojeni
do jisté miry ovliviuje obezita pacienta se sklonem
k extenzivnimu pocent. Pfed ani po operaci nebyly
palpacné hmatné tfiselné uzliny, CT bficha taktéz
neprokazuje lymfadenopatii ¢i metastatické posti-
Zenl. Pacient je nadale ambulantné dispenzarizovan
na nasem pracovisti. V dobé vzniku tohoto ¢lanku
se jedna o jeden rok od operace, pacient bude pro
dalsi urologické komorbidity nadale ve sledovani.
Klinicky je bez potizi, bolesti vymizely. Penis je nyni
jeden rok bez recidivy onemocnén.

DISKUZE

Verukdzni karcinom zastava v oblasti malignit
penisu rozporuplné postaven( vyplyvajici jednak
z nepfilis Castého vyskytu tohoto onemocnéni, a tu-
diz z malého poctu piipadd, jednak ze specifické-
ho histopatologického obrazu a chovani tumoru.
Dle platnych guidelines je doporuceno pro nizsi
T kategorie karcinomu (Tis, Ta, T1-2) pouziti tkané
Setficich chirurgickych metod, jako je Sirokd excize
loZiska s cirkumcizi, v pffpadé vyraznéjsiho postizeni
glandu pak glansektomie. U malych a lokalizovanych
tumord Ize uplatnit i nechirugické metody, jako je
zevni radioterapie a brachyterapie a laserablace.
Management chirurgického postupu se Fidi veli-
kosti a lokalizaci tumoru, stagingem a gradingem,
histologii a v neposledni fadé pfanim pacienta (3).

Vzhledem ke shodé panuijici v biologickém cho-
vani VG, kdy tento tumor téméf nikdy nemetastazuje
a roste predevsim expanzivné a lokalné destruktivng,
se pfistup k 1é¢bé tohoto tumoru ve vétsiné piipadd
vztahuje na maximalni Setfeni tkani penisu a excizi
loZiska s naslednou dispenzarizaci a ¢asnou detekcf
lokaIni recidivy. | pfes snahu o nemutilujici vyko-
ny musi byt dodrZeny chirurgicky negativni okraje
v $ffce 3-8 mm dle gradingu tumoru (3). Vzhledem
k rediorezistenci tohoto typu tumoru nejsou nechi-
rurgické modality uplatriovany.

V pfipadech, kdy byla zaznamenana recidiva po
cirkumcizi, resp. lokaIni excizi loZiska, které se po his-
topatologickém rozboru ukdzalo jako VC, bylo nutno
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provést v prvnim pfipadé parcialni amputaci penisu
pro vyrazny rozsah postizeni glandu a distalni tfetiny
penisu (4), a ve druhém pripadé glansektomii (5).
V téchto dvou konkrétnich pfipadech byla recidiva
tumoru zaznamenana po trech letech (@), resp. po
tfech mésicich (5), pficemZ v obou pfipadech bylo
pUvodni odstranéni loziska kompletni. Za zminku stoj,
Ze pacient, u néjz doslo k ristu loziska po tfech letech,
nevyhledal Iékafe jesté ndsledujicich pét let zdGvodu
studu a dostavil se k vysetfeni az pfi vyrazné pokro-
¢ilém onemocnént. Tento fakt podporuje myslenky,
Ze chirurgicky konzervativni pfistup |ze upfednostnit
u compliantnich pacientC, u nichz o¢ekavame, ze
budou pravidelné dodrzovat terminy kontrol k za-
chycenf brzké recidivy.

Dle daldich zkudenosti s nékolika zvefejnénymi
pifpady VC penisu byla jako prvni metoda lécby po-
uZita glansektomie (6, 7) s dobrymi pooperacnimi
vysledky a bez nasledné recidivy onemocnéni. Tento
rozsah chirurgické intervence se jevi jako dostate¢né
radikalni a zarovery minimalné mutilujici. V pfipadé
této kazuistiky jsme oviem zvolili radikalnéjsi pfistup
v podobé parcidlni amputace, a to predevsim z di-
vodu hmatného tuhého infiltrdtu, endofyticky se
Sificiho od makroskopicky viditelného tumoru proxi-
malné podél uretry a velmi suspektniho z tumordzni
infiltrace. Z ddvodu vyssiho véku pacienta a jeho
pridruzenych onemocnéni se Mohsova mikrograficka
operace nejevila jako vhodné fesen.

Nejednoznacna shoda v 1é¢bé VC panujei v za-
hrani¢ni literature, kdy néktera pracovisté upfed-
nosthuji tkané Setfici metody v podobé radikalni
excize (8), jind prokazuiji pozitivni vysledky s dobrou
progndzou na souboru pacientl po parcidlni &i
radikalni operaci (9).

ZAVER

Vécebném pristupu k VC penisu jako vzacné se
vyskytujici varianté dlazdicobunécného karcinomu
nepanuje zcela jasny konsenzus. Z doposud zvefej-
nénych pfipadl Ize vysledovat redlné riziko lokalni
recidivy po tkané Setfici chirurgické intervenci ve
smyslu excize ¢i cirkumcize v rdzném casovém
rozmezi od primarniho vykonu. Naopak glansek-
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tomie zaznamenava dobré vysledky a je snahou
ji upfednostnit pfed parcidlni ¢i totdlni amputaci
penisu jako mutilujicim vykonem. Stale ovsem plati
nutnost zachovat chirurgicky negativni okraje, a to
i pfi excizich tohoto zdanlivé nepifilis agresivniho
typu karcinomu. Chirurgickd metoda lécby VC by se
méla takté? fidit konkrétnim pripadem, kdy by méla
byt zohlednéna velikost a lokalizace tumoru, ale
také osoba pacienta, jeho compliance pro budouci
peclivé sledovani ev. lokdIni recidivy, sexudlni zivot

a psychologicky postoj k amputa¢nimu vykonu.
Po zvazeni viech téchto hledisek jsme v tomto
konkrétnim pripadé pfistoupili k parcidini amputadi,
kterou jsme odstranili celou 1ézi a minimalizovali
tak riziko brzké recidivy u noncompliantniho pa-
cienta bez aktivniho sexualniho Zivota a s dobrou
psychickou odezvou na operaci. V souhrnu tedy
plati snaha 0 maximalni Setfeni tkani, avsak parcialni
amputace ma i v téchto histologickych pfipadech
stale své misto.

LITERATURA

1. Kawaciuk I. Urologie. 1. ed. Praha: Galén 2009; 423.

2. Povysil C, Steiner |, et al. Specidlni patologie. 2. ed. Praha: Galén 2007; 231.

3. Hakenberg OW (Chair), Compérat E, Minhas S, et al. EAU Guidelines. Guidelines on Penile cancer.
Uroweb (online) 2020. https://uroweb.org/guideline/penile-cancer/#6.

4. Schneider H, Sokol L, Valansky L, et al. Verukdzny karcindm penisu — zriedkavy variant dlazdicovobun-
kového karcindmu. Ces Urol 2000; 2: 43-46.

5. Nevoralova Z, Drabek M, Pock L, et al. Verukdzni karcinom penisu. Dermatol. praxi 2014; 8(4): 154-156.
6. Hora M, Pizinger K, Bursa V, et al. Glansektomie v 1é¢bé karcinomu penisu. Ces Urol 2011; 15(1): 15-23.
7. Klatil S. Glansektomie pfi é¢bé verukdzniho karcinomu penisu. Urol. praxi 2016; 17(1): 32-34.

8. Philippou P, Kitsios C, Miliatou M, et al. Organ-Sparing Surgery for a Giant Verrucous Carcinoma of the
Penile Shaft: A Case Report and Review of the Literature. Case Reports in Urology 2019 [online]. Article ID
1537379, 4 pages. https:/doi.org/10.155/2019/1537379.

9. Chen GX, Li ZH, Zhang XS, et al. Clinicopathological features and management of penile verrucous
carcinoma. Zhonghua nan ke xue = National journal of andrology 2018; 24(1): 62-66.

Ces Urol 2020; 24(3): 217-220



Arterio-ureteralni pistél — vzacna pri

masivni hematurie?

KAZUISTIKY

cina

Arterio-ureteral fistula - a rare cause of gross haematuria?

Barbora Zemli¢kova, Klara Havlova
Urologicka klinika 2. LF UK'a FN Motol, Praha

Doslo: 30. 6. 2020
Pfijato: 31. 8. 2020

Kontaktni adresa:

MUDr. Barbora Zemli¢kova

Urologicka klinika 2. LF UK a FN Motol,
V Uvalu 84, 150 06 Praha 5

e-mail: barbora.zemlickova@fnmotol.cz

Stret zajmU: Prohlasuji, Ze v souvislosti s prispévkem,
jehoz jsem autorem, nemam zadny stfet zajmd.

Prohlaseni o podpore: Zpracovani ¢lanku ne-
bylo podpofeno Zadnou spole¢nosti.

SOUHRN

Zemlickové B, Havlova K. Arterio-ureterdIni pis-
tél — vzacna pficina masivni hematurie?

Arterio-ureterdlni pistél je vzacna zivot ohro-
Zujici pfi¢ina masivni hematurie. Cilem prace je
prezentovat dvé kazuistiky s touto komplikaci.
Oba pfipady spojuje pfitomnost makroskopické
hematurie, operace v oblasti panve s naslednou
radioterapii, cévni a urologické vykony zahrnujicf
pravidelné vymény stentu v anamnéze. Pfestoze
se jednad o komplikaci vzacnou, zda se, ze jeji
vyskyt dle dostupnych kazuistik neni zcela ra-
ritni. Zaroven Ize o¢ekavat i nardst jeji incidence
vzhledem ke starnuti populace a extenzivni lécbé
onkologickych pacientl souvisejici s prodlouze-
nim doby preziti a vyssim rizikem vyskytu sekun-

darnich komplikaci. V diagnostice je proto stézejni
na moznou pfitomnost pistéle myslet a v terapii
poté multioborovy pfistup zejména ve spolupraci
s interven¢nimi radiology a cévnimi chirurgy.

KLICOVA SLOVA
Arterio-ureteraini pistél, makroskopicka hematurie.

SUMMARY

Zemlickova B, Havlova K. Arterio-ureteral fis-
tula — a rare cause of gross haematuria?

Arterio-ureteral fistula is a rare life threatening
cause of gross haematuria. The aim is to present two
cases with this condition. Both cases presented with
gross haematuria and had a history of vascular and
pelvic surgery with radiotherapy and regular ureteral
stent reinsertion. Even though it is a rare condition,
it appears to be more frequent than we previously
thought according to described cases in literature.
Moreover its incidence can be expected to increase
with aging population, extensive oncological treat-
ment, improved cancer survival and thus higher risk
of secondary complications. Therefore it is crucial to
consider this possible complication and use mul-
tidisciplinary treatment especially in cooperation
with interventional radiologist and vascular surgeon.

KEY WORDS
Arterio-ureteral fistula, gross haematuria.

Ces Urol 2020; 24(3): 221-225




KAZUISTIKY

UvoD

Arterioureteralni pistél je vzacna Zivot ohrozujici
pficina masivni hematurie spojena s vysokou mor-
biditou a mortalitou. V 15 % se jedna o pistél pri-
marni vznikajici na podkladé cévnich onemocnéni
(@neurysma ¢i arteriovendzni malformace), zatimco
v 85 % je etiologie sekundarni, pficemz mezi riziko-
vé faktory patfi pfedevsim operace a radioterapie
v panevni oblasti zahrnujici urologické a cévni vy-
kony souvisejici s moznou pfitomnosti ureterainiho
stentu ¢i stentgraftl v panevnich tepndach. Pred-
poklddanym patofyziologickym mechanismem
vzniku je chronicky zanét stény ureteru spolu s jeho
poskozenim pulzatilnim tlakem v misté kontaktu
s arterii (1). U obou prezentovanych kazuistik doslo
ke vzniku sekundarni pistéle za pfftomnosti vyse
zminénych rizikovych faktord.

SOUBOR PACIENTU

Prvnim pfipadem je 74letd pacientka, kterd
byla opakované vysetfovana na nasi klinice pro
masivni hematurii nejasného plvodu od brez-
na 2017.V roce 2004 pacientka absolvovala hys-
terektomii, bilateraInf adnexektomii s adjuvantni
radioterapii pro karcinom délozniho cipku. Navic
byla pacientce provedena resekce stfeva kvdli
stendze po radioterapii. Pro postradiacnf strikturu
levého ureteru jsme pacientce zavedli a pravidel-
né meénili dlouhodoby stent od roku 2010. Ve stej-
ném roce byl pacientce vytvofen iliko-profundalnf
a protézo-poplitedlni bypass pro ischemickou
chorobu dolnich koncetin na levé strané. Druhy
cévni vykon pacientka absolvovala v roce 2016,
kdy ji byla vytvofena bilaterdIni neobifurkace
vzhledem k pfitomnosti vyznamného oboustran-
ného zUzenf a. iliaca communis, vpravo nasledné
jesté s akutni trombektomii. Od bfezna 2017 se
u pacientky intermitentné objevovala makrosko-
picka hematurie, v dubnu 2018 poprvé s ndlezem
suspektni komunikace. Pomoci CT angiografie
byla vizualizovana tekutinova kolekce v okoli by-
passu, ktery tésné naléhal na levy mocovod se
zavedenym stentem (Obr. 1) a angiograficky bylo
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Obr. 1. Tekutinovd kolekce v okoli bypassu
Fig. 1. Fluid collection surrounding bypass

Obr. 2. Pseudoaneuryzma
Fig. 2. Pseudoaneurysm

Obr. 3. Stentgraft a. iliaca communis sinistra
Fig. 3. Left common iliac artery stent graft

nalezeno pseudoaneurysma (Obr. 2), nacez byla
pacientka indikovana k implantaci stentgraftu do
a. iliaca sinistra pfesahujiciho anastomaozu bypassu



(Obr. 3). Presto pretrvavalo recidivujici masivnf
krvaceni a pacientku jsme tudiz v lednu 2019 indi-
kovali k levostranné nefroureterektomii. Operace
probéhla bez komplikaci, nicméné v misté kfizeni
mocovodu s levou ilickou tepnou byl tuhy infil-
trat zasahujici do panve, pro ktery by byl vykon
v této oblasti extrémné cévné rizikovy, a proto
zde byl mo¢ovod prerusen. Casny pooperacni
pribéh probéhnul bez pozoruhodnosti. Necely
mésic od operace vsak pacientku akutné pfijali
na kardiochirurgii se sanguinopurulentn{ sekrecf
z rany v tfisle a ndlezem kolekce tekutiny v okolf
protézy na CT angiografii, nejspise pfi infekci pro-
tézy. Cévni chirurgové explantovali umély material
a aorto-femoralni bypass nahradili alogennim cév-
nim stépem. Od posledniho vykonu je pacientka
v uspokojivém stavu.

Druhym pfipadem je 61letd pacientka po ope-
raci s adjuvantnfi chemoradioterapif pro karcinom
anu probihajici mezi roky 2004 a 2006. V roce 2010
byl pacientce vytvofen aortofemoralni bypass
vpravo pro akutni uzavér panevniho fecisté. Kvali
postradia¢ni striktufe ureterd dochdzela pacient-
ka od listopadu 2015 k pravidelné oboustranné
vymeneé stentU. V roce 2017 byla pacientka reo-
perovana pro vytok a bolesti v oblasti konecniku,
pficemz histologické vysetfeni neprokdzalo reci-
divu onemocnéni.V lednu 2019 jsme u pacientky
provedli planovanou vymeénu stentl, béhem kte-
ré se jednorazové objevila hematurie z pravého
mocovodu bez dalsiho krvaceni. Od kvétna 2019
byla véak nemocna opakované vysetfovana pro
ztrdtovou hematurii. Pro podezfeni na pfitom-
nost arterio-ureteralni pistéle byla provedena CT
angiografie, jeZ viak jeji pfitomnost nepotvrdila.
Diagnostika byla stanovena az na zakladé pravo-
stranné ascendentni ureteropyelografie (Obr. 4)
a angiografie. Vzhledem ke komplikovanému sta-
vu pacientky, kdy jsme kromé ztratové hematurie
resili sekreci moce do panve, bylo rozhodnuto
o0 zalozeni bilaterdlnich nefrostomif a stenty byly
z obou moc¢ovodU extrahovany. Pro pretrvavajici
hematurii byl do a. iliaca interna dextra zaveden
stentgraft (Obr. 5). Pacientka nadéle dochazi na
pravidelné vymeény nefrostomif, je bez hematurie
a v uspokojivém stavu.
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Obr. 4. Ascendentniureterografie s ndlezem leaku kon-
trastni ldtky

Fig. 4. Leakage of contrast agent during retrograde
ureterography

Obr. 5. Stentgraft a. iliaca interna dextra
Fig. 5. Rightinternal iliac artery stent graft

DISKUZE

Arterio-ureteralni pistél pfedstavuje obtizné
diagnostikovatelnou Zivot ohrozujici komplikaci.
Projevy mohou byt variabilni od mikroskopické
hematurie, pfes intermitentni makroskopickou he-
maturii aZ po masivni krvaceni. Mimo krvaceni do
mocovych cest mdze vsak pistél zplsobit i infekci
cévni protézy a tudiZ pro pacienta pfedstavuje
i vysoké infekeni riziko (2, 3). Rizikové faktory pro
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vznik arterio-ureteralni pistéle jsou predevsim
urologické, cévni a jiné operace v panevni ob-
lasti, se kterymi souvisi mozna pfitomnost cizich
téles v mocovych cestach & panevnim fecisti,
a déle radioterapie. Vzhledem k extenzivni lé¢bé
onkologickych pacientd, kdy je ¢asto vyuzivano
vicero modalit a pacienti podstupuiji i opakované
chirurgické zakroky a radioterapii, je potfeba poci-
tat s narlstem podobnych komplikaci. V souladu
s timto trendem je mozné dohledat hned nékolik
kazuistik vyskytu arterio-ureteralni pistéle v Ceské
republice v poslednich letech, kdy od roku 2014
doposud bylo publikovano celkem pét dalsich
praci popisujicich kazuistiky arterio-ureteralni pis-
téle u celkem Sesti pacientd, pficemz u vech se
vyskytovaly alespon nékteré z vyjmenovanych
rizikovych faktord (3, 4, 5, 6, 7). Popsané pfipady
spojuje manifestace makroskopickou hematurif
a nanesteéstf také obtiZzna diagnostika, kdy neni
vyjimkou jeji stanoveni az pfi chirurgické revizi
(4). Pfi podezfeni na pfitomnost arterio-ureteralni
pistéle je potfeba vyuzit rdznych diagnostickych
metod vcetné CT vysetfeni, angiografie a endo-
skopickych vykond vzhledem ke skutecnosti, ze
pistel nemusi byt ¢asto pomoci samostatnych
zobrazovacich metod detekovéna. U CT vysetfeni
je v dostupné literature senzitivita udavana 50 %
(8). Nejspise je tomu tak kvali malé velikosti pis-
téle a jejimu horsimu zobrazeni v tésné blizkosti
stentu. Pfi negativnim nalezu pistéle na CT se viak
mUZeme setkat s pfitomnostf pseudoaneurysma-
tu, které se vyskytuje u vice nez tfetiny pacient(l
(9), s ¢imz je v souladu i nase prvni kazuistika.
Endoskopické vykony maji viak téz své limitace,
které spocivaji v jejich bezpecnosti a omezené
vytéznosti pfi intermitentnim vyskytu makrosko-
pické hematurie, ktera tak cystoskopicky nemusi
byt prokazana. Aby byla pistél zobrazena pfi re-
trogradni ureteropyelografii, je nutné dosahnout
dostate¢ného tlakového gradientu mezi mocovo-
dem a arterii. Ureteroskopie neni doporuc¢ovana

LITERATURA

vzhledem k riziku rozsiteni pistéle &i odstranéni
tamponujiciho koagula (10). Jak z uvedeného vy-
plyva, diagnostika pacientd s arterio-ureteralnf
pistéli je velice komplikovana a stézejni roli v ni
hraje podezfeni na jeji pfitomnost vzhledem
k anamnestickym udajim. V |é¢ebném postupu
navic neni stanoven doporuceny algoritmus, pro-
to si tento stav vyzaduje multioborovy pfistup za
Ucasti urologa a zejména intervencniho radiologa,
déle cévniho chirurga a anesteziologa k posou-
zeni vhodnych terapeutickych moznosti. Reseni
ze strany urologa zahrnuje vykony od derivace
mocovych cest v podobé zavedeni nefrostomie
(event. ureteralniho stentu v kombinaci s otevie-
nou cévni operaci) po oteviené vykony — resek-
ci moc¢ovodu, nefrektomii s ligacl mocovodu ¢i
nefroureterektomii. V feSeni arteridlniho poskozeni
se nejcastgji uplatiuji metody intervencni radio-
logie zahrnujici implantaci stentgraftu ¢i emboli-
zaci, moznosti jsou viak i oteviené cévni vykony
(od podvazu postizené cévy po extraanatomické
bypassy) (8).

ZAVER

Arterio-ureterdlni pistél je vzacna zivot ohro-
Zujici pficina hematurie, nicméné ne zcela raritni.
Vzhledem k extenzivni lé¢bé onkologickych paci-
entl souvisejici s prodlouzenim jejich Zivota a vys-
sfm rizikem vyskytu sekundarnich komplikaci Ize
oCekavat dalsi narlst jeji incidence. V diagnostice
je stéZejni na arterio-ureteralni pistél myslet, a to
predevsim u pacientl s pfedchozi anamnézou
operace ¢i radioterapie v oblasti panve a zavede-
nym ureteralnim stentem. Suspekci na pfitomnost
pistéle je nutné téz sdélit vysetfujicimu radiologo-
vi a zvysit tak Sanci jeji detekce, ktera je jinak ve-
lice obtizna. V terapii uplatriujeme multioborovy
pfistup v soucinnosti pfedevsim s intervenénimi
radiology a cévnimi chirurgy.
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HRDLO SETRICI RARP

Prezentujeme moznost prezervace hrdla mo-
Cového méchyfe pomoci robotického systému
daVinci X! pfi roboticky asistované radikalni pro-
statektomii. Dokonalé 3D zobrazenf (vyssi rozliseni
a zvétdeni obrazu pfi stabilité kamery) ndm, pfi vyu-
Ziti flexibility koncl nastrojd (Endowrist), umozriuje
tangencialni preparaci vici prostaté, a tak je mozné
zachovat hrdlo mocového méchyre.

Maximalni mozné Setfeni hrdla méchyre, pfi za-
chovani onkologické radikality, usnadfuje nasled-
nou rekonstrukci veziko-uretralniho spojeni, a tim

Ces Urol 2020; 24(3): 226-228

snizuje riziko dehiscence — leaku z anastomozy
a pozitivné pfispiva k obnoveni kontinence modi.

DISKUZE

O zachovani hrdla mocového méchyfe béhem
roboticky asistované radikalnf prostatektomie se snazi-
me pfi kazdém vykonu, ale nékdy to mlze byt znacné
obtizné. Rekonstrukce hrdla mocového méchyre je
7tiZena & zcela znemozZnéna anatomickymi pomery,
velikosti prostaty, asymetrii jejich lalokU &i pfitomnosti
stfedniho laloku. Déle stav komplikuiji pfedchozi ope-
race prostaty (TURP, TVPE, laser, enukleace apod) (1).
Siroké hrdlo se obtizn&ji nasiva na uretru a je rizikem
pro netésnost anastomozy. To mUze vést ke Spatné-
mu hojeni anastomdzy a zhorseni kontinence moci
(2). Tradi¢né se provadi u RARP tzv. ,tennis racket re-
construction’, pfi které se zuzuje velké hrdlo méchyre
na ¢. 6. Seaman et al. porovnali skupinu 29 pacientd
s touto rekonstrukcl a 30 kontrol a zjistili tfimésicni
miru kontinence 93 % ve skupiné s rekonstrukci oproti
33 % u kontrol (3). Inovaci této klasické metody pfed-
stavili Tolkach et al. Po provedeni standardni ,tennis
racket” rekonstrukce pfidali dalsi hluboky steh pres
vdechny vrstvy dorzalni plochy detruzoru, kterym
toto zUZené hrdlo jesté prekryli a zmendili, ¢imZ dosahli
lepsi kontinence oproti kontrole (4). Provedeni téchto
technik je v3ak obtizn&jsi u RARP a LRP, protoZe nenf
na zadnf plochu méchyfe dobfe vidét, a také nelze
pfi jejim uzitl idedlné ,prekryt” ureteralnf Usti, kterd se
obvykle nachazeji blizko okraje resekovaného hrdla



méchyfe a mohou tak zdstat pfilis blizko u anasto-
mozy. V pfipadé nutnosti se praveé proto provadi toto
z0Zenf na pfednfstrané. Lin et al. publikovali vysledky
279 pacient(, pficemz u 27 % provedli transverzalni
rekonstrukci méchyre. Mira kontinence u téchto pa-
cientl byla za 1, 3,6 a 12 mésicl od operace 29,8 %,
91,8 %, 973 % a 973 % (5).

ZAVER

VSechny tyto publikované techniky nas vedou
k maximalnimu moznému zachovani co nejuzsi-
ho hrdla mocového méchyfe i s prezervaci ¢asti

Obr. 1. Ukazuje prezervaci hrdla mocového méchyre
vyuZitim endowristu robotickych ndstrojt

Fig. 1. Bladder neck preservation using EndoWrist ro-
botic instruments

Obr. 2. Ukazuje daliifdzi pri Setreni hrdla, kdy je iz hrdlo
kompletné uvolnéno od prostaty a obejito ndstroji
Fig.2. Thesubsequentphase of bladder neck preserva-
tion with the neck being completely separated from the
prostate and with instruments placed around it

Z UROLOGICKE PRAXE V OBRAZECH

prostatické uretry pfi zachovani onkologické ra-
dikality. To v3e je umoznéno lepsim zobrazenim
a manipulaci v této oblasti pfi vyuziti viech vyhod
robotického systému daVinci ve srovnani s klasic-
kou ¢i laparoskopickou technikou.

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

m | RP - laparoskopicka radikélni prostatektomie

m RARP - roboticky asistovana radikaInf prosta-
tektomie

m TURP — transuretraini resekce prostaty

m TVPE - transvezikalni prostatektomie

Obr. 3. Detail kompletné uvolnéného hrdla
Fig.3. Detail of the bladder neck having been separated
completely

Obr. 4. Ukazuje fdzi preruseni hrdla mocového méchyre
na zavedeném permanentnim mocovém katétru stfihem
ndizek bez pouzité koagulace

Fig. 4. The phase of bladder neck transection on an
indwelling urinary catheter using scissors with no coa-
qulation

Ces Urol 2020; 24(3): 226-228




Z UROLOGICKE PRAXE V OBRAZECH

Obr. 5. Na snimku je vidét vtaZeni cévky do prostaty Obr. 7. Poslednistiih
tak, aby byla piistupnd zadni strana hrdla k odsttizen( Fig. 7. Thefinal cut
Fig. 5. Thecatheter has been retracted into the prostate

in order to make the posterior aspect of the bladder neck

accessible for dissection

Obr. 6. Ukazuje stav pied poslednim stfihem, kdy uz je
mocovy katétr zcela odstranén

Fig.6. Thesituation before the final cut with the cathe-
ter having been removed completely
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as. MUDr. Jaroslav Droppa, CSc.

(*1938 - 12020)

Po ndvratu z letnich dovolenych zastihla personal
Urologickeé kliniky FN v Plzni smutna zpréva o umrti na-
$eho byvalého kolegy as. MUDr. Jaroslava Droppy, CSc,
skvélého, viidného ¢lovéka, lékare, ucitele a kamarada.
Zemtel 10. 8. 2020 po delsi t&zké nemoci, obklopen
svymi blizkymi.

As. Droppa se narodil na Slovensku v Liptov-
ském Jané 23. 2. 1938. Po stfedoskolskych studiich
zamffil do Prahy, kde zvaZoval mezi studiem medi-
ciny nebo studiem techniky. Zvitézil zajem o me-
dicinu, kterou studoval na Hygienické Fakulté UK
Praha (dnedni 3. LF UK) a studium zde ukoncil
v roce 1964.

V roce 1965 nastoupil jako sekundarni lékaf na
urologické oddéleni tehdejsiho KUNZ Plzery (Kraj-
ského ustavu narodniho zdravi), pozdéji FN Plzen,
kde pracoval pod vedenim primére PraZaka. Vy-
razné se zaslouzil mj. o zkvalitnéni hygienickych
postupl a feseni epidemiologickych otazek na
tehdejsi technicky i persondlné nedostatecné vy-
bavené urologii.

Ziskal atestace z chirurgie |. stupné a z urologie.
V roce 1975 se stal odbornym asistentem pro vyuku
studentU LF a této ¢innosti se vénoval az do konce
svého plsobeni na klinice v r. 2004.

Obr. 2. As. Droppa na semindii s kolegy z Urologické
kliniky LF UK Pizeri v roce 2004

Obr. 1. As. MUDr. Jaroslav Droppa, CSc. (¥1938 — 12020)

Svou kandidatskou praci na téma Kryochirurgie
prostaty obhdjil v r. 1985.

Byl mimoradné oblibenym ucitelem, studentlim
vzdy ochotné pfiblizoval obor urologie se snahou
o praktické zapojeni pfi vyuce. Proto také obdrzel
ocenéni a zvlastni medaili LF UK Plzen za letitou
a skvélou praci vysokoskolského ucitele v roce 2005.

Obr. 3. As. Droppa blahopreje MUDr. Mitovi Rosenber-
govi k jeho Zivotnimu jubileu (2008)
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Jeho technické schopnosti byly mimoradné a pra-
veé diky jeho zaujeti pro nové technologie ziskavala
Urologicka klinika fadu pomdicek a pristrojd, které ndm
pomahaly v kazdodenni praci. Jarda byl také nasim prv-
nim skolitelem pfi praktickém uzivani pocitacti na nasi
klinice, kde bravurné zaskolil nejen lékare, ale i sestry.

Mohla bych pokracovat a jmenovat fadu jeho
daldich pozitivnich vlastnosti, pro které jsme ho
meéli radi. Zminim jiz jen jeho vlidny humor, ktery

Ces Urol 2020; 24(3);: 229-230

nam také casto pomahal pfeklenout nékdy docela
obtizné medicinské i spolecenské problémy.

Cest jeho pamatce

MUDr. Pavla Toufarova

emeritni primarka Urologické kliniky
LF UK a FN Plzen

V Plzni 22. 8. 2020
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Betmiga nebylo prokazano zvySeni retence modi, nicméné, pripravek Betmiga by mél byt podavan u pacientli s kiinicky zavaznym BOO s opatrnosti. Pripravek Betmiga by mél byt podavan s opatrnosti
i u pacientl uzivajicich antimuskarinika, lécivé pripravky k [cbé OAB.. Interake: Klinicky relevantni 1ékové interakce mezi mirabegronem a [éivymi pripravky, které inhibuji, ovliviiuji nebo jsou substratem pro
jeden z izoenzymi nebo prenasect CYP se neocekavaji, kromé inhibicniho icinku mirabegronu na metabolismus substratti CYP2D6. Betmiga je mirny a Casové zavisly inhibitor CYP2D6 a slaby inhibitor CY-
P3A. Pri podavani mirabegronu s inhibitory CYP2D6 nebo u pacientd, kteri maji pomaly metabolismus CYP2D6 neni nutna zadna Uprava davky mirabegronu. Je zapotfebi opatrnosti, pokud je mirabegron
podavan soucasné s lécivymi pripravky, které maji Gizky terapeuticky index a jsou vyznamné metabolizovany CYP2D6. U pacientd, ktefi zacinaji uzivat kombinaci pripravku Betmiga a digoxinu, by méla byt
zpocatku predepsana nejnizsi davka digoxinu. K ziskani pozadovaného Klinického Gcinku je tfeba monitorovat sérové koncentrace digoxinu a pouzit je pro titrac davky digoxinu. Latky, které plisobf jako induk-
tory CYP3A nebo P-gp snizuj plazmatickou koncentraci mirabegronu, neni nutna 2adnd Uiprava davky mirabegronu pfi podavani s terapeutickymi davkami rifampicinu nebo jinych CYP3A nebo P-gp induktord.
Pii kombinaci pripravku se substraty citlivymi k P-gp by mél byt zvazovan potencial pro inhibici substratu P-gp mirabegronem. ZvySeni expozice mirabegronu v ddsledku [ékovych interakei mdze byt spojeno se
2vySenim tepové frekvence. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Nedoporucuje se podavat thotnym Zenam a Zenam, které mohou otéhotnét a nepouzivaji antikoncepci. Behem kojent by pripravek nemél byt
podavan. Viiv na fertiitu neni stanoven. Nezadouci tcinky: Souhrn bezpechostniho profilu: Bezpecnost piipraviu Betmiga byla hodnocena u 8433 pacientd s OAB, z nich 5648 dostalo nejméné jednu davku
mirabegronu ve fazich 2/3 Klinického programu, a 622 pacienth dostavalo pripravek Betmiga nejméné | rok (365 dni). Ve trech |2tydennich, dvojité zaslepeny'ch placebem kontrolovan)"ch studiich faze
3 dokondilo lécbu timto Iecwym piipravkem 88 % pacientdi a 4 % pacient prerusila lécbu v disledku nezédoucich pihod. VétSina nezadoucich Gcinkd byla mimé aZ stfedni zvaznosti. NejCastéjsf neZadoucf
UCinky hlasené u pauentu |écenych pripravkem Betmiga 50 mg béhem tii | 2tydennich, dvopte zaslepenych placebem kontrolovanych studi fize 3, sou tachykardie a infekce mocovych cest. Cetnost tachykar-
die byla 1,2 % u pacientd, ktefi dostavali pripravek Betmiga 50 mg, Tachykardie vedla k prerusem ilécby u 0,1 % paaentu kteft dostavali pripravek Betmiga 50 mg. Cetnost infeke mocovych cest byla 2.9 %
u pacientd, kterf dostavali pripravek Betmiga 50 mg. Infekce mocovych cest nevedly k prerusenilécby u zadného z pacientd, kteff dostavali pripravek Betmiga 50 mg, Zavazné nezadouc icinky zahrnovaly fibri-
laci sinf (0,2 %). Nezadouci tcinky pozorované v pribéhu jednorocni (dlouhodobé) studie s aktivnim komparatorem (muskarinovym antagonistou) byly podobného druhu a zavaznosti jako ) které byly pozo-
rovany ve tfech | 2tydennich, dvojité zaslepenych, placebem kontrolovanych studiich féze 3. Tabulkovy prehled neZadoucich ticinkii: Nize uvedend tabulka odréif neZadouci ucmky pozorovane u mirabegronu ve
tfech |2tydenn|ch dvopte zaslepenych placebem kontrolovanych studich féze 3. Cetnost nezadoucich (cinkd je definovana nésledovné: velmi casté (21/10); Casté (21/100 a2 <I/10); méné casté (21/1000
az <1/100); vzacné (> 1/10000 az <1/1000); velmi vzacné (<1/10000)a neni znmo (z dostupnych idajli nelze urcit). V kazdé skupiné etnostijsou nezadouci Ucinky sefazeny podle klesajici zavaznosti. Infekce
ainfestace: Casté: infekee moCovych cest; méné Casté: vaginalni infekee, cystitida. Psychiatrické poruchy: neni zndmo: insomnie®, stav zmatenosti*. Poruchy nervového systému: Casté: bolest hlavy*, zavrat*. Poruchy
oka: vzdené: edém olnich vicek. Srdecni poruchy: Casté: tachykardie; méné Casté: palpitace, fibrilace sini. Céwni poruchy: velmi vzacné: hypertenzni krize. Gastrointestindln poruchy: Casté: nauzea®, obstipace, diar-
rhoea’; méné Casté: dyspepsie, gastritida; vzdcné: edém rtd. Poruchy kize a podkozni tkdné: méné Casté: koprivka, vyrazka, vyrazka makularni, vyrazka papul6zni, svédéni; vzdené: leukocytoklasticka vaskulitida,
purpura, angioedém®. Poruchy svalové a kosternf soustavy a pajivové thané: méné Casté: otékani kloubl. Poruchy ledvin @ mocowych cest: vzacné: retence moci¥. Poruchy reprodukéniho systému a prsu: méné Casté:
vulvovaginalni pruritus. VySetfeni: méné Casté: zvySeny krevni tiak, zvySeni GGT, zvySeni AST, zvySeni ALT. (Na zdkladé zkusenosti z postmarketmgoveho sledovani). Hidseni podezfeni na neZddoucf didinky:
HiSeni podezfeni na nezadouci (cinky po registraci Iécivého pfipravku je dileité. Umoziuje to pokracovat ve sledovéni poméru prinosi a rizik lécivého pripravku. Zadime zdravotnické pracovniky, aby
hlasii podezfent na nezadoui (iinky prostednictvim nérodniho systému hidSeni nezadoucich tcinkii na adresu: Stétni Gstav pro kontrolu léciv; Srobarova 48; 10041 Praha 10; webové stranky:www.sukl.cz/
nahlasit-nezadouci-ucinek . Zvlastni opatFeni pro uchovavani: Zadné zviaitni podminky pro uchovavéni. Dritel rozhodnuti o registraci: Astellas Pharma Europe BV, Sylviusweg 62, 2333 BE Leiden,
Nizozemsko. Registracni €islo: EU/1/12/809/001-018. Datum revize textu: 02/04/2019. Pfed predepsanim se seznamte s Uplnou informaci o 1écivém piipravku.
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Vdej pripravku je vazan na lékarsky predpis. Pipravek je hrazen z prostredk(i verejného zdravotniho pojistént.
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