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Vazené kolegyné a kolegové,

prichazeji Vanoce, neodvratny konec roku a jeho bilancovani. Posledni ¢islo naSeho ¢asopisu nedostanete sice zrovna ,pod va-
nocni stromecek”, ale konec roku snad stihne a umozni nam sice také pohled zpét, ale prfedevSim se obratit do budoucnosti a na-
¢rtnout nékteré perspektivy.

Prvni Ctvefice Clanku se tyka sexualni dysfunkce. Skupina americkych autor(l kolem R. E. Carriona (mimochodem jednoho ze spo-
lukonstruktér( dilatatord kaverndznich téles) ze South Florida University se zabyva tématem erektilni dysfunkce. UdrZovani jakéko-
li funkce vyzaduje ¢asto nezbytnou rehabilitaci a vyjimkou neni ani erekce (zejména pak tam, kde dochazi k alteraci mechanismi
jejiho vzniku). Prvni ¢lanek poskytne navod, jak na to. Komplikace vyvolané rezervoarem inflatabilni penilni protézy nejsou ¢asté,
ale o to zapeklitéjsi situace dokazou vyvolat. Jejich prehled a metody feSeni, véetné jednoho vlastniho pripadu z této instituce, po-
skytnou rovné? rady i mozné navody feseni. Autorem posledniho &lanku z Miami je kolega J. G. Pavlinec s kofeny v Ceské republice.
Pfinese dalsi pfehled, tentokrat se tykajici pripadl rekonstrukce cévniho fecisté penilnich cév. Tato operace je neodmyslitelné his-
toricky spojena se jménem ceského cévniho chirurga V. Michala a kolega Pavlinec ukazuje na racionalni dlvody navratu k této ope-
racni metodé v indikovanych pfipadech, véetné vSech jejich Uskali i viastniho konkrétniho pfipadu.

Mikéni dysfunkce a inkontinence tvofi druhou polovinu témat tohoto ¢isla. Dostanou i ¢esti urologové k dispozici botulotoxin, ze-
jména u pripadd mikénich dysfunkci refrakternich na konvenéni metody jejich 1€Cby? Pokud ano, ¢lanek M. Chancellora bude pred-
stavovat dalSi uzitecny navod. Jak a s pomoci jakych pomucek fesit prolaps panevniho dna, je tématem clanku E. R. Muellerové
z Chicaga. Urcité jsou to efektivni metody IéCby, pokud jsou aplikovany spravné a v indikovanych pfipadech. Maji dnes urologové do-
statek védomosti i zkuSenosti s témito metodami? Obavam se, Ze zatim nikoliv. Je tedy Cas se to pokusit zacit ménit. Nejlepsim zpl-
sobem, jak pfedchazet komplikacim operaéni IéCby, je védét o nich co nejvice. O komplikacich provazejicich 1é¢bu inkontinence pise
ve svém Clanku D. J. Osborne z Vanderbilt University.

Kazuistiku angiomyolipomu ledviny pro nas pfipravil kolega Klézl z vinohradské urologické kliniky 3. LF UK.

Informace ze zahranicnich kongresu se v koncentrované podobé pokusili predloZit kolegové z urologické kliniky LF MU a FN Brno.
Snad zaujmou a pfinesou dalsi inspiraci alespon pro nékteré z vas.

Cislo uzavie druhéa &ast prekladu Guidelines Americké urologické asociace na téma BPH (pro znagny stranovy rozsah jsme pfilohy
k nim umistili na web naseho ¢asopisu - www.urologickelisty.cz) a my vSichni miizeme srovnavat a bilancovat. Guidelines EAU i AUA

Pfijemné chvile s Urologickymi listy a pevné zdravi, pracovni Gspéchy, klid, pohodu i Stésti v roce 2014 preje
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KLICOVA SLOVA
erektilni dysfunkce
rehabilitace penisu
radikalni prostatektomie
intrakavernézni injekce
inflatabilni penilni protéza
inhibitory fosfodiesterazy
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erectile dysfunction
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Soucasne postupy
pfi rehabilitaci penisu

T. S. Hakky, A. S. Baumgarten, Y. Zheng, ). Emtage, J. Parker,
D. Martinez, R. E. Carrion

SOUHRN

Erektilni dysfunkce je béZznym nasledkem radikalni prostatektomie a jeji vznik byva pfipisovan vaskular-
nimu/nervovému poranéni nebo poranéni hladké svaloviny. Koncepce rehabilitace organu po jeho po-
ranéni rozhodné neni zadnou novinkou a vyuZiva se ve vsech Iékafskych odvétvich. Rehabilitace penisu
je definovana jako uZivani urcitych prostfedkd nebo I€Civ s cilem zlepSit erektilni funkci po radikalni pro-
statektomii. V nasem Clanku se pokousime o modifikaci definice rehabilitace penisu jako uzivani jaké-
hokoli prostfedku, I&Civa nebo provedeni jakékoli intervence s cilem zlepsit sexualni funkci po jakémkoli
zasahu do fyziologické drahy erekce. Dale se zabyvame epidemiologii této komplikace a hodnotime nej-
novéjsi publikace pojednavajici o rehabilitaci penisu po radikalni prostatektomii.

SUMMARY

CURRENT MANAGEMENT OF PENILE REHABILITATION

Erectile dysfunction is commonly experienced after radical prostatectomy and has been attributed to in-
jury to vascular, neurogenic, and smooth muscle injury. The concept of rehabilitation after organ injury is
not a novel concept and is one that has been applied to all aspects of medicine. Penile rehabilitation has
been defined as the use of a device or medication to improve erectile function after radical prostatecto-
my. Here we redefine penile rehabilitation as the use of any device, medication, or intervention to promo-
te male sexual function as a primer before and after any insult to the penile erectile physiologic axis. We
also review the epidemiology, rational and current literature on penile rehabilitation after prostatectomy.

prof. Rafael E. Carrion, MD

Program Director University

of South Florida

Chair Division of Andrology
Professor Department of Urology
2 Tampa General Circle

Tampa, FL 33602
rcarrion@health.usf.edu

uvob
Tumescence je vysledkem komplexni sou-
hry neurologického, vaskularniho a endo-
krinniho systému a psychiky. Soulad vyse
uvadénych mechanizmd je podminkou
pro Uspésnou penetraci a pohlavni styk.
Pfechodné nebo permanentni naruseni
kteréhokoli z téchto mechanizm mize
vést ke vzniku erektilni dysfunkce (ED). ED
(podle definice National Institute of Health)
je neschopnost dosahnout erekce dosta-
tecné pro uskutecnéni pohlavniho styku
a neschopnost tuto erekci udrzet [1,2].
Incidence ED se zvySuje v celosvétovém
méfritku, konzervativni odhady uvadéji, ze
do roku 2025 pribude 322 milion{i novych
(Massachusetts Male Aging Study) zahrnu-
jici 1 709 muzu nasvédcuji tomu, Ze 52 %
Ameri¢anu ve véku 40-70 let se v prabé-
hu svého Zivota setka s uréitym stupném
ED [2,3].

Karcinom prostaty predstavuje ve
Spojenych statech nejéastéjsi maligni one-
mocnéni u muzl a podle American Cancer

Society bude v roce 2013 diagnostikovano
240 000 novych pripad [4]. Pro IéCbu kar-
cinomu prostaty existuje cela fada modalit,
pro pacienty s lokalné invazivnim onemoc-
nénim se vSak za zlaty standard nadale
povaZuje radikalni prostatektomie (RP) [3].
Tato terapeuticka modalita je vSak spojena
s rizikem vzniku erektilni dysfunkce po vy-
konu [5-7], a to bez ohledu na uzitou tech-
niku. Studie Prostate Cancer Outcomes
ukazuje, Ze 18 mésicll po operaci trpélo
60 % muzl erektilni dysfunkci a pouze 28 %
muZzu uvadeélo po péti letech sledovani do-
state¢nou erekci pro uskutecnéni pohlav-
niho styku [4,5]. Studie CaPSURE uvadi, Ze
pouze u 20 % pacientt doslo rok po radi-
kalni prostatektomii k obnové potence na
Groven pred operaci [6]. NaruSeni sexual-
ni funkce po radikalni prostatektomii byva
u fady pacientll primarni pri¢inou poklesu
sebevédomi, sexualni frustrace a zklama-
ni a rovnéz pocitu viny z neschopnosti plnit
»Svou muzskou roli“ [7].

Na patofyziologii ED po radikalni pro-
statektomii se podili fada aspektq, jeji

Urol List 2013; 11 (4): 6-10




Sou€asné postupy pri rehabilitaci penisu
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Schéma 1. Obrazek demonstruje mechanizmus Géinku vzniku erekce vyvolané prostrednictvim aplikace PDE5i a PGE1.

vznik se vSak pripisuje zejména nasle-
dujicim tfem faktordm: poranéni nervdq,
vaskulatury anebo hladké svaloviny [9].
Neurologicka pfic¢ina ED po radikalni pro-
statektomii mize spocivat v neurapraxii.
Tepelné poranéni kaverndznich nervi vede
k trvalému poskozeni erektilni funkce.
Méné patrné muize byt potencialni pora-
néni nervl v dusledku trakce. U pacient(,
u nichz doslo pfi radikalni prostatektomii
k poranéni nervy, byla rovnéz prokazana
role kolagenu I. a Il. typu a upregulace fib-
rogennich cytokin(. Jakykoli typ neura-
praxie maze vést k poranéni kavernozni
tkané a atrofii [8,9]. Bylo prokazano, ze
zmény v hladké svaloviné a endotelu jsou
pfimym dasledkem poranéni kaverno6z-
nich nervl. K témto strukturalnim zmé-
nam dochazi v odpovédi na apoptozu hlad-
ké svaloviny. Néktefi autofi se domnivaji,
Ze mensi okysliCovani v disledku mensi-
ho poétu nocnich erekci vede ke vzniku
fibrézy kavernoézni tkané [8,10]. K vasku-
larnimu poranéni mlze béhem radikalni
prostatektomie dochazet v dusledku po-
ranéni pridatnych pudendalnich arterii,
jez mohou byt hlavnim zdrojem krevniho

zasobeni penisu. Jiné studie uvadéji jako
pric¢inu vaskularniho poranéni vendzni Gnik
(na zakladé dopplerovského ultrazvukové-
ho vySetfeni) [9,11].

Navzdory uzivani robotického pristu-
pu pfi RP, ktery slibuje lepsi optiku, zabra-
néni tresu a vySsi presnost, metaanalyza
neprokazala mezi robotickym a tradi¢nim
pristupem zadny rozdil s ohledem na erek-
tilni funkci [9,10], cozZ je pricinou vyvijeni
program pro rehabilitaci penisu.

Rehabilitace penisu byla definovana
jako uzivani jakychkoli 1€Civych pfipravkd
nebo zafizeni pfi nebo po RP s cilem maxi-
malizovat obnovu erektilni funkce. Cil téch-
to programa spocCiva v obnové dlouhodobé
erektilni funkce po operaci se zachovanim
nervovych svazkl. Kromé erektilni dys-
funkce vSak pacientlim po prostatektomii
hrozi rovnéz vyssi riziko Peyronieho one-
mocneéni, zkraceni penisu a fibrézy [11].
Modifikovali jsme definici rehabilitace pe-
nisu jako snahu o obnovu muzské sexual-
ni funkce (véetné obvodu a délky penisu,
zakfiveni a kvality a délky tumescence) po-
moci jakychkoli zafizeni, farmak nebo in-
tervenci pred a po zasahu do fyziologické

drahy erekce, kterou je nej¢astéji radikal-
ni prostatektomie. Tyto strategie zahrnuji
kombinované terapie nebo aplikaci inhibi-
tor(l fosfodiesterazy-5, uzivani vakuovych
zarizeni (VED), intrauretraini injekci (ICU),
zavadeéni intrauretralnich Cipkd a potra-
vinové doplniky. V tomto ¢lanku hodnoti-
me novinky v oblasti rehabilitace erektil-
ni funkce u pacientl podstupujicich pro-
statektomii.

INHIBITORY PDE5

Inhibitory fosfodiesterazy-5 (PDEbI) Ize na
zakladé izoenzymu klasifikovat do 11 r(iz-
nych skupin [12]. Tento enzym je zodpo-
védny za degradaci 3’5-guanosin mono-
fosfatu (cGMP), coz nasledné vede k jeho
deaktivaci. VétSina lidskych tkani produ-
kuje nékolik typu izoenzymU fosfodieste-
razy. V bunkach hladké svaloviny corpus
cavernosum u ¢lovéka vSak dochazi k ex-
presi prevazné izoenzymu fosfodiestera-
zy-5 (PDEb5) [13,14]. Dilataci hladké sva-
loviny a vazodilataci krevnich cév peni-
su zodpovédnych za erekci reguluje oxid
dusnaty a guanylatcyklaza. PDE5i poten-
cuji erekci penisu zvySenim hladiny cGMP
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poranéni penisu
[hypoxie (RP), neurapraxie, trauma]

Vv

( \
PDE5i + VED

L J
selhani po
3 mésicich

( \

ICl vs. MUSE (+/- VED, PDE5i
nebo napinani penisu)

L J
selhani po
3 mésicich

prodiskutovat s pacientem mozné
alternativy (IPP/SRPP)

predoperacni VED

pokud je pacient vhodnym
kandidatem pro chirurgické reseni:
[ chirurgické feseni (IPP/SRPP)

Schéma 2. Protokol pro rehabilitaci penisu.

(schéma 1) [13-15]. PDE5i maji své pevné
misto v ramci IéCby prvni volby u pacient(,
u nichz dojde po prostatektomii ke vzniku
erektilni dysfunkce [2,12,13].

Objev PDESi zcela zménil pristup urolo-
gU k Iécbé erektilni dysfunkce. VyuZiti téch-
to farmak v rdmci IéCby post-RP ED bylo
zkoumano na zvifecich modelech hlodav-
cu i u Clovéka. Bylo jasné prokazano, ze
po radikalni prostatektomii dochazi k na-
ruseni tvorby oxidu dusnatého [14,15].
Vzhledem k tomu, Ze PDES5i zvySuje hla-
dinu cGMP, jeZ nasledné zvysuje hladiny
oxidu dusnatého a guanylatcyklazy, maze
PDES5i vykazovat antifibroticky G¢inek na
kaverndzni tkan [16]. Diky pohodIinému
peroralnimu uzivani a schopnosti branit
degeneraci penisu a fibréze kavernoznich
téles jsou PDE5i oblibenou modalitou pro
IéCbu prvni volby u pacientl po RP v ram-
ci rehabilitace penisu [17,18]

Role, kterou by PDE5Si mohly hrat v ram-
ci rehabilitace penisu, byla poprvé proka-
zana na modelech hlodavcu. Klein et al
jako prvni na 15 krysich modelech (druh

Sprague Dawley) prokéazali, Ze po dener-
vaci penisu dochazi k apoptdze erektilni
tkané penisu, coz poskytlo novy pohled
na mechanizmus zodpoveédny za zmen-
Seni velikosti penisu a/nebo impotenci
po RP na molekularni Grovni [19]. Tento
predpoklad dale ovérili User et al, ktefi
prokazali vyznamny pokles obsahu DNA
u krys s bilateralné denervovanym peni-
sem a zadnou zménu DNA u krys s pou-
ze unilateralni denervaci [20]. Ferrini et al
dospéli k zavéru, Ze v jejich skupiné zahr-
nujici 24 krys stejného druhu muze dlou-
hodoba Iécba vardenafilem zabranit vzni-
ku veno-okluzivni dysfunkce kavernéznich
téles tim, Ze zachova hladkou svalovinu
a zabrani vzniku fibrézy kavern6znich té-
les, k niz dochazi po bilateralni resekci ka-
verndznich nerv( [21]. Sirad et al dale na
krysim modelu prokazali, ze IéCba pomoci
sildenafilu po bilateralni resekci kavernéz-
nich nervu aktivuje geny, které souviseji se
zachovanim hladké svaloviny a downregu-
luje geny, které naopak souviseji se vzni-
kem fibrézy v corpora cavernosa, cozZ po-
prvé opravnilo vyuziti PDE5i v rdmci reha-
bilitace po RP [16].

Nejnovéjsi publikace prokazuji, zZe
PDE5i mohou prinaset benefit pfi reha-
bilitaci penisu i u clovéka. Padma-Nathan
et al ve studii zahrnujici 238 pacient( do-
spéli k zavéru, ze sildenafil podavany kaz-
dou noc po 36 tydnech po radikalni pro-
statektomii vyznamné zvySuje Sanci na
obnovu normalni spontanni erekce [22].
Bannowsky et al rozdélili 43 pacient( po
RP se zachovanim nervl k 1éCbé sildena-
filem vs zadné aplikaci PDE5i a hodnotili
obnovu erektilni funkce. Prokazali, ze
uzivani sildenafilu vede k vyznamnému
zlepSeni Sance na obnovu erektilni
funkce [23]. Studie PCO (Prostate Cancer
Outcomes) dale uvadi, Zze uzivani pouze
penilni protézy dosahovalo v ramci snahy
o dosazeni pevné erekce po RP vétsSiho
Gc¢inku nez sildenafil [5].

Ackoli na krysich modelech byl pro-
kéazan efekt inhibitord PDE5 a benefit
byl rovnéz zaznamenan i u ¢lovéka, je
nutné provedeni dalSich studii s lidskymi
subjekty. Okysli¢eni penisu je nezbytnou
podminkou tumescence. Aplikace PDEbi
pouze podporuje erekci, ale nemusi byt

u nékterych jedincli G¢inna. Rizni pacienti
mohou navic odliSné reagovat na riizné
druhy PDEBI. U pacientd, u nichz doslo
k poranéni penisu, doporucujeme véasné
zahdjeni aplikace PDES5i. VEasné zahajeni
uzivani PDESi i VED po RP je zasadni pro co
nejmensi poranéni hladké svaloviny a pro
zachovani erektilni funkce (schéma 2).

VAKUOVA ZARIZENI (VED)

VED se uZivaji pfi Ié¢bé erektilni dysfunk-
ce jii déle nei sto let a pfedstavujijednu
vé neryhodnermh terapii bez aplikace
farmak [17,18]. ACkoli objev PDE5i odsu-
nul VED do role terapie druhé volby, tato
modalita se rychle stava oblibenou alter-
nativou u pacientu, ktefi nesnesou medi-
kamentozni IéCbu, nebo tato [€Cba u nich
selhala [17,18,24]. Vakuova zafizeni se
rovnéz uzivaji pro lé¢bu prvni volby u pa-
cientd s ED neurogenniho, psychického
nebo arteriogenniho ptvodu [24]. VétSina
pacientl s ED je schopna pomoci VED do-
sahnout Uspésné erekce [25].

VED se rovnéz stale ¢astéji uzivaji pfi
rehabilitaci penisu u pacient( po RP. Bylo
prokazano, Ze bezprostifedné po opera-
ci dochazi ke zkraceni penisu a zmen-
Seni jeho obvodu [24,26-28]. Vzhledem
k tomu, Ze inhibitory PDE5 jsou pfi elimi-
naci téchto komplikaci méné ucinné, VED
mohou tento nedostatek napravit. Sellers
et al prokazali, Ze pfi uzivani VED dochazi
k prodlouzeni penisu prdmérné o 3,5 cm
[29]. Pfi RP muze dojit ke vzniku neura-
praxie nasledkem poranéni elektrokaute-
rem nebo natazeni nervu, v disledku ce-
hoz nemusi mit uzivani inhibitori PDE5
Zadny uzitek [24,28]. VED svym mechanis-
mem pusobeni cili pfimo na prechodnou/
permanentni neurapraxii. Kombinaci VED
a PDESi Ize minimalizovat atrofii penisu
i zkratit délku intervalu, b€hem néhoz do-
jde k obnové erektilni funkce.

Basal et al v nedavné dobé prokazali
v retrospektivni studii zahrnujici vice nez
203 pacientli vyznamné zkraceni interva-
lu, b€hem néhoz dojde k obnoveé erektilni
funkce, u pacientt Ié¢enych pomoci kom-
binace inhibitord PDE5 a VED ve srovnani
s monoterapii (pouze PDE5i nebo pouze
VED) priimérné o 5 mésicu [25].
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Bylo prokazano, ze uzivani VED pfi reha-
bilitaci penisu po RP dosahuje nejlepsich
vysledkl ze vSech modalit pro 1éCbu erek-
tilni dysfunkce, protoZze mechanizmus G¢in-
ku VED zadnym zplsobem nesouvisi s fy-
ziologii erekce. VED vytvari podtlak, jenz
umoznuje obnovit pritok krve a okysli¢eni
kavernozni tkané. Tento mechanizmus je
kliovy pro zabezpeceni ochrany integrity
hladké svaloviny b€hem neurapraxie a po-
kud je uzivani VED zahajeno bezprostred-
né po RP, umozniuje zachovat délku i ob-
vod penisu [18,27]. Zhu et al v roce 2012
prokéazali, Ze Casné zahajeni uzivani VED
(po 3 mésicich) po radikalni prostatektomii
umoznuje zachovat délku i obvod penisu
1épe, nez kdyzZ je zafizeni uzivano pozdé-
ji po operaci (po 12 mésicich). V¢asna in-
tervence je pravdépodobné zasadni pod-
minkou pro Gcinnou rehabilitaci penisu
po RP [28].

VED jsou vynikajicim doplikem pro lé¢-
bu erektilni dysfunkce v kontextu s pora-
nénim penisu. Tato IéCba je spojena s mi-
nimalnim vyskytem vedlejSich G¢ink( a je
omezena pouze minimem kontraindikaci,
jako napf. znecitlivéni penisu, modfiny na
penisu nebo petechie a spontanni pria-
pismus [27]. Pfi Ié¢bé erektilni dysfunkce
u pacientl po RP doporucujeme vcasné
zahdjeni uzivani VED v kombinaci s apli-
kaci PDESi. Uzivani VED muZe byt pfinos-
né rovnéz pred implantaci penilni protézy
(schéma 2).

INTRAURETRALNI NEBO
INTRAKAVERNOZNI

APLIKACE LECIV

Latku prostaglandin E1 (PGE1), alprostadil,
Ize aplikovat dvéma zpUsoby: bud’ injek¢-
né pfimo do kaverno6znich téles, nebo jako
uretralni éipek. Systém MUSE® je prostre-
dek pro aplikaci alprostadilu do muzské
mocoveé trubice na jedno pouziti. Aplikace
vyvolava vazodilataci a rozsSifeni corpus
spongiosum. Lokalnimi Zilnimi spojkami
se pak preparat dostava do corpora ca-
vernosa, kde zpusobuje dilataci kavernoz-
nich arterii a relaxaci trabekularni hlad-
ké svaloviny prostrednictvim drahy cAMP.
Vazodilatace zpUsobuje rychly pfitok krve
arteriemi a rozSifeni lakunarniho prosto-
ru v téliscich. Spolu s tim, jak jsou rozsi-

fené korporalni sinusoidy stlaGovany proti
tunica albuginea, dochazi k blokadé Zilni-
ho obéhu v zilach v subtunice a nasledné
je dosaZeno erekce. Montorsi et al v roce
1997 jako prvni prokazali, Ze intravendzni
injekéni aplikace PGE1 vyznamné zvySuje
u pacientl po radikalni prostatektomii se
zachovanim nervovych svazkl miru obnovy
spontanni erekce. Pfedpoklada se, Zze me-
chanizmus Uc¢inku PGE1 spodciva ve zlep-
Seni okyslicovani kavernézni tkané a zaro-
ven dochéazi pouze k minimalnimu posko-
zeni tkané v disledku hypoxie [26]. V roce
2010 byla publikovana prvni velka rando-
mizovana prospektivni studie zabyvajici se
rehabilitaci penisu u pacient( po radikalni
prostatektomii se zachovanim nervovych
svazk(, kterd popisuje Gc¢inek systému
MUSE. Tato studie neprokazala vyznam-
né rozdily mezi intrauretraini aplikaci alpro-
stadilu a aplikaci sildenafilu s ohledem na
skore v doméné hodnotici erektilni funkci
a pocet lspésnych pohlavnich styk( v do-
tazniku IIEF (International Index of Erectile
Function). Po Sesti mésicich sledovani uva-
déli pacienti Ié¢eni pomoci intrauretralni
aplikace alprostadilu vyznamné lepsi skéore
v celkovém hodnoceni (p < 0,028) nez pa-
cienti uZivajici sildenafil [30].

Posledni AUA guidelines doporuéuji
indikaci intrauretralnich ¢ipkl a intrave-
néznich injekei (ICl) u vybrané skupiny pa-
cientl, ktefi nejsou vhodnymi kandida-
ty pro I1éGbu pomoci PDE5i, nebo u nich
tato Ié¢ba selhala [31]. V soucasné dobé
neexistuji zadné studie, které by uvadé-
ly definitivni zavéry s ohledem na vhodné
nacasovani rehabilitace penisu po ope-
racni IéCbé formou intrauretralnich Cipka.
Studie testujici ICl s aplikaci alprostadilu
a BiMix/Trimix ukazuji, Ze tato Ié¢ba umoz-
nuje dosahnout adekvatni erekce u vy-
znamné vysSsiho procenta pacientd, pakli-
Ze byla zahajena béhem prvnich tfi mési-
cli po RP bez zachovani nervovych svazku
[32]. Nejlepsich vysledkl bylo dosazeno
pri aplikaci IéCby béhem prvniho mésice
po operaci, tato metoda vSak byla zaroven
spojena s vyskytem vyznamnych komplika-
ci a nizkou Grovni dodrZovani IéCby pacien-
ty [32]. Studie testujici kombinaci alprosta-
dilu ve formé Cipku s uzivanim konstriké-
nich zafizeni nebo peroralni aplikaci PDE5i

prokazuji vysSi G¢innost nez pfi samotné
aplikaci alprostadilu [33,34]. Mullhall et al
prokazali u pacientd podstupujicich penilni
rehabilitaci po RP statisticky vyznamnéjsi
benefit u jedincl I€Cenych pomoci ICl nez
u pacientl uzivajicich PDE5i [35]. UzZivani
ICl a/nebo intrauretralnich ¢ipkd doporu-
¢ujeme jako terapii druhé volby u pacien-
t0, u nichZ doslo k jakémukoli poSkozeni
erektilni funkce penisu. Pfi véasném zaha-
jeni rehabilitace mohou i pacienti po radi-
kalni prostatektomii dosdhnout adekvat-
ni erekce, v pripadé ICl a intrauretralnich
Cipkl je vSak nutné zohlednit miru nedodr-
Zovani |éCby pacienty a rovnéz vyskyt ved-
lejSich GEinkd (schéma 2).

ALTERNATIVNi TERAPIE
Hyperbaricka kyslikova terapie (HBO) se
vyuziva v celé radé Iékarskych obor(.
Vzhledem k tomu, Ze hypoxie se zasadni
meérou podili na vzniku erektilni dysfunk-
ce po RP, Mueller et al pfi studiu posSkoze-
nych nervd na krysim modelu prokazali, Ze
terapie HBO pusobi jako protekce erektilni
funkce [36]. Rada autor( zpochybfuje vy-
uziti této terapie u pacientdl s malignim
onemocnénim, nebot mlze potencovat
rlst tumoru. Tuto obavu vSak vyvrétila dal-
Si studie, kterad nezaznamenala Zadny pfi-
pad zvyseni rychlosti rdstu tumoru [37].
Ackoli je koncepce terapie HBO lakava, je
tfeba jeji roli jako alternativy v ramci reha-
bilitace penisu posoudit v dalSich studiich.
Vzhledem k tomu, Ze neurapraxie hra-
je jednu z hlavnich roli v mechanizmu ED
po RP, dalsi studie v soucasné dobé tes-
tuji roli neuroprotekce a neuroregenerace.
Ligandy neuroimunofilinu podporuji zacho-
vani nervl a studie na zvifecich modelech
nasvédcéuji tomu, Ze mohou mit neuropro-
tektivni efekt béhem neurotoxického po-
ranéni [36]. U pacientl po RP by tato me-
dikace mohla puUsobit preventivné proti
nervovému poranéni nebo pomoci obnovée
erektilni funkce po RP. Dale byly prezento-
vany slibné vysledky vyuZiti kmenovych bu-
nék s cilem regenerace bunék hladké sva-
loviny nebo endotelu na krysich modelech.

ZAVER
0Od roku 1997, kdy Montorsi et al tuto me-
todu poprvé popsali, se penilni rehabilita-
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ce po RP stala hlavni modalitou pro Iéc¢-
bu post-RP erektilni dysfunkce [26]. Tato
koncepce je zalozena na predpokladu, ze
¢asna sexualni stimulace a posileni krev-
niho pritoku do penisu muiZe usnadnit ob-
novu prirozené erekce. Navzdory vyznam-
nym zdokonalenim operaéni techniky RP
zUstava erektilni dysfunkce nadale vel-
kym problémem. Abychom zabranili ztra-
té tumescence, doporucujeme ¢asné za-
hajeni terapie pomoci PDE5i a napinani
penisu pomoci vakuovych zafizeni. V pfi-
padé selhani se doporucuje po diskusi
s pacientem pristoupit k terapii druhé ci
treti volby. Rehabilitace penisu je vhodna
u pacientl s jakymkoli poskozenim erek-
tilni funkce a doporucujeme tento postup
vyuZziti v kontextu s hypoxii, traumatem
nebo neurapraxii.
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SOUHRN

Uvod: 0d sedmdesatych let minulého stoleti prosla inflatabilni penilni protéza (IPP) fadou zdokonale-
ni. Zatimco pfi uzivani prvnich prototypu dochazelo ¢asto k mechanickému selhani, dnesSni modely jsou
mnohem spolehlivéjsi. PfestoZe vyskyt komplikaci spojenych s rezervoarem neni ¢asty, pokud k podob-
né komplikaci dojde, obvykle zpUsobuje poskozeni okolni tkdné. Schopnost rozpoznat a I€Cit tyto kom-
plikace je tedy nezbytna pro kazdého urologa, ktery protézy bézné implantuje. Cil: Cilem tohoto ¢lanku
je predstavit vzacné se vyskytujici komplikaci souvisejici s rezervodrem a prezentovat vysledky prizku-
mu literatury zaméreného na techniky implantace rezervoaru a s nimi spojenych komplikaci. Metody:
Hodnotime vyskyt ojedinélé komplikace souvisejici s rezervoarem zaznamenané v nasem centru, kte-
ra se manifestovala mocovou retenci a zacpou. Dale hodnotime vyskyt komplikaci souvisejicich s rezer-
voarem zaznamenanych od roku 1984 a nejnovéjsi techniky uZivané pfi implantaci rezervoaru penilni
protézy. Hlavni vysledné parametry: Komplikace souvisejici s rezervoarem zpUsobujici mocovou reten-
ci a zacpu. Vysledky: Ackoli vyskyt komplikaci neni ¢asty, mGZe v souvislosti s implantaci penilni proté-
zy dochazet k problémdm. Nejcastéjsi komplikace zahrnuji erozi mocového méchyre s naslednou kom-
presi zevni iliacké Zily, erozi iledIniho konduitu a obstrukci tenkého stfeva. Pfipad popsany v nasem cen-
tru byl zplisoben nespravnym umisténim rezervoaru v perineu, jeZ vedlo v dusledku komprese bulbarni
¢asti mocCové trubice a rekta k mocové retenci a zacpé. Zavér: V dnesni dobé dochazi k mechanickému
selhani protézy pouze v naprosto vyjimecnych pfipadech, vétSina komplikaci vznika v disledku posko-
zeni okolni tkédné. Schopnost predchazet témto komplikacim, diagnostikovat je a I€Cit je tedy nezbytna
pro vSechny urology, ktefi bézné implantuji penilni protézy.

SUMMARY

DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF RESERVOIR-RELATED COMPLICATION THAT RESULTED IN URINARY
RETENTION AND CONSTIPATION

Introduction: There have been many advances in the inflatable penile prosthesis (IPP) since the 1970’s.
While these devices were initially fraught with mechanical malfunction, the most recent models prove
to be much more reliable. Although reservoir complications are not common, when they do occur it ty-
pically involves damage to the surrounding tissues. The ability to recognize and treat these complicati-
ons is paramount for any surgeon that routinely places IPP’s. Aim: The aim of this article is to present
a unique reservoir-related complication as well as perform a literature review of reservoir related com-
plications, and techniques for reservoir placement. Methods: We reviewed a unique reservoir-related
complication that presented to our institution with urinary retention and constipation. We also reviewed
reservoir-related complications since 1984 and reviewed the most recent surgical techniques involved
in reservoir placement. Main Outcome Measures: A reservoir-related complication that resulted in urina-
ry retention and constipation. Results: Although uncommon, reservoir complications do occur. The most
common being bladder erosion followed by external iliac compression, ileal conduit erosion, and small
bowel obstruction. The case that presented at our institution was the result of a reservoir that was im-
properly placed in the perineum, causing urinary retention and constipation due to the compression of
the bulbar urethra and rectum. Conclusions: In this era, mechanical failure of IPP’s are exceedingly rare
as most complications occur due to damage of the surrounding tissues. Prevention, diagnosis, and tre-
atment of these complications is important for any surgeon that implants IPP’s.
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uvoD

Francouzsky chirurg Ambroise Paré
v 16. stoleti jako prvni vytvoril z dfevéné
trubice prvni zdokumentovany umély pe-
nis s cilem usnadnit pacientovi po ampu-
taci penisu moceni vestoje [1-3]. Rusky
chirurg Nikolaj Bogaraz umistil chrupavku
Zebra do tuniky a vytvoril tak v roce 1936
prvni penilni implantat pro 1éCbu erektil-
ni dysfunkce. Pearnman v Sedesatych le-
tech minulého stoleti implantoval do tuni-
ky albuginea akrylové ty€inky. Tato metoda
vSak byla spojena s vysokym rizikem eroze
a neumoznovala pfirozeny vzhled penisu,
protoze tyCinky nezlistaly v corpus caver-
nosum [3,4]. Egyptsky IékarF pozdéji dosahl
prirozenéjsiho vysledku implantaci ty¢inek
pfimo do kaverndznich téles [1,3]. Zasadni
prelom v operacni |é¢bé erektilni dysfunk-
ce vSak nastal az v sedmdesatych letech
minulého stoleti, kdy byl vytvoren prvniin-
flatabilni penilni implantat. Pivodni model
byl podobné jako fada dnesnich implanta-
tll tvofen tfemi ¢astmi. Vyhoda tohoto za-
fizeni spocivala v dostateéné tumescenci
penisu, pfi soucasném zajisténi prirozené
detumescence [2,5,6]. UZivani téchto zafi-
zeni vSak bylo bohuZel spojeno s vysokym
rizikem mechanického selhani, nebot cy-
lindr nebyl schopen udrZet dostatecny tlak.
Diky zdokonaleni technologie implantatt
i rezervoaru doslo k poklesu miry vyskytu
mechanického selhani protézy. Implantace
rezervoaru muaze byt velmitechnicky naroc-
na av mnoha pripadech muiZze vést k pora-
néni okolnich struktur [2,7,8]. Ackoli kom-
plikace souvisejici s rezervoarem IPP jsou
velmi ojedinélé a k mechanickému selhani
nebo spontanni rupture implantatu dnes
jiz prakticky nedochazi, komplikace tyka-
jici se okolnich tkani mohou mit nepfizni-
vé nasledky a vyzaduji adekvatni [EéCbu.

MATERIAL A METODY

V Cervenci 2013 jsme provedli prazkum li-
teratury prostfednictvim databazi Pubmed
a Medline. Vyhledavany byly nasledujici ter-
miny: rezervoar, inflatabilni penilni proté-
za a komplikace. Vyhledavani vygenerova-
lo celkem 131 vysledkd, nejstarsi ¢lanky
byly publikovany v roce 1984. Celkem 88
publikaci bylo vyfazeno, nebot se netykaly
implantace rezervoaru IPP nebo se jednalo

o prehledové ¢lanky. Dale jsme do prehle-
du nezaradili zadné pfipady mechanické-
ho selhani, nebot nasim cilem bylo pouze
studium pripadu, kdy implantace rezer-
voaru zpusobila poskozeni okolnich tkani.

VYSLEDKY
V ramci posledniho prlzkumu literatu-
ry (Cervenec 2013) vyuzivajiciho databa-
ze Pubmed a Medline jsme nalezli cel-
kem 37 pfipadd komplikaci souvisejicich
s rezervoarem jiného nez mechanické-
ho plvodu, nejstarsi z nich byl uverej-
nén v roce 1984. Nejcastéjsi komplikaci
byla eroze mocového méchyre, vyskytuji-
ci se v 15 z celkovych 37 pfipadl (41 %)
[9,11,13,14,19,22,23,29-31]. Eroze mo-
¢ového méchyre se nejcastéji projevova-
la hematurii, tento symptom se vyskyto-
val ve vSech studovanych pfipadech. Dalsi
Casté symptomy zahrnovaly dysurii, Casté
infekce mocovych cest a mocovou frek-
venci. Pfi detekci eroze mocového mé-
chyfe se nejcastéji uzivala cystoskopie
(14/15 pripad), dale bylo indikovano CT
panve (5/15 pripadu). U vSech pacient(,
u nichz doslo k erozi moc¢ového méchy-
fe, byl po uzavieni mocového méchyre ve
dvou vrstvach pUvodni rezervoar nahrazen
novym na kontralateralni strané. Ve vSech
pfipadech doslo k Gplnému vymizeni sym-
ptomu. Vysledky jsou uvedeny v tabulce.
Dalsi ¢astou komplikaci, vyskytuji-
ci se u 5/37 pacientt (14 %), byla kom-
prese zevni iliacké Zily [17,20,21,26,27].
Tato komplikace se nejcastéji projevova-
la otokem dolnich koncetin (5/5 pripadu).
U dvou pacientll se rovnéz v dusledku plic-
ni embolie vyskytla dechova nedostatec-
nost a tachykardie. Ve vSech pripadech
(5/5) bylo nezbytné rezervoar odstranit;
tfi pacienti vyzadovali implantaci IVC fil-
tru, u dvou pacientu byla nezbytna aplika-
ce heparinu/warfarinu, u jednoho pacienta
bylo nutné provedeni trombektomie a jed-
nomu pacientovi byl po odstranéni abdo-
minalniho rezervoaru implantovan ektopic-
ky rezervoar. U 3/5 pacientd bylo pro dia-
gnostiku komprese zevni iliacké Zily uzito
CT, u 3/5 pacientl duplexni ultrazvukové
vySetfeni a u jednoho pacienta byl indiko-
van V/Q scan s cilem vyloucit potencialni
plicni embolii.

Ackoli dva pacienti museli byt del-
Si dobu hospitalizovani, ve vSech pfipa-
dech doslo k vymizeni symptomu kompre-
se zevni iliacké Zily. Vysledky jsou uvede-
ny v tabulce.

Dalsi vyznamnou komplikaci podobnou
erozi moc¢ového méchyre je eroze iledlni-
ho konduitu/neoveziky, ktera se vyskyt-
la u 4/37 pacientl (11 %) [12,13,32,33].
Bolest v boku uvadély 2/4 pacientd, he-
maturie byla pfitomna u jednoho pacienta,
u jednoho pacienta se vyskytla recidivujici
infekce mocového traktu (UTI) a u jednoho
pacienta se nevyskytly Zadné symptomy.
Pro diagnostiku eroze ilealniho konduitu/
neoveziky byla uZita endoskopie stfevni-
ho segmentu, u dvou pacientt CT panve
a u jednoho pacienta cystoskopie. U dvou
pacientd bylo nezbytné kompletni odstra-
néni konduitu a jeho korekce, u jednoho
pacienta explantace rezervoaru a vytvo-
feni nového ilealniho konduitu a u jedno-
ho pacienta byl rezervoar pfemistén a pro-
vedena korekce konduitu. Ve vSech pfi-
padech doSlo ke kompletnimu vyhojeni
konduitu/neoveziky. Vysledky jsou uve-
deny v tabulce.

V literatufe jsme rovnéz nasli opakova-
né zaznamy o obstrukci tenkého streva.
Tato komplikace se vyskytla ve 4/37 pfipa-
dl (11 %) v nasem prehledu [10,15,16,18].
Vsichni pacienti (4/4) trpéli nevolnosti,
zvracenim a bolesti bficha. U jednoho pa-
cienta (1/4) se vyskytla meléna. Pro dia-
gnostiku obstrukce tenkého streva bylo ne-
zbytné provedeni exploracni laparotomie
u tfi pacientt (3/4), vySetfeni zazivaciho
traktu bariem podanym peroralné u jed-
noho pacienta (1/4) a ultrazvukového vy-
Setfeni bricha u jednoho pacienta (1/4).
Ve vSech pripadech byla nutna resekce
tenkého streva, u jednoho pacienta byl
rezervoar fixovan k lateraini brisni sténé
a u jednoho pacienta byl rezervoar umis-
tén extra-peritonealné. Ve vSech pripadech
byla obstrukce vyhojena, ackoli u jednoho
pacienta byla nezbytna stomie, jez byla od-
stranéna po Sesti mésicich. Vysledky jsou
uvedeny v tabulce.

Dalsi komplikace vyskytujici se v pu-
blikacich identifikovanych pfi nasem prd-
zkumu literatury zahrnovaly vznik pseudo-
kapsuly (2/37), herniaci rezervoaru (2/37),
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Vysledky priuzkumu literatury prostfednictvim databazi Pubmed a Medline

Studie Pocet Symptomy Diagnoza Uzité zobrazovaci Intervence Vysledek
pripadu vysetfeni
Leachetal 2 hematurie eroze mocového cystoskopie, (explo-  exploracni laparotomie, korekce Gplné
1984 [9] méchyre a sigmoidea  racni laparotomie) mocového méchyre, odstranéni IPP zhojeni
O'Brienetal 1 nevolnost, obstrukce tenkého ultrazvukové vyset- resekce tenkého streva, fixace Gplné
1984 [10] zvraceni, bolest streva feni rezervoaru k lateralni bfisni sténé zhojeni
bricha (exploracni laparo-
tomie)
Fitch et al 1 hematurie eroze moc¢ového cystoskopie korekce mocového méchyre, implantace  Uplné
1986 [11] méchyre rezervoaru na kontralateralni strané zhojeni
Godiwalla 1 bolest v boku eroze iledlniho endoskopie stievni explantace rezervoaru a vytvoreni Uplné
etal 1987 konduitu klicky konduitu nového iledlniho konduitu zhojeni
[12]
Furlowetal 4/6 hematurie, eroze mocového cystoskopie premisténi rezervoaru a korekce aplné
1987 [13] dysurie méchyre konduitu zhojeni
2/6 bolest bficha, eroze iledlniho endoskopie stievni revize ileostomie a odstranéni Uplné
hematurie konduitu klicky konduitu rezervoaru zhojeni
Dupontetal 1 frekvence, eroze mocového mé-  cystoskopie odstranény konkrementy v mocovém Gplné
1988 [14] dysurie, chyre, ktery obsaho- méchyfi, odstranény vSechny ¢asti IPP zhojeni
a hematurie val mocové kameny
Nelsonetal 1 bolest bficha, ne-  obstrukce tenkého zadné (exploracnila- resekce 15cm segmentu tenkého stfeva  Gplné
1988 [15] volnost, zvraceni  streva parotomie) zhojeni
Lukesetal 1 bolest bricha, obstrukce tenkého vySetfeni zazivaciho  resekce tenkého streva aplné
1989 [16] nevolnost, streva traktu bariem poda-  a extraperitonealni reimplantace zhojeni
zvraceni nym peroralné
Flannagan 1 otok levé dolni komprese levé zevni CT panve odstranéni rezervoaru Gplné
etal 1991 koncetiny iliacké zily zhojeni
[17]
Singh et al 1 nevolnost, obstrukce tenkého zadné (exploracni la- parcialni resekce kolon se stomii stomie
1992 [18] zvraceni, meléna  streva/intususcepce parotomie) zruSena
/eroze pravého kolon 6 mésicu
po opera-
ci, Gplné
zhojeni
Munozetal 1 hematurie, dys- eroze mocového cystoskopie cystotomie, odstranéni rezervoaru, Uplné
2000 [19] urie, pyurie s ne- méchyre implantace SP zhojeni
gativni kultivaci
Levineetal 1/6 hematurie vznik pseudokapsuly cystoskopie explantace rezervoaru a korekce Gplné
2002-2012 mocového méchyre pomoci suprapubické  zhojeni
[20] incize a odloZena reimplantace
2/6 abdominalni herniace skrze zevni zadné korekce inkvinalniho defektu s pfilehlou  Uplné
vyklenuti ingvinalni prstenec fascii zevniho Sikmého bfiSniho svalu zhojeni
a prodlouzeni spojovaci hadicky
rezervoaru
3/6 abdominalni pfima ingvinalni zadné korekce pfimé ingvinalni hernie Gplné
vyklenuti hernie s pouzitim sitky skrze incizi fascie m. zhojeni
rectus ve stredni ¢are pro zajisténi
pFistupu do Retziova prostoru
4/6 otok levé dolni komprese levé zevni duplexni ultrazvukové explantace AMS sférického rezervoaru, Gplné
koncetiny iliacké zily vySetfeni dolnich kon- nasledné byl ektopicky umistén zhojeni
v poloze vsedé Cetin prokazalo snize- rezervoar ,AMS Conceal Reservoir”
ny pritok krve pfi na-
pInéni rezervoaru
5/6 morbidni obezita  nemoznost implan- zadné umisténi rezervoaru do tukové tkané neuvadi
v dobé provedeni  tace rezervoaru do superiorné k fascii m. rectus se zad-
operace Retziova prostoru ny vyskyt
z dGvodu velkého ob- kompli-
jemu tukové tkané kaci
Urol List 2013; 11 (4): 11-17 13
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Studie Pocet Symptomy Diagnoza Uzité zobrazovaci Intervence Vysledek
pripadu vysetfeni
6/6 obtizna vznik pseudokapsuly,  Zadné nahrazeni rezervoaru po expanzi Uplné
explantace vyZadujici preparaci pseudokapsuly, aby byla schopna zhojeni
pfi vyméné zevni povrchové pojmout rezervoar
rezervoaru pudendalni zily
Da Justa 1 otok levé dolni komprese levé zevni duplexni zavedeni IVC filtru, nahrazeni rezervoaru, Uplné
etal 2003 koncetiny, decho- iliacké Zily, DVT ultrazvukové aplikace heparinu/warfarinu z divodu zhojeni
[21] va nedostatecnost vySetreni, V/Q sken DVT
Park et al 1 makroskopicka eroze mocového CT panve, explorace mocového méchyre Gplné
2005 [22] hematurie, dysu-  méchyre cystoskopie s implantaci rezervoaru zhojeni
rie a frekvence
Bruskyetal 1 makroskopicka eroze mocového cystoskopie explorace moc¢ového méchyre aplné
2005 [23] hematurie méchyre a cystogram s implantaci rezervoaru zhojeni
Jiang et al 1 bolest v levém komprese levého mo-  CT panve zaveden double J stent a nasledné Uplné
2006 [24] boku ¢ovodu, ureterohydro- odstranén rezervoar skrze incizi v dolni zhojeni
nefrdza vlevo Gasti bricha
Agrawal et 1 bolest pfri komprese levého MRI panve nahrazeni stavajiciho rezervoaru novym Gplné
al 2006 ejakulaci semenného vacku rezervoarem umisténym do Retziova zhojeni
[25] prostoru
Brisonetal 1 otok levé dolni komprese levé iliacké  duplexni zavedeni IVC filtru a provedeni Zilni Gplné
2007 [26] koncetiny Zily, DVT ultrazvukové trombektomie, rezervoar premistén zhojeni
vySetfeni, CT panve
Deho et al 1 symptomy pfipo-  komprese zevni CT panve zavedeni Greenfield filtru, explantace Uplné
2008 [27] minajici DVT, 3+ iliackeé zily a ektopické umisténi rezervoaru zhojeni
otok, zavazna is-
chemie dolni kon-
Cetiny
Hudaketal 1 hnilobné komprese levého intravendzni zaveden double J stent, rezervoar je Gplné
2008 [28] zapachajici mo¢ mocovodu, pyelogram, CT panve ponechan na misté, explantace IPP zhojeni
ureterohydronefréza pumpicky a cylindru a jejich nahrazeni
vlevo dvoudilnou protézou
Kramer et 2 hematurie, eroze mocového CT panve, explantace s implantaci nového Uplné
al 2009 dysurie méchyre cystoskopie rezervoaru do Retziova prostoru zhojeni
[29] s korekci mocového méchyre
Eldefrawy 1 hematurie, eroze mocového CT panve, explantace s implantaci nového GpIné
etal 2010 dysurie, Casté méchyre cystoskopie rezervoaru do Retziova prostoru zhojeni
[30] moceni s korekci mocového méchyre
Garberetal 1 hematurie, eroze mocového CT panve, explantace s implantaci nového Uplné
2012 [31] dysurie méchyre cystoskopie rezervoaru do Retziova prostoru zhojeni
s korekci mocového méchyre
Kelly et al 1 asymptomaticky  eroze ileocekalniho CT panve explantace a korekce konduitu, Uplné
2012 [32] (CT panve konduitu nahrazeni dvoudilnou penilni protézou zhojeni
provedeno pro
jinou indikaci)
Tran et al 1 recidivujici eroze do neoveziky CT panve, odstranéni rezervoaru IPP a korekce Gplné
2013 [33] infekce mocovych podle Studera cystoskopie mocového méchyre zhojeni,
cest s febriliemi plano-
vana im-
plantace
IPP v bu-
doucnu
Simonetal 1 mocova retence rezervodr umistény v pe- CT panve, explantace rezervoaru a ¢asti IPP a jejich
2013 a zacpa rineu zpUsoboval kom- cystoskopie, nahrazeni semi-rigidni protézou

presi rekta a bulbarni
Casti mocové trubice

kolonoskopie

Vysledky prizkumu literatury prostfednictvim databazi Pubmed a Medline zaméreného na popis komplikaci spojenych s implantaci rezervoaru v dusledku poskozeni okol-
nich tkani, prvni studie byly publikovany v roce 1984. Tabulka zahrnuje pocet popisovanych pfipadu, symptomy, povahu komplikaci, zobrazovaci modality uZité pro detekci
komplikaci, intervence uZité pri IECbé a vysledky operacni IEChy.

14

Urol List 2013; 11 (4): 11-17




Diagnostika a [é€ba komplikaci souvisejicich s rezervodrem inflatabilni penilni protézy: kazuistika a diskuze

Selektivni CT zobrazeni rezervoaru v oblasti perinea, viz cervena Sipka.

kompresi moc¢ovodu (2/37), nemoznost
umistit rezervoar do Retziova prosto-
ru u morbidné obézniho pacienta (1/37)
a kompresi semenného vacku (1/37)
[20,24,25,28]. VSechny symptomy, zob-
razovaci modality uZivané pro detekci kon-
krétni komplikace a pooperacni vysledky
jsou uvedeny v tabulce.

POPIS KLINICKEHO PRIPADU
Pacient 72 let se dostavil do naseho cen-
tra po implantaci penilni protézy Titan®
v jiném zdravotnickém zafizeni. Pacient
si stéZoval na mocovou retenci vyZadujici
intermitentni katetrizaci, bolest v okoli ko-
necéniku, otok skrota/penisu a zacpu. Pred
implantaci protézy pacient nemél zadné
potize s mocenim ani se zacpou. Fyzikalni
vySetreni prokazalo vyrazny otok penisu
a skrota. Po inflaci (naplnéni) implantatu
se bolest ve skrotu zhorSovala. Nebyly zjis-
tény Zadné zjevné znaky infekce, jako napf.
horecka, zvysSeny pocet leukocytl ani pu-
rulentni sekrece z incize.

Jako predpokladanou pfi¢inu pacien-
tovych potizi IEkar stanovil nespravné ek-
topické umisténi rezervoaru a bylo indiko-

vano CT vySetreni. Na zakladé CT vysSetre-
ni (viz obrazek) bylo zjiSténo, Ze rezervoar
byl nevhodné umistén do oblasti perinea
v blizkosti prostaty a anteriorné k rektu.
Pacient nebyl schopen spontanni mikce.
Byl zaveden Foleyho katetr a byla napla-
novana operacni explantace IPP.
Preparaci jsme zahdjili vstupem do
fascie dartos penoskrotalnim pristupem.
Vyjmuli jsme pumpicku protézy. Na misté
byla pfitomna purulentni sekrece a vzorek
byl odeslan na kultivaci. Byl sledovan pru-
béh spojovacich hadicek za penis a ante-
riorné k symfyze, pro lepsi viditelnost jsme
si pomahali nosnim spekulem. Rezervoar
byl pohmatem identifikovan v perineu. Z re-
zervoaru bylo odséato celkem 75 ml teku-
tiny a rezervoar byl odstranén, nasledné
byly vyjmuty cylindry. Kavernézni téliska
byla proplachnuta roztokem bacitracinu
a na opacné strané byl implantovan 21cm
pruzny implantat Spectra pro zajisténi ade-
kvatni sexualni funkce. V této fazi byl zave-
den flexibilni cystouretroskop pro vySetfeni
pripadné eroze nebo poranéni mocového
méchyre. Nebyly detekovany Zadné z vyse
zminénych komplikaci a byl zaveden 14

F Foleyho katetr. Peroperacné byla prove-
dena konzultace gastroenterologa a byla
provedena kolonoskopie. Kolonoskopie
neprokazala Zadné znamky poranéni rek-
ta ani eroze zplsobené rezervoarem. Po
vykonu pacient sedm dni uzival vancomy-
cin, fluconazol a metronidazol. Po obnové
peristaltiky doslo jiz prvni den k Glevé bo-
lesti v rektu. Pacient byl propustén desaty
den po operaci po nékolika nelspésnych
pokusech o spontanni mikci a byl instruo-
van k provadéni CIK. V souasné dobé jiz
doslo k vymizeni retence a pacient je sle-
dovan ambulantné.

DISKUZE

Pro implantaci IPP byla popsana fada pfi-
stupl, z nichZ kaZzdy ma své vyhody - jme-
nujme penoskrotalni, infrapubicky, supra-
pubicky a perinedlni pfistup. V tomto ¢lan-
ku se zaméfime na dvé bézné uzivané
techniky: penoskrotalni a infrapubicky pfi-
stup. Nejéastéji uzivanou technikou je pe-
noskrotalni pfistup, tato technika se uziva
pfiblizné v 80 % pripad [5]. Pomoci peno-
skrotalniho pristupu se rezervoar nejcas-
téji umistuje do Retziova prostoru. Autofi
doporucuji na zacatku procedury vyprazd-
nit mocovy méchyr a poté vyjmout katetr,
pfipadné ponechat béhem vykonu zave-
deny Foleyho katetr pro snazsi identifika-
ci mocCové trubice a zajisténi, Ze je mo-
c¢ovy méchyf béhem vytvareni prostoru
pro rezervoar vyprazdnény. Pfi vytvareni
Retziova prostoru béhem penoskrotalni-
ho pfistupu operatér zavede prst penosk-
rotalni incizi a naslepo lokalizuje zevni in-
gvinalni prstenec. Preparaci vedeme me-
dialné k zevnimu prstenci a superiorné ke
kosti stydké, pficemz operatér chrani cha-
movod vlastnim ukazovakem. Autofi dopo-
rucuji vytvofit Retzilv prostor tupou prepa-
raci prstem. Pokud se nezdafi penetrovat
skrze vSechny vrstvy fascie, doporucujeme
pouzit Metzenbaumovy ndzky. Touto inci-
zi nasledné za asistence nosniho spekula
nebo S-retraktoru, ktery zajistuje potreb-
ny prostor, zavedeme pomoci ukazovaku
rezervoar. Pomoci testu zpétného tlaku se
ujistime o tom, Ze je rezervoar schopen se
pfizpUsobit objemu fyziologického rozto-
ku nezbytného pro erekci a Ze nedoslo ke
zvySeni tlaku v rezervoaru [34,35]. BEéhem
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plnéni rezervoaru autofi doporucuji pone-
chat prst v Retziové prostoru, coz nam po-
mUZe zajistit, Ze rezervoar vyplni prostor
rovhomérné. Tato metoda umoznuje lep-
Si odhaleni obou kaverndznich téles a je
spojena s mensim rizikem poranéni dor-
zalniho nervu nez infrapubicky pfistup,
rezervoar je vSak zavadén naslepo [35].
Tento pfistup je vSak nejoblibenéjsi a je
preferovan jako prvni technika pfi Skoleni
rezidentd [36].

Suprapubicky pfistup se pfi implan-
taci IPP vyuzival jako prvni [1,37]. Diky
zmensSeni velikosti incize se v sou¢asné
dobé rovnéz ¢asto uziva vice efektivniin-
frapubicky pfistup. Implantace IPP infra-
pubickou cestou, jak ji popisuji Perito et
al, je zahajena vytvorenim 3cm infrapu-
bické incize. Po lokalizaci dorzalniho ner-
VU jsou provedeny oboustranné korporo-
tomie pomoci hackového skalpelu #12.
Pfi tomto pfistupu neni rezervoar umis-
tén do Retziova prostoru, ale spiSe pos-
teriorné k transverzalni fascii a anterior-
né k peritoneu pomoci nosniho spekula
[37]. Kramer et al vSak v roce 2010 proka-
zali, Ze implantace do Retziova prostoru
pomoci infrapubického pfistupu dosahu-
je podobnych vysledk( [36]. Bez ohledu
na misto uloZeni rezervoaru nabizi infra-
pubicky pristup oproti penoskrotalnimu
pfistupu vyhodu v podobé pfimé vizua-
lizace, je ovSem spojen s vySSim rizikem
poranéni dorzalniho nervu a ve srovna-
ni s penoskrotalnim pfistupem muze byt
narocény pri zavadéni pumpicky [35,36].

Bylo prokazano, ze u pacientl s ana-
mnézou panevni operace je implanta-
ce rezervoaru do Retziova prostoru
spojena s vySSi mirou vyskytu kompli-
kaci. Komplikace jako napf. eroze mo-
¢ového meéchyre vSak hrozi dokon-
ce u pacientl s nizkym rizikem a jak
ukazuje tabulka, jedna se o nejcastéj-
Si komplikaci souvisejici s rezervoarem
[9,11,13,14,19,22,23,29-31,37,39]. Z to-
hoto ddvodu si v poslednich letech zis-
kavéa na oblibé ektopické umisténi rezer-
voaru [37,20], zejména diky zdokonaleni
tvaru rezervoaru a vyvinuti lock-out chlop-
ni pro zabranéni autoinflaci. Perito et al
(2011) doporucuji implantaci rezervoaru
anteriorné k transverzalni fascii u pa-

cient(, ktefi podstoupili robotickou opera-
ci, cystektomii, bilateralni hernioplastiku,
transplantaci nebo operaci kolon. Perito
et al doporucuji silou zatladit prst, svor-
ku nebo nosni spekulum kranialné skrze
zadni sténu ingvinalniho kanalu, ¢imz vy-
tvofime prostor anteriorné k transverzaini
fascii, ovSem posteriorné k vrstvam bris-
ni svaloviny. Tuto metodu Ize provadét pe-
noskrotalnim nebo infrapubickym pristu-
pem [40,41]. Podobnou metodu (s vyuZi-
tim tunelu pod svalovou vrstvou) popisuji
rovnéz Morey et al (2013). P¥i této meto-
dé se pomoci Foersterovy svorky prova-
di tupa preparace vrstvy mezi m. rectus
abdominis a transverzalni fascii. Ve srov-
nani se starsi submuskularni technikou,
jak ji popsali Wilson et al v roce 2005,
umoznuje tato metoda umistit rezervoar
vice kranialné, coz minimalizuje riziko her-
niace skrze zevni ingvinalni prstenec [42].

ZAVER

VSechny pfistupy uzivané pro implantaci
IPP maji své benefity i nevyhody a v ideal-
nim pfipadé by mél byt operatér implan-
tujici penilni protézy obeznamen se vSemi
modalitami. Ackoli neni jasné, zda operatér
v nasem pfipadé disponoval znalosti téch-
to pristupl nebo nikoli, prokazuje konecny
vysledek, jak je vyznamné, aby implanta-
ci provadél zkuseny operatér. Obecné au-
tofi doporucuji implantovat rezervoar do
Retziova prostoru nebo anteriorné k trans-
verzalni fascii, vyjimku predstavuji pou-
ze pacienti s anamnézou operace panve,
radioterapie nebo implantace sitky v ramci
korekce hernie. Autofi dale nedoporucuji
implantaci rezervoaru do perinea, ato z ja-
kéhokoli dlivodu.

V pfipade, Ze se setkdme se situaci
jako v nami popisovaném pripadé, doporu-
c¢ujeme zhodnotit umisténi rezervoaru po-
moci CT panve a dale provést peroperacni
cystouretroskopii a kolonoskopii pro ade-
kvatni posouzeni eroze mocového méchy-
fe, mocové trubice a/nebo rekta.

Dale doporucujeme v podobném pfi-
padé odstranéni rezervoaru a implanta-
ci semi-rigidni penilni protézy, diky ¢emuz
docilime zmirnéni zanétu i otoku, zachova-
ni sexualni funkce a dlevy symptomud mo-
Cové retence.

Nas pfipad podporuje prfedpoklad, ze
vétsina komplikaci souvisejicich s rezer-
voarem vznika v soucasné dobé v dusled-
ku chyby operatéra, nikoli vinou mecha-
nického selhani.
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SOUHRN

Revaskularizace cévniho feciSté penisu je idealni operacni technikou pro Ié¢bu mladych pacientd s izo-
lovanou erektilni dysfunkci (ED) traumatické vaskulogenni etiologie bez jakychkoli rizikovych faktor(.
V tomto ¢lanku hodnotime publikace zabyvajici se technikami penilni revaskularizace a prezentujeme
zajimavy pfipad 27letého muZe se zavaznou organickou ED, jejiz pfiCinu Ize pfipisovat padu na zada
ve 14 letech. Diagnostické vySetfeni prokazalo zavaznou insuficienci levé kavernozni arterie, bez zna-
mek Zilniho Gniku. Pacient podstoupil penilni revaskularizaci a ackoli dopplerovské ultrazvukoveé vyset-
feni prokazalo priichodnou anastomézu, ED po vykonu pretrvala. Arteriografie odhalila pfitomnost tzv.
,steal syndromu“ na levé strané v disledku aberantni obturatorové arterie, odstupujici z darcovské dol-
ni epigastrické arterie. Pacient podstoupil GspéSnou embolizaci obturatorové arterie, ktera vedla k vy-
feSeni steal syndromu a ke zlepSeni erektilni funkce. Klasifikujeme tento pfipad jako steal syndrom pe-
nilni arterie (PASS); jedna se o iatrogenni pfic¢inu ED, zpusobenou pravdépodobné revaskularizacni ope-
raci v kontextu aberantni vaskulatury.

SUMMARY

CASE PRESENTATION OF PENILE ARTERY STEAL SYNDROME AND LITERATURE REVIEW

Penile revascularization is a re-emerging surgical approach ideally suited for young patients with isolated
traumatic vasculogenic erectile dysfunction (ED) and no risk factors. We reviewed the literature on penile
revascularization and present the interesting case of a 27-year-old man with severe organic ED attribu-
ted to a fall onto his back at age 14. Diagnostic work-up revealed severe insufficiency of the left caver-
nosal artery, with no evidence of venous leak. The patient underwent operative penile revascularization
with documented patent anastomosis according to penile duplex Doppler ultrasound, but his ED conti-
nued post-operatively. Subsequent arteriography was performed and revealed a left-sided steal pheno-
menon due to an aberrant obturator artery arising from the donor inferior epigastric artery. The patient
underwent successful embolization of the obturator artery, with resolution of the steal and improvement
in erectile function. We report this case as Penile Artery Steal Syndrome (PASS), an iatrogenic cause of
ED attributable to revascularization in the setting of anomalous vasculature.

uvoD <40 let), a u poloviny z nich je pfitomna téz-

Erektilni dysfunkce (ED) je definovana jako
neschopnost dosahnout a udrzet dosta-
teénou tumescenci umoznujici uspokojivy
sexualni akt [1]. Incidence ED se neusta-
le zvySuje a konzervativni odhady uvadé-
ji, Ze do roku 2025 bude diagnostikovano
322 miliont novych pfipad [2]. Na zakladé
epidemiologickych Udaju z americké studie
Massachusetts Male Aging Study zahrnuji-
¢i 1709 muzl se da odhadovat, Ze u 52 %
americkych muzu ve véku 40-70 let se vy-
skytne néjaka forma ED [3]. Jak ukazuje
v nedavné dobé publikovana studie, kaz-
dy Gtvrty pacient, ktery vyhleda Iékafskou
pomoc z divodu ED, je mladsi muz (vék

ka forma ED [4]. U fady mladsSich pacientl
se nevyskytuji Zadné cévni rizikové fakto-
ry a ED je zapric¢inéna psychickym stavem,
tupym poranénim a/nebo vrozenou anato-
mickou poruchou, jako je napf. arterialni
insuficience [4,5,6]. Izolovana arteriogen-
ni ED m0ze rovnéz souviset s chronickou
kompresi perinea, ktera se mlze vyskyt-
nout u cyklistl [5,6]. Aktualizovana guide-
lines pro erektilni dysfunkci (2009) uvadeé-
ji, Ze arterialni rekonstrukéni operace je al-
ternativou pro l1éCbu jinak zdravych jedincd,
u nichz doslo ke vzniku erektilni dysfunk-
ce v disledku fokalniho tepenného uzave-
ru a u nichZ nejsou zjistény zadné znamky
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Tab 1. Technické aspekty revaskularizace cévniho fecisté penisu.

Penilni revaskularizace: mezi IEA a dorsalni arterii (autor Dr. Ricardo Munarriz)

Preparace dorsalni arterie

Odbér stépu z IEA

Mikrochirurgicka anastoméza

2 cm pod penoskrotalni
junkci je provedena 5¢cm
semilunarni skrotalni incize na
opacné strané, nez planujeme
provedeni abdominalni incize
pro odbér stépu z dolni
epigastrické arterie. Po
natazeni penisu provedeme
prstem tupou preparaci podél
Buckovy fascie smérem

ke glandu, ¢imz docilime
inverze penisu. ldentifikujeme
fundiformni ligamentum, které
je nutné zachovat, abychom
minimalizovali zkraceni délky
penisu. Vybrana dorsalni arterie
je izolovana a mobilizovana
proximalné tak, aby nedoSlo

k poranéni dorsalnich nervu.
Skrotum prechodné uzavieme
pomoci svorek.

Ve tri¢tvrtecni vzdalenosti mezi pupkem a kosti
stydkou je pomoci skalpelu vytvorena 5¢cm
pficna incize. Preparaci vedeme smérem dolu
skrze Scarpovu fascii pomoci elektrokoagulace,
rektalni fascie je prerusena vertikalné

a m. rectus mobilizovan medialné. Identifikujeme
IEA a mobilizujeme od poc¢atku na Grovni
spoleéné zevni iliacké arterie smérem k pupku.
Pfipadné arterialni vétve oSetfime bipolarnim
elektrokauterem a prerusime. Abychom zabranili
vzniku spasmu, aplikujeme béhem mobilizace
IEA papaverin. Distalni konec IEA zasvorkujeme
v blizkosti pupku a prerusime. Nasledné
odstranime svorky ve skrotu a pomoci Schnittovy
svorky pfemistime IEA do dorsalniho aspektu

penisu skrze externi ingvinalni prstenec, ktery jsme

predtim tupé dilatovali. Bfisni dutinu uzavieme
pokracovacim stehem v nékolika vrstvach (1-0
polyglykolicka sutura v rektalni fascii, 2-0 ve
Scarpoveé fascii a 4-0 monokrylova sutura pro
uzavreni kuze).

Penis je vracen do normalni pozice. Pripravime operacni
mikroskop, ktery zacilime na operaéni pole. Penis
pfipravime na mikrochirurgickou operaci pomoci
Scottova retraktoru. Mobilizujeme dorsalni arterii

a prerusime proximalné na téle penisu. Proximalni
konec koagulujeme pomoci bipolarniho elektrokauteru.
Na dorsalni arterii a IEA umistime aneurysmatické
svorky. Pomoci mikrontzZek provedeme ostrou excizi
adventicie na distalnim konci IEA a proximalni DA

ostre excidujeme, abychom zabranili vzniku trombozy

v anastomédze. Pomoci preruSované sutury (10-0 nylon)
provedeme mikrochirurgickou anastomézu. Odstranime
aneurysmaticky klip na dorsalini arterii, diky cemuz
dojde k obnové zpétného prutoku krve, coz prokazuje
prichodnost anastomazy. Odstranime aneurysmaticky
klip z IEA, a pokud neni zaznamenan zadny Gnik

z anastomozy, penis vratime zpét do anatomické polohy,
tunika dartos je uzaviena pomoci pokracovaci 2-0
polyglykolické sutury a kozni incizi uzavieme pomoci 4-0
polyglykolické sutury.

0 prGchodnosti anastomézy se nasledné ujistime pomoci

generalizovaného vaskularniho onemoc-
néni [7]. Peclivé vybrani mladi muzi jsou
idealnimi kandidaty pro moderni modalitu
oznacovanou jako revaskularizace cévniho
fecisté penisu [7].

Na pocatku 70. let minulého stoleti es-
ky IékaF Vaclav Michal s kolegy predloZi-
li domnénku, Ze v nékterych pfipadech
muzZe byt impotence disledkem organic-
kych zmén arterialniho Ilizka zasobujiciho
kavernoézni télesa [8]. Tradi¢né se erektil-
ni dysfunkce klasifikovala na psychogenni
nebo idiopatickou; prace doktora Michala
a jeho tymu vSak zpUsobila zasadni zmé-
nu v chapani fenoménu erektilni dysfunk-
ce a role cévniho zasobeni [9, 10]. Michal
et al vroce 1973 uskutecnili prvni penilni
revaskularizaéni operaci, ktera spocivala
ve vytvofeni anastomo6zy mezi dolni epi-
gastrickou arterii (IEA) a corpus caverno-
sum [11,12]. Vysledek operace vSak ne-
byl pro pacienty pfili§ uspokojivy vzhledem
ke vzniku priapismu, mikrofibrozy erektil-
ni tkdné a trombozy v oblasti anastomo-
zy. Témér ve 100 % pripadd doslo ke vzni-
ku stendzy graftu, tato prevratna hypotéza
vSak dala impulz k dal$imu rozvoji a vyuZiti
penilni hemodynamiky [10,12-15].

Hemodynamické vySetfeni hraje u pa-
cientd s ED v dlisledku izolované arterialni

dopplerovského ultrazvukového vysetreni.

insuficience zasadni roli pfi volbé vhodnych
kandidat(i pro operaéni IéCbu. Toto vySetre-
ni vyuziva barevné dopplerovské ultrazvu-
kové vySetreni, jez predstavuje informativni
a minimalné invazivni metodu pro zhodno-
ceni erektilni funkce. Maximalni systolic-
kéa rychlost (PSV) < 25 cm/s je zndmkou
arterialni insuficience a rychlost na konci
diastoly > 5 cm/s nasvédcuje pfitomnos-
ti vendzniho Uniku [9]. Index CA-Ol (ondu-
lace kaverndzni arterie) je novy parametr
umoZznujici identifikovat arterialni insufici-
enci, zejména u pacientl s hrani¢ni hod-
notou PSV 25-30 cm/s. V nedavné dobé
publikovana mala studie uvadi, Ze hodno-
ta CA-10 2,5 mm umoznovala identifikovat
arterialni insuficienci se 100% senzitivitou
a 78% specificitou [16]. DalSi uzitecnou
modalitou pro vySetfovani arteridlné-oklu-
zivniho onemocnéni je infuzni kavernoso-
nometrie-kavernosonografie (DICC). Na za-
kladé udrzovaciho pratoku < 5ml/min a po-
klesu tlaku < 45 mm Hg/30 s Ize vylougit
etiologii v podobé venézniho Uniku; na za-
kladé arteridlniho gradientu > 20 mm Hg
mezi brachiélni a kavernézni arterii Ize dia-
gnostikovat arterialni insuficienci [9,14].
V nékterych pripadech je rovnéz mozné
pro identifikaci fokalni stendzy uzit panev-
ni arteriografii.

V roce 1976 Dr. Michal proved! ,sku-
teénou revaskularizaci s vytvofenim pfi-
mé anastomozy mezi spodni epigastrickou
arterii a dorsalni arterii penisu (Michal Il)
[8,9,12]. AZ do pocatku osmdesatych let
se rlizni autofi pokouseli o nejrliznéjsi mo-
difikace Michalovy revaskularizaéni tech-
niky [12]. Virag uvadi pfi arterializaci hlu-
boké dorsalni zily, spocivajici ve vytvore-
ni arterioven6zni anastomézy mezi dolni
epigastrickou arterii a hlubokou dorsal-
ni zilou, 49% miru Uspésnosti po 5 le-
tech a 20% miru ,vyléceni“. Tato technika
umoznia vytvoreni retrogradni penilni per-
fuze [9,12,17]. V roce 1984 Hauri popsal
techniku s vytvorenim AV-zkratu, ktery byl
vloZzen do hluboké dorsalni Zily v bezpro-
stfedni blizkosti side-to-side arterio-arte-
ridIni anastomoézy mezi dolni epigastric-
kou arterii a dorsalni arterii penisu, pfi
niz popisuje 80% Uspésnost [13,15]. Od
roku 1995 se v literature zacinaji objevo-
vat zpravy o laparoskopické technice odbé-
ru Stépu z IEA, dosahujici dobrych vysled-
kG. PFi video-asistované mikrochirurgické
operaci (2004) byl vSak prokazan benefit
oproti laparoskopii [18,19]. V roce 2010
byla poprvé popsana roboticky asistova-
na technika odbéru Stépu, s jejiz pomoci
by mohlo byt mozné docilit kratSiho trva-
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Tab. 2. Publikované pfipady revaskularizace cévniho fecisté penisu u tzv. ,index“ pacienta s OAD (arterialnim okluzivnim onemocnénim).

Poget Primérna Uvadéna mira
Studie - . délka sledovani Technika uspésnosti Kritéria pro definici Gspéchu operace
pripadu .
(v mésicich) (% z celku)
Zuckerman anastomoéza mezi dopplerovské ultrazvukové vySetreni, dostatec¢na
etal, 2012 [31] 13 41 IEA a dorsalni arterii 84,6 erekce pro pohlavni styk®
Kayigil et al, anastoméza mezi
2012 [32] 18 73 IEA a dorsalni Zilou 77,7 zlepSeni skore IIEF-5 0 2 5 bodu
Munarriz et al, anastoméza mezi zlepSeni skore IIEF-5 na vice nez 21 bodU, bez nutnosti
2009 [14] 71 34 IEA a dorsalni arterii 73,2 indikace farmakoterapie
Kawanishi et al, kombinovana
2004 [33] 49 15 technika 81,1 dopplerovské ultrazvukové vySetreni
Ang et al, 1997 anastomo6za mezi
[36] 6 20 IEA a dorsalni Zilou 66,7 NPT, dopplerovské ultrazvukové vysetreni
DePalma et al, anastomo6za mezi
1995 [37] 11 34 IEA a dorsalini arterii 63,6 dopplerovské ultrazvukové vySetreni
Grasso et al, anastomoéza mezi 68,2 (NPT),
1992 [38] 22 12 IEA a dorsalni arterii 36,4 (Doppler) NPT, dopplerovské ultrazvukové vysetieni
Jarow et al, kombinovana dopplerovskeé ultrazvukoveé vySetreni, duplexni
1996 [39] 11 50 technika 90,9 ultrazvukové vysetreni

NPT: no¢ni tumescence penisu

2 Uspéch definovan jako erektilni funkce s/bez doplrikové farmakoterapie

ni operace, lepsi viditelnosti pfi vytvoreni
mensi incize [20].

Soucéasné operacni techniky jsou
modifikacemi plvodni Michalovy tech-
niky a zahrnuji implantaci IEA k dorsal-
ni arterii (Michal 1), dorsalni Zile (Furlow/
Fisher/modifikovany Virag) nebo kombina-
ce obou technik (Hauri, Mannheim) [21].
Ackoli tyto techniky jsou k dispozici jiz de-
sitky let, hlavni modality pro |é¢bu ED za-
hrnuji v soucasné dobé farmakoterapii,
spocivajici v aplikaci inhibitord fosfodies-
terazy-5 (PDED), intrakavernoézni injekc-
ni 1é¢bé (ICl) a pouziti vakuovych zafize-
ni [22]. Operacni |éGba se zamérovala
zejména na implantaci umélych protéz,
prestoze revaskularizace s mikroarterial-
nim premosténim (MABS) je schidnou
moznosti, ktera nabizi moznost fyziologic-
kého vyléceni [14]. Samotny vykon zahrnu-
je tfi faze: preparaci dorsalni arterie, odbér
Stépu z IEA a vytvoreni mikrochirurgické
anastomozy (schéma 1). Technické aspek-
ty této techniky jsou uvedeny v tab. 1 [14].

Panevni ,steal syndrom” je velmi vzac-
nou pricinou erektilni dysfunkce, pfi niz
v dlisledku vrozenych i ziskanych vaskular-
nich abnormalit (napf. arteriovenoézni pistél
nebo anomalni/aberantni cévy) dochazi
k odklonu krve z arterii inervujicich penis,
coz vede ke vzniku izolované vaskularni

ED. MiZe se vyskytnout klaudikace a v za-
vislosti na misté arterialni blokady v pan-
vi mUze dochézet i k retrogradnimu toku
krve [23]. Michal (1978), Virag (1981) i dal-
Si autofi popsali nékolik ojedinélych pripa-
dl této anomalie [23-30]. Uspésné byly
vyzkouseny techniky perkutanni translu-
minalni angioplastiky se zavedenim stentu
i operacni revaskularizace. V nasem ¢lan-
ku prezentujeme aktualni pfehled publika-
ci zabyvajicich se technikami revaskulari-
zace cévniho fecisté penisu a popisujeme
vzacné se vyskytujici onemocnéni PASS
(steal syndrom penilni arterie), které kom-
plikuje izolovanou arteriogenni ED, s cilem
pomoci pfi dalsSim vyzkumu.

METODY

V kvétnu 2013 jsme provedli prizkum
literatury, zaméreny na publikace popi-
sujici revaskulariza¢ni techniky penisu.
Vyfazeny byly publikace, které nezahrno-
valy tzv. ,index“ pacienty s AOD (arterialni
okluzivni onemocnéni), jak je definuji AUA
guidelines pro IéCbu erektilni dysfunkce
z roku 2007. Podle této definice je arte-
ridlni rekonstrukéni operace volbou pouze
pro jinak zdravé muze, u nichZ doslo k ne-
davnému vzniku erektilni dysfunkce v dd-
sledku fokalniho tepenného uzavéru pri
soucasné absenci jakéhokoli vaskularniho

onemocnéni. Vyrazeny byly konkrétné
publikace popisujici revaskularizaéni
techniky pfi I6Ebé ED neuropsychiatrické
nebo hormonalni etiologie, publikace
popisujici pfipady kalcifylaxe, pred¢asné
ejakulace, Peyronieho onemocnéni, atero-
sklerdzy, vendzniho Uniku a pfipady ED jiné
nez arteriogenni pficiny. Identifikovali jsme
celkem 45 publikaci (zahrnujicich obdobi
od zafi 1973 do dubna 2013) zabyvajicich
se problematikou revaskulariza¢ni opera-
ce umuzl s erektilni dysfunkci Cisté vasku-
logenni etiologie. Po hodnoceni téchto ma-
terial( jsme ziskali osm studii, v nichZ IéCe-
ni muzi splnovali definici typického ,index“
pacienta. Déle jsme provedli dopliujici pri-
zkum v databazi Pubmed (s vyhledavanim
terminu ,panevni steal syndrom®), ktery vy-
generoval celkem 20 publikaci uverejné-
nych v obdobi od ¢ervence 1978 do led-
na 2013. Osm z nich popisovalo pfipady
vaskulogenni erektilni dysfunkce. Vysledky
tfi studii byly nekompletni, pfesto jsme
data uzili v nasem ¢lanku.

HLAVNI VYSLEDNE PARAMETRY

Parametry definujici GspéSnou operaci
jsme prevzali z publikaci zahrnutych do
naseho prehledu. Klinicka data pro defi-
nici vysledku IéCby v nasem pfipadé jsme
Cerpali z rozhovor( s pacienty, objektivnich
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Tab. 3. Pripady panevniho ,steal syndromu“ popsané v literature.*

Studie Pocet pfipadu Symptomy Diagnoza Intervence Uvadény vysledek
Gur et al, impotence, steal zevni iliacké tepny (okluze
2013 [24] 1 klaudikace zevni iliacké tepny) PTCA Gplné vyléceni

Gluckman et al,

detumescence pri

femoralni bypass s uzitim graftu +

arterializace mezi IEA

1996 [25] 1 fyzické aktivité ,steal” a DV Gplné vyléceni

Khoury et al, impotence, piStél mezi vnitfni iliackou arterii

1988 [27] 1 klaudikace a zilou resekce pistéle Gplné vyléceni

Van Unnik et al, impotence, stendza zevni iliacké tepny +

1984 [29] 1 klaudikace ,steal” PTCA Gplné vyléceni
obstrukce spolecné iliacké tepny endarterektomie

Michal et al, impotence, s retrogradnim priatokem krve s aorto-femoralnim

1978 [23] 1 klaudikace vnitini iliackou tepnou bypassem Gplné vyléceni

*Spiridonov v roce 1990 popsal 39 pripadd ,steal“ v disledku aterosklerdzy, nejsou k dispozici Zzadné informace o provedené intervenci ani vysledku [26]
Goldwasser v roce 1985 popsal pripad ,steal”, ktery byl IE¢en pomoci PTCA, kompletni vysledky nejsou k dispozici [28]
Virag v roce 1981 publikoval pfehled 7 pripadu panevniho ,steal“, uvadi hemodynamické parametry, vysledna data nejsou k dispozici [30]

dotaznikli a hemodynamickych vysetreni
pred- i pooperacné.

DISKUSE
Popis pripadu
Muz 26 let vyhledal nasi kliniku z ddvodu
dlouhotrvajici zavazné organické erektilni
dysfunkce (ED), kterou pripisuje trauma-
tickému padu z postele na zada ve véku
14 let. Pacient popisuje dobré libido a né-
kolik let trvajici potize dosahnout a udrzet
erekci dostateénou pro penetraci. Pacient
uZival kombinaci inhibitord PDE5 (SHIM
skoére 1). Pacient netrpi bolesti, neguje
zakFiveni penisu a uvadi, ze libido, ejaku-
laéni i orgasmicka funkce jsou v porad-
ku. Neguje vyskyt vaskulogennich komor-
bidit, jakykoli operaéni zakrok v mocopo-
hlavnim systému, kufactvi i uzivani drog.
Béhem UGvodniho vySetfeni je provedeno
duplexni dopplerovské ultrazvukové vy-
Setfeni s intrakavern6zni injekci, vedouci
ke kvalitni erekci. Byl zaznamenan pokles
levostranné PSV (14,6 cm/s), tento nalez
je v souladu s insuficienci levé kavernoz-
ni arterie. Pravostranna PSV (35,2 cm/s)
i EDV (2,5 cm/s, 1,3 cm/s) byly v normé.
Dynamicka infuzni kavernosonometrie
(DICC) ukazala, Ze pro udrzeni erekce je ne-
zbytny prutok krve 2-5 ml/s, a zazname-
nany pokles tlaku byl v normalnim rozmezi
pfi 34 mm Hg (vyrovnavaci tlak 57 mm Hg,
MAP 86 mm Hg). Tyto parametry ukazuiji,
Ze etiologie pacientovych obtizi nebude
spocivat v Zilnim dGniku. Pfi opakovaném
dopplerovském ultrazvukovém vySetre-

ni pred vykonem byl zjistén arterialni gra-
dient 13 mm Hg (prava kavernozni arterie)
a 38 mm Hg (leva kaverndzni arterie), coz
opét odpovida insuficienci levé kaverno6z-
ni arterie pfi soucasné absenci Zilniho Gni-
ku (R-PSV 28,9, L-PSV 14,6 cm/s). P¥i fyzi-
kalnim vysetreni je zjiStén normalni penis,
normalni skrotum a normalné bilaterainé
sestoupla varlata. Dale byl proveden pa-
nevni angiogram prokazujici Gplnou okluzi
levé kavern6zni vétve spole¢né penilni ar-
terie. Dale byl identifikovan aberantni od-

stup levé obturatorové arterie z proximalni-
ho aspektu levé dolni epigastrické arterie.
Byl proveden mikroarterialni bypass pomo-
ci end-to-side anastomozy mezi vnitfni epi-
gastrickou arterii a dorsalni penilni arterii.

Pfi kontrolni navstévé tfi mésice po
vykonu pacient neni schopen dosahnout
bez aplikace inhibitoru PDE5 uspoko-
jivé erekce. Dopplerovské ultrazvuko-
vé vySetreni opét prokazalo insuficienci
levé kavernozni arterie (R-PSV 44 cm/s,
R-EDV 14 cm/s, L-PSV 21 cm/s, a L-EDV

Schéma 1. Revaskularizace cévniho fecisté penisu. Schéma zobrazuje vytvoreni
mikroarterialniho bypassu a anastomozy mezi dolni epigastrickou arterii a dorsalni penilni
arterii (fotografie poskytnuta diky laskavosti Dr. Ricarda Munarrize).
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Schéma 2. Steal syndrom. Pfed embolizaci: aberantni obturatorova arterie odstupuijici z dolni
epigastrické arterie, ktera je pomoci anastomézy spojena s dorsalni penilni arterii - stav po
revaskularizaci penisu (fotografie poskytnuta diky laskavosti Dr. Kamala Massise).

Schéma 3. Embolizace aberantni obturatorové arterie. Na tomto schématu je pacient po
embolizaci aberantni obturatorové arterie (Cervena Sipka), po embolizaci aberantni levé
obturatorové arterie doslo k vyznamnému zlepseni pratoku do dolni epigastrické arterie

a bypassem do dorsalni penilni arterie. Schéma ukazuje zlepseni prutoku levou dorsalni
penilni arterii demonstrujici zlepSeny pritok a primér priblizné 2 mm s rychlou naplni arterie
azZ ke glans penis. Angiogram levé zevni iliacké arterie po embolizaci prokazal spasmus
mirného stupné v proximalni dolni epigastrické arterii, ale vyznamné lepsi pritok bypassem
do dorsalni arterie penisu (fotografie poskytnuta diky laskavosti Dr. Kamala Massise).

10 cm/s po injekci 0,35 ml bimixu, ve-
douci k mirné tumescenci) a prichodnou
anastomoézu. Na zakladé tohoto nalezu
a vzhledem k pretrvavajici zavazné ED je
proveden opakovany panevni arteriogram,
prokazujici intaktni bypass mezi doini epi-
gastrickou arterii a levostrannou penilni
arterii, prichodnou levou dorsalni arterii
a okluzi levé kavern6zni arterie beze zmé-
ny (schéma 1). Navzdory prichodnosti by-
passu dfive identifikovany aberantni od-
stup levé obturatorové arterie (AOA) vystu-
pujici z proximaini levé dolni epigastrické
arterie pravdépodobné prispiva k fenomé-
nu tzv. arterialniho ,steal“, jenz zpUsobuje
redukci perfuze do penilni arterie vedou-
ci k PASS. Tento nélez byl prodiskutovan
s pacientem a na zakladé spoleéného roz-
hodnuti jsme pfistoupili k perkutanni em-
bolizaci levé AOA s cilem zlepSit perfuzi
do bypassu.

Po vykonu pacient pozoruje okamZi-
tou obnovu erektilni funkce, umoZnu-
jici uspokojivy pohlavni styk pfi sou-
¢asné aplikaci tadalafilu 20 mg PRN
(SHIM-20). Kontrolni dopplerovské vy-
Setfeni prokazalo vyznamné zlepSeni ar-
terialniho pratoku na levé strané, para-
metry nasvédcuji vendznimu Gniku (R-PSV
45 cm/s, R-EDV 11,0 cm/s, L-PSV 47 cm/s,
L-EDV 11,8 cm/s s aplikaci 0,3 ml bimixu
dosahujici stfedné dobré tumescence).
Bypass byl hmatny a pfi ultrazvukovém vy-
Setfeni se jevi jako prlichodny. Pfi aplikaci
vysoké davky inhibitoru PDE5 je pacient
v soucasnosti schopen dosahnout (a udr-
Zet) erekci dostate¢nou pro penetraci, kte-
ra pretrva 20-30 minut. V souc¢asné dobé
uziva inhibitor PDE5 o nizké davce a pen-
toxyfilin 400 mg dvakrat denné, pacient je
dale monitorovan s cilem pfipadného vy-
sazeni medikace.

ZAVER

Na zakladé nam dostupnych informaci
prfedstavuje nami prezentovany pripad
prvni znamy pripad vaskulogenni erektil-
ni dysfunkce v dlisledku tzv. steal syndro-
mu penilni arterie (PASS). Pacient trpi slozi-
tou arterialni insuficienci, kterd maze prav-
dépodobné souviset s traumatem, které
utrpél ve 14 letech a které bylo pficinou
fokalniho poranéni endotelu, anebo (coz
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Schéma 4. Toto schéma ukazuje vytvoreni bypassu. Stale se ¢asto uziva modifikace puvodni
Michalovy techniky, anastoméza mezi dolni epigastrickou arterii a hlubokou dorsalni Zilou.
Dalsi moznosti je anastoméza mezi IEA a hlubokou dorsalni arterii, nebo obéma cévami,

s vytvorenim AV-zkratu.

je pravdépodobnéjsi) je dusledkem vro-
zené stendzy levé kavernozni arterie [B].
Nejriznéjsi studie ukazuji slibné vysledky
revaskularizace u pacientll s anamnézou
panevniho traumatu a fokalniho tepen-
ného uzavéru pfi soucasné absenci dal-
Sich rizikovych faktord nebo komorbidit.
Vzhledem k fadé méné invazivnich tera-
peutickych moznosti, které se nabizeji,
technické narocnosti vyzZadujici znacné
zkuSenosti, absenci velkych multicentric-
kych randomizovanych studii, dlouhému tr-
vani vykonu a neadekvatni Ghradé zdravot-
ni pojistovnou je tato terapeutické modali-
ta nedostate¢né vyuzivana [5,14,31-39].
Ackoli ostatni bézné uzivané modality
umoznuji prechodné zlepseni erektilni
funkce, Zadna jina technika neni schop-
na docilit fyziologického vyléceni [5,14].
Miru Gspésnosti revaskularizace uvadeé-
nou v jednotlivych publikacich je vzhledem
k absenci standardizace zapisu vysledku
obtizné posoudit. Bylo popsano celkem
201 pfipadd z osmi studii, které uvadéji
miru Gspésnosti v rozmezi 36-91 %. Rada
studii uziva kromé hodnoceni objektivnich
parametrd (jako napft. prichodnost Stépu,
pooperacni pritok krve, méfeno pomoci
dopplerovského ultrazvukového vySetre-
ni, nebo nocni penilni tumescence) i né-
jakou formu dotazniku (ktery je distribuo-

van pacientim) pro méreni subjektivnich
parametr(. Néktefi autofi definuji Gspéch
operace jako navrat erektilni funkce bez
doplnkové farmakoterapie, jini jako obno-
vu zdravé fyziologické funkce penisu, ne-
vyZadujici Zadnou dalsi Ié¢bu. K dispozici
nemame Zadné dlouhodobé operaéni vy-
sledky, nejdelSi popsany interval sledova-
ni ¢ini 73 mésicd [32]. ZvySeni miry Gspés-
nosti od prvnich pokust v sedmdesatych
letech minulého stoleti Ize pravdépodob-
né pripisovat vhodnému vybéru pacientl
i zdokonaleni operacni techniky. Studie
uvadeéji vyskyt nasledujicich komplikaci:
zkraceni penisu, redukci citlivosti penisu,
vznik trombozy v misté Stépu, vznik hernie
v incizi a hyperemii glandu [14,31-39].
Nas pacient predstavoval vzhledem
k absenci komorbidit a z ddvodu selhani
konzervativni IéCby idedlniho kandidata
pro revaskularizaci. PGvodni operace
s vytvorenim anastomézy mezi IEA a le-
vou dorsalni penilni arterii byla z technic-
kého hlediska Uspésna, byla zaznamena-
na priichodnost stépu. Vzhledem k uvadé-
né ztraté funkce po operaci jsme provedli
rozsahlé hodnoceni pretrvavajici arterial-
ni insuficience. Panevni arteriografie od-
halila pfitomnost tzv. ,PASS“ v dUsledku
aberantni levé obturatorové arterie (AOA),
zpUsobujici tzv. ,steal” syndrom z dorsalni

penilni arterie (schéma 2), ktery vyzadoval
operacni korekci s provedenim emboliza-
ce (schéma 3). Mobilizace IEA Stépu v tom-
to pripadé vedla ke vzniku PASS; v tom-
to vzacném pripadé zavazné ED a Uplné
atrézie levé kaverndzni arterie vsak re-
vaskularizace predstavovala (s vyjimkou
implantace protézy) jediny mozny pristup.
Embolizace aberantni obturatorové arte-
rie vedla k okamzitému zlepSeni erektilni
funkce. Pacient v rdmci rehabilitace pokra-
¢uje ve farmakoterapii s nad€ji na progre-
sivni zlepSovani.

NezZ byl panevni steal syndrom poprvé
popsan, byla tato komplikace pripisovana
traumatické AV pistéli a aorto-iliacké atero-
sklerdze a (spésné |éGena pomoci angio-
plastiky se zavedenim stentu nebo revas-
kularizace. Z anatomického hlediska ma
aberantni obturatorova arterie obvykle mi-
nimalni klinicky vyznam, s vyjimkou okult-
niho Zivot ohroZujiciho krvaceni u pacient
s frakturou panve [35]. Incidence obturato-
rové arterie odstupujici z IEA Gini pfiblizné
10,5 %, pfi castéjsi indikaci penilni revas-
kularizace je nutné tuto anomalii zohlednit
[35]. Na zakladé nasich zkusenosti muize-
me fici, Ze panevni arteriografie ma zasad-
ni vyznam pro identifikaci a 1éCbu tohoto
onemocnéni. U pacientll s pretrvavajici ED
po revaskularizaci doporucujeme provede-
ni dopplerovského ultrazvukového vySetreni
a opakované provedeni panevni angiografie
pro posouzeni stavu anastomézy a vylouce-
ni pfitomnosti steal syndromu.
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PredCasna ejakulace -
diagnostika a moderni leCba

L. Zdmed&nik

SOUHRN

Autor shrnuje problém predCasné ejakulace a mozZnosti moderni IéCby.

SUMMARY

PREMATURE EJACULATION - DIAGNOSTICS AND MODERN TREATMENT
The author summarizes the problem of premature ejaculation and modern treatment option.

DEFINICE A EPIDEMIOLOGIE
Pfedcasna ejakulace je definovana rlizny-
mi zpUsoby. Nejcastéji je zahrnovana doba
do ejakulace a mozZnost jejiho prodlouze-
ni, potfeba stimulace k ejakulaci a také to,
zda se jedna o zalezitost perzistujici nebo
rekurentni (klasifikace DSM-IV-R, WHO,
ISSM - Mezinarodni spoleénost pro sexual-
ni medicinu také zohlednuje dopad na inti-
mitu pacienta, ale i celého paru).

Podle ICD-10 se jedna o oznaceni dia-
gndzy F52.4, kdy pfedéasna ejakulace je
neschopnost dostatec¢né ovladat ejaku-
laci, aby pfi sexualnim styku dosahli oba
partnefi uspokojeni.

0 predcasné ejakulaci (ejaculatio prae-
cox) mluvime tehdy, pokud se u muze
dostavi orgasmus v dobé jiz do 1-2 mi-
nut trvani souloze. Hodnoceni je dano
¢asem podle Intravaginal Ejaculatory
Latency Time (IELT) < 2 min a podle kri-
térii Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders-IV-R. Relativita tohoto
pojmu je dana potfebou k uspokojeni part-
nerky (vétSina soulozi trva delSi dobu nez
1 minutu, avSak nedostacuji k uspokoje-
ni partnerky). PFfi vyvrcholeni pfed nebo
pfi imisi penisu do pochvy se hovofi o eja-
culatio ante nebo intra portas. Pfed¢asna
ejakulace mUze byt bud celoZivotni, nebo
ziskana.

Nespokojenost s pfili§ rychlym vyvr-
cholenim udava pfi cileném dotazovani
okolo jedné tretiny muzu (Zijicich v hetero-
i homosexualnich parech) a tradovalo se,
Ze zatimco poruchy erekce se vzrlistajicim

vékem nar(staji, potiZe s predcasnym vy-
vrcholenim naopak klesaji. Celosvétové vy-
zkumy uvadéji, Ze je tento problém velmi
Casty, a to napfi¢ vSemi vékovymi skupinami
muzl. PredCasnou ejakulaci udava tedy
podstatna ¢ast pacientl v urologickych
ambulancich, je tfeba cilené po tomto velmi
intimnim problému patrat a pacientim
nabidnout G¢innou pomoc [1-4].

FYZIOLOGIE EJAKULACE

Ejakulace je reflex koordinovany skupinou

bunék v miSe, které jsou oznacovany jako

misni centrum ejakulace, je fizena z vys-

Sich mozkovych center. Serotonin a sero-

toninergni drahy maji klicovy vyznam pro

predavani signall regulujicich ejakulaci
zmozku. Vime také, Ze zvySené hladiny se-
rotoninu v CNS oddaluji ejakulaci.

Na ejakulaci se podileji oba nervo-
vé systémy - centralni (mozek, mozko-
vy kmen a lumbalni ¢ast michy) i perifer-
ni (@autonomni periferni nervovy systém,
zvIasté sympatikus).

Mechanismus ejakulace je rozdélen
do dvou fazi:

* emise - sperma je deponovano do zad-
ni uretry, vnitfni svérac uretry je uza-
vien,

* expulze - nasleduje po emisi, klonicky-
mi kontrakcemi svalstva je ejakulat vy-
puzen uretrou mimo organismus.

Ejakulace je centralné zajisStovana dveé-
ma systémy - serotoninergnim a dopa-
minergnim.
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Pred¢asna ejakulace muize byt bud ce-
lozivotni (dUvody: psychické dlvody, hyper-
senzitivita sympatického nervového systé-
mu nebo dysregulace aktivace serotoni-
nergnich receptor(l), nebo ziskana, jejichz
pficin je cela rfada:

« organickeé faktory (frenulum breve, pro-
statitida, erektilni dysfunkce, neuro-
genni priciny - cévni pfihody, panevni
bolest),

* nizka frekvence pohlavniho styku (mla-
di muzi, zahajeni pohlavniho Zivota, od-
louceni),

* strach a Uzkost v prlbéhu pohlavniho
styku (pUsobeni vnéjsich faktord, oba-
vy z neuspokojeni zeny),

* navyk na rychlou ejakulaci (styk s fri-
gidni Zenou, i plisobenim vnéjsich fak-
tord - strach z prozrazeni),

* nékteré endokrinopatie - tyreopatie,
nizka hladina testosteronu.

STANOVENI DIAGNOZY

Je dana dlikladnym pohovorem s pacien-
tem, eventualné i partnerkou Ci partne-
rem, vymezenim problému a jeho trvanim,
stanovenim spokojenosti s pohlavnim sty-
kem, miry stresu plynouci z predéasné eja-
kulace a v neposledni fadé také stanove-
nim doby do ejakulace (obvykle to byva
jen odhad IELT a/nebo vnimana mira kon-
troly ejakulace).

LECBA PREDCASNE EJAKULACE
Dosud v Ceské republice nebyl k dispozici
specificky Iék na tuto velmi ¢astou sexual-
ni dysfunkci. Doporucovany byly tréninkové
metody, které opakovanym pouZzitim zlepSu-
ji kontrolu ejakulacniho reflexu - tzv. stis-
kaci technika - ,squeeze* technika (silny
stisk Zaludu mezi palcem a ukazovakem
pfi blizicim se vyvrcholeni) a nacvik techni-
kou ,start-stop“ (drézdéni po dobu 30 minut
s prerusenim vzdy pred bliZici se ejakulaci).
Tyto techniky vyZaduji dlouhodoby trénink;
nekdy je jednodussi opakovana masturba-
ce, i pfed zamyslenym pohlavnim stykem,
coz pak vede k prodlouZeni vlastni souloze.

Operacni vykony typu frenulotomie ob-
vykle nepfinesly vyrazny efekt, v pfipadé
fimozy pak cirkumcize v nékterych pfipa-
dech méla efekt na prodlouzeni ¢asu do
ejakulace.
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Graf 2. Farmakokinetika dapoxetinu.

Medikament6zni IEé¢ba byla dosud ne-
specificka: nenaroc¢na aplikace znecitli-
vujicich gell (lubrikancia s anestetikem,
anestetické spreje [5]), méné vhodna do-
stupna tabletova Ié¢ba v podobé dlouho-
dobé plsobicich antidepresiv typu SSRI
(nevhodny farmakologicky profil), analge-
tika (tramadol), inhibitory fosfodiestera-
zy 5. typu [6].

DAPOXETIN

VySe jmenované medikamenty podavané
off label ztraceji nyni na vyznamu v dobé,
kdy je k dispozici prvni specificky Iék proti
predcasné ejakulaci [6]. Jedna se o krat-
kodobé puUsobici selektivni inhibitor zpét-
ného vychytavani serotoninu, ktery zvysu-
je jeho koncentraci v synaptické Stérbiné

a prodluZuje ¢as do ejakulace. Vyhodou
oproti ostatnim Iékdm typu SSRI je farma-
kologicky profil, ktery se vyznacuje rych-
lym vstfebavanim (maximalni plazmaticka
koncentrace do 60-80 minut) a rychlou
eliminaci (graf 2). Plazmaticka koncentra-
ce dapoxetinu po 24 hodinach <5 % maxi-
malni koncentrace. Dapoxetin je metabo-
lizovan v jatrech prostfednictvim nékolika
izoenzymd, coZ snizuje riziko Iékovych in-
terakci, je rychle a rozsahle metabolizovan
na fadu metabolitd a je vylucovan ve for-
mé metabolitl pfevazné moci. Dobra Gcin-
nost, spolehlivost a bezpecnost Iéku byla
prokazana v mnoha klinickych studiich na
vice nez 6000 muzl [7]. Dapoxetin je indi-
kovan k 1éCbé predcasné ejakulace u do-
spélych muzu ve véku 18 az 64 let.
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Mél by byt predepisovan pouze pacien-
tlm, ktefi splnuji vSechna kritéria pro pred-
gasnou ejakulaci. Uvodni davka je 30 mg,
muZe byt zvySena na 60 mg p. o. v pfi-
padé potieby (IEk neni uréen k denni-
mu pravidelnému uzivani). Dostatec¢nym
mnozstvim vody se doporucuje zapit ne-
rozkousanou tabletu 1-3 hod pred souloZi.
Nedoporuduje se uZivat spoleéné s alkoho-
lem ani inhibitory fosfodiesterazy 5. typu
(z divodU vzniku ortostatické hypotenze).
Pacienty je nutno poudit, Ze se miZe po
poziti vyskytnout synkopa, bud s vysky-
tem prodromalnich pfiznakud, nebo bez
nich. Lékaf ma po prvnich ¢tyfech tydnech

uzivani (nebo alespon po 6 davkach IéCby)
dlikladné zhodnotit individualni pomér pfi-
nosu a rizika dapoxetinu a urcit, zda je dal-
Si l1éCba dapoxetinem vhodna.

ZAVER

Dapoxetin je v soucasné dobé jedinou schva-
lenou specifickou IéCbou predcasné ejakula-
ce. Vzhledem k tomu, Ze tento problém ma
tretina muzU ve vSech vékovych kategoriich,
je vhodné jim tuto G¢innou a bezpeénou me-
dikamento6zni IéEbu nabidnout.
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MOJE ZKUSENOST
S BOTULOTOXINEM
S botulotoxinem (BoNT) jsem zacal praco-
vat v roce 1998. Byl jsem frustrovan situa-
ci mych tfi pacientek s roztrousenou skle-
rézou, velkym objemem rezidudlni moc¢i,
recidivujici infekci mocovych cest a dyssy-
nergii uretralniho svérace. Navzdory vSem
snaham jsme nebyli schopni se zdravotni
sestrou naucit pacientky (z divodu horsi
obratnosti), jak provadét self-katetrizaci.
Po konzultaci s neurologem se pacientky
informovaly na mozZnost aplikace botulo-
toxinu namisto zavadéni katetru nebo re-
konstrukéni operace. Tym neurologd mi
ukazal, jak spravné pfipravit toxin pro in-
jekeni aplikaci. Injekéni aplikace BoNT do
svérace byla snadna a vSechny tfi pacient-
Ky byly schopny mogit s vyznamné mensim
zbytkovym objemem moci, aniz by dosSlo
ke vzniku stresové mocové inkontinence.
Konzultoval jsem tento neuvéritelny vy-
sledek s profesorem Williamem (Chet) de
Groatem, ktery mé povzbudil, abych svou zku-
Senost vyuzil ve vyzkumu. Dr. Christophera
Smithe, mého kolegu v ramci akademického
védeckého programu NIH K12, tato proble-
matika taktézZ zaujala a spolu jsme zahdjili
prvni sérii experimentl s aplikaci BONT do
mocovych cest. Brzy jsme zjistili, Ze botuloto-
xin zpUsobuje nejen Gcinnou relaxaci prouz-
kG svaloviny mocové trubice, ale rovnéz sva-
loviny detruzoru. Dale jsme prokazali, Ze bo-
tulotoxin blokuje uvoliovani acetylcholinu ze
svaloviny mocového méchyre a mocoveé tru-
bice a rovnéz uvolnovani norepinefrinu. To
byla naprosta novinka. Pred vyvinutim pre-
paratu BoNT pro komer€ni vyuZiti v urologii
jsme nékolik let pracovali na vlastnim vy-
zkumu. S Chrisem nadale spolupracujeme

a v roce 2011 jsme publikovali prvni knihu
na toto vzrusujici téma.

PRAVIDLA BEZPECNEHO UZIVANI

BOTULOTOXINU V KLINICKE PRAXI

« Lékarsti pracovnici by méli byt obezna-
meni se skutecnosti, Ze soucasti pri-
balového letaku botulotoxinu (BoNT)
v USA je varovani o tom, Ze BoNT se
muZe rozSifit od mista vpichu a vyvo-
lavat (¢inek podobny botulismu.

*  Muze dojit k vyskytu nasledujicich symp-
tomU: ne¢ekana svalova slabost, ochrap-
télost nebo potiZe pfi mluveni (dysfonie),
potize pri artikulaci (dysartrie), neschop-
nost ovladat mocovy méchyf, potize pfi
dychani a polykani, zdvojené nebo rozo-
stfené vidéni a slzeni.

* Jetfeba si uvédomit, Ze potize pfi poly-
kani a dychani mohou ohrozovat zZivot
pacienta. V souvislosti s Sitenim BoNT
byly popsany pripady Gmrti.

» Déle je tfeba si uvédomit, Ze nejvétsi rizi-
ko hrozi détem, u nichZ je tato terapie in-
dikovana pro IéEbu spasticity; symptomy
se vSak mohou vyskytnout i u dospélych
|éCenych pro toto i jind onemocnéni.

* Jetreba véstv patrnosti, Ze pripady Site-
ni botulotoxinu se vyskytly pfi davkovani
uzivaném pro Ié¢bu cervikalni dystonie
a dokonce i pfi nizSich davkach.

* Jetfeba pochopit, Ze jednotlivé produk-
ty BoNT nelze vzajemné zaménovat.
Zavedené nazvy byly upraveny s cilem
zdUraznit odliSny pomér davkovani ku
sile preparatu. Davkovani vyjadrené
v jednotkach nelze mezi rGznymi BoNT
produkty srovnavat. Jednotky jednoho
produktu nelze prevadét na jednotky
jiného produktu.

28

Urol List 2013; 11 (4): 28-33




Botulotoxin: pro€ jej uZivat, jak na to, a jaké jsou vysledky?

Tab. 1. V soucasné dobé dostupné formy botulotoxinu na trhu.

Sérotyp A

A

A B

Generické oznaceni

OnabotulinumtoxinA

AbobotulinumtoxinA

IncobotulinumtoxinA

RimabotulinumtoxinB

Obchodni nazev

Botox

Dysport

Xeomin

Myobloc/Neurobloc*

Vyrobce Allergan Inc (USA) Ipsen (Francie) Merz Pharmaceuticals GmbH US WorldMeds (USA)
(Némecko)
Baleni, U/ampulka 100 500 100 2500, 5 000, nebo 10 000

Skladovani nezfedéného pripravku

-5 °Cnebo 2-8 °C

Pokojova teplota

Pokojova teplota

2-8 °C

Skladovani po zfedéni

2-8 °C po dobu 24 h

2-8 °C po dobu nékolika
hodin

2-8 °C po dobu 24 h

po dobu nékolika hodin

Specificky Gcinek, U/ng 20

40

167 75-125

Pod obchodnim nazvem Myobloc se prodava ve Spojenych statech, Kanadé a Jizni Koreji. Neurobioc je obchodni znacka distribuovana v Evropské unii, Islandu a Norsku.

Ve Spojenych statech byl botulotoxin

schvalen pro dvé indikace:

* OnabotulinumtoxinA 200 U (BOTOX) pro
Ié¢bu mocové inkontinence v dlsledku
hyperaktivity detruzoru, kterad souvisi
s neurologickym onemocnénim (napf.
poranéni michy, roztrousena skleréza)
u dospélych pacientd, u nichz selhala
|éCba anticholinergiky nebo tuto IéCbu
Spatné snaseji.

* OnabotulinumtoxinA 100 U (BOTOX)
pro lIé¢bu hyperaktivniho mocového
méchyre se symptomy mocové inkonti-
nence, urgence a frekvence u dospélych
pacientd, u nichZ selhala IéCba anticho-
linergiky nebo tuto IEGbu Spatné snaseji.

JAK NA TO: MOCOVY MECHYR

Pfiprava pacienta

Pfed vykonem se doporucuje provést roz-

bor modi (v pfipadé anamnézy chronické

bakteriurie je pred vykonem indikovano
vhodné antibiotikum).

* Jetfeba prfechodné vysadit antikoagu-
lancia.

* 0Od pacienta je tfeba ziskat informova-
ny souhlas.

*  Mocovy méchyr je vyprazdnén a je apli-
kovano lokalni anestetikum (tj. 1-2%
roztok lidokainu) s/bez sedace.

* Mocovy méchyrf je naplnén priblizné
150-200 ml tekutiny pro lepsi vizuali-
zaci, je vSak tfeba zabranit nadmér-
né distenzi.

« U pacient( s rizikem neurogenniho hy-
peraktivniho detruzoru je vhodné otes-
tovat alergii na latex.

* U pacientl s poranénim michy a pa-
cientd s roztrousenou sklerézou s po-
ranénim a /nebo Iézemi nad Urovni T6

je treba ucinit potrebna opatreni pro
minimalizaci rizika autonomni dysrefle-
xie. Monitorujeme krevni tlak pacienta
a dbame na to, aby nedoslo k preplnéni
mocového méchyre. MlzZe byt uZitecné
aplikovat lokalni anestezii do mocové
trubice a mocového méchyre, u vybra-
nych pacientl mdze byt vhodné zvazit
celkovou anestezii.

Injekéni aplikace

Pfi 16Ebé neurogenniho hyperaktivni-
ho detruzoru je doporucovana davka
200 U onaBoNTA, rozfedéna v 3 ml steril-
niho fyziologického roztoku, doporuceny
objem pro jednu injekci ¢ini 1 ml, doporu-
¢ovana hloubka vpichu do detruzoru 2 mm,
a doporucuje se celkem aplikovat 30 vpicht
vzdalenych od sebe po jednom centimetru,
prvni vpich je umistén 1 cm nad trigonum.

baze

alizace vpichd.

Pri 1éCbé idiopatického hyperaktivniho
mocového méchyre je doporucovana dav-
ka 100 onaBoNTA, rozfedéna v 10 ml fy-
ziologického roztoku - celkem se aplikuje
na 20 mistech a v kazdém vpichu je apli-
kovano 0,5 ml (obr. 1).

Cystoskop: Injekci BoNT Ize aplikovat
prostfednictvim flexibilniho i rigidniho cys-
toskopu. Volba techniky zavisi na preferen-
cich operatéra a zvyklostech v konkrét-
nim centru.

Rigidni cystoskop: Ackoli Ize uZit jaky-
koli rigidni cystoskop, ja obvykle pracuiji
s cystoskopy s optikou 12 nebo 30 stup-
nud, s pouZitim pracovni ¢asti, do niz vloZzi-
me jehlu 25 G. Rigidni cystoskop umoZznu-
je snazsi navigaci v moc¢ovém méchyri nez
flexibilni cystoskop, pracovni ¢ast zajistu-
je rychlou aplikaci do mo¢ového méchy-
fe a diky uziti 25G jehly minimalizujeme

vertex mocového méchyre

mista vpichu

iz
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krvaceni a potencialni zpétny navrat toxi-
nu z mista vpichu. Objem mocového mé-
chyfe obvykle udrzujeme na 150-200 ml
a pfi vpichu se vyhybame krevnim cévam.

Flexibilni cystoskop: Pfi vétSiné ambu-
lantnich vykon( uzivam flexibilni cystoskop
(umuzu i zen), do néhoz vlozim 27G 4 mm
dlouhou flexibilni jehlu. U vétSiny pacien-
t{l je postacujici ambulantni vykon v lokal-
ni anestezii, coz je pro pacienty mnohem
prijemnéjsi.

Redéni: Kazda ampulka se 100 U ona-
botulinumtoxinuA je k dispozici v 10ml lah-
viéce. Toxin nefedim, dokud si nejsem jisty,
Ze byla vyloucena pfitomnost infekce nebo
nebyla zahajena vhodna IéGba antibiotiky,
abychom zabranili zbytecnému znehod-
noceni ampulky. Ampule s neziedénym
onaBoNTA museji byt skladovany v ledni-
ci pfi teploté 2-8 °C po dobu 36 mésicu.
Po zfedéni se mohou ampule skladovat
v lednici pfi teploté 2-8 °C po dobu maxi-
malné 24 hodin. Po uplynuti této doby je
nutné ampulku zlikvidovat. Po zfedéni se
nesmi OnaBoNTA zamrazovat. OnaBoNTA
je nutné aplikovat ihned po zfedéni a ne-
mél by byt ponechan v injekéni stfikacce.

Obvyklé davkovani abobotulinumtoxi-
nuA u dospélych pacientd ¢ini 500-1 000 U,
davkovani rimabotulinumtoxinuB 2 500 az
15 000 U (tj. nejcastéji se aplikuje 5 000 U).

POZNAMKY

* Rozdilné davkovani a rGizné objemy
pfipravku pri [éCbé idiopatického
versus neurogenniho hyperaktivni-
ho detruzoru mohou byt ze zacatku
trochu matouci.

« U vétSiny pacient(, bez ohledu na to,
zda maji idiopaticky nebo neurogenni
hyperaktivni detruzor, se snazim uzi-
vat davku 100 U onaBoNTA. Davku
200 U vyhrazuji pouze pro pacienty
s NDO, ktefi provadéji self-katetrizaci.

» U pacientt s NDO, ktefi pred IéCbou
neprovadéji katetrizaci, zaéinam
s davkou 100 U. Davku 100 U re-
dim v 10 ml fyziologického roztoku
a aplikuji po 0,5 ml na 20 rtiznych
mistech. Pfi davkovani 200 U zie-
dim toxin v 20 ml roztoku a apliku-
ji po 1 ml na 20 rGznych mistech.

*  Pokud neni pfi aplikaci 100 U dosa-
Zeno optimalniho vysledku, Ize dav-
ku zvysit pfi dalSim cyklu.

* Pred opakovanim Iécby vyékam
3 mésice i v pripadé, Ze pacient po-
zoruje pouze Castecné zlepsSeni a vy-
Zaduje dalSi aplikaci toxinu drive.

* Doporucuji v Zadném pripadé ne-
aplikovat v pribéhu 3 mésicl do
Zadné ¢asti vice nez 360 U onaBoN-
TA. Toto upozornéni je dulezité zej-
ména v pfipadé, Ze pacient podstu-
puje IéCbu BoNT do jiné casti téla
u jiného specialisty.

Hloubka a lokalizace vpichu a aplikované
mnoZstvi: Abdel-Meguid (2010) publikoval
prospektivni, randomizovanou, kontrolova-
nou studii zahrnujici 36 pacient(, jimz byl
botulotoxin aplikovan do trigona. Pacienti
byli randomizovani v poméru 1 : 1 k apli-
kaci botulotoxinu pouze do detruzoru
(300 U onaBoNTA) (bez trigona) nebo do
detruzoru (200 U onaBoNTA) plus do trigo-
na (100 U onaBoNTA). Abdel-Meguid uva-
di vyznamné zlepsSeni vSech parametrud
v obou skupinach, pfi aplikaci toxinu do
trigona vSak byl zaznamenan vétsi pokles
poctu epizod inkontinence a vyssi mira Gpl-
né kontinence. V Zadné ze skupin nedoslo
ke vzniku vezikouretralniho refluxu ani ke
zhorSeni této obtiZe. Ackoli aplikace BoONT
do trigona muzZe potencialné souviset se
vznikem vezikouretralniho refluxu, tento
predpoklad zatim neni podloZen Zadnymi
dlkazy. Je tfeba zdUraznit, Ze pro aplikaci
toxinu do tkani dolnich cest moc¢ovych ne-
existuje Zadna standardizovana technika.
Byly popsany rGizné metody injekéni apli-
kace do mocového méchyre (j. s/bez ap-
likace do trigona), ackoli u Zzadného pfistu-
pu nebyl prokazan benefit oproti ostatnim.

Co se stane po vykonu a dalsi sledova-
ni: Upozornuji pacienty, Ze po Ié€bé mohou
pocitovat urcitou bolest a pozorovat lehce
krvavé zbarvenou mo¢, a pfipadné se rov-
néz mohou vyskytnout potize pfi moceni.
Tyto symptomy by mély samy vymizet bé-
hem 24-48 hodin a pacientim doporucim,
aby mé v pfipadé jakychkoli dotazl neva-
hali kontaktovat telefonicky. S pacienty,
ktefi Castéji trpi infekci v mocovém méchy-

fi, prodiskutuji volbu vhodného antibiotika
a riziko infekce. Postupné zlepSovani sym-
ptom hyperaktivniho moc¢ového méchyre
muUze pacient zaznamenat az po nékolika
dnech. Podobné i porucha mikce se muze
objevit az po nékolika dnech a v tomto pfi-
padé pacientim doporucuji provadét self-
-katetrizaci. Priblizné po 14 dnech doporu-
¢uji kontrolni vySetfeni, pfi némz je prove-
den rozbor moci a méfeni PVR.

Jak dlouho uéinek pretrva a kdy je tre-
ba Ié¢bu opakovat: K Glevé symptom ob-
vykle dochéazi po jednom az dvou tydnech.
Pokud je IéCba Gcinna, pacient obvykle
s postupem ¢asu zaznamena dalsi zlep-
Seni, maximalni benefit by se mél dosta-
vit pfiblizné po jednom mésici. Maximalni
efekt obvykle pretrva 6-10 mésicu. Poté
se frekvence mikce/katetrizace zacina
opét zvySovat a znovu se objevi sympto-
my inkontinence. Poté, co pacient zpozo-
ruje tyto symptomy, je tfeba se objednat
na opakovanou injekci.

Velikost davky pfi dalsi 1écbé: U vétsi-
ny pacientd, u nichz je Iééba pomoci BONT
Gcéinna, aplikuji pfi dalSim cyklu stejnou dav-
ku. Na zakladé 12leté zkuSenosti mohu fici,
Ze u vétsiny pacientl s neurologickym one-
mocnénim Ize dosahnout konzistentniho
zlepsSeni pfi aplikaci stale stejné davky.
Pokud pacient pozoruje jisté zlepseni, ale
ani pfi aplikaci 200 U onaBoNTA nedojde
k dplnému vymizeni inkontinence, zvazim
uziti davky 300 U onaBoNTA.

U pacientl s roztrousenou sklerézou,
ktefi neprovadéji self-katetrizaci, ovSem trpi
mocovou retenci nebo zaznamenali nelpl-
né vyprazdnéni mocového méchyre, obvyk-
le zahajim Ié¢bu davkou 100 U onaBoNTA.
Pokud vSak pacient pfi aplikaci davky
200 U onaBoNTA zaznamena jesté vétsi po-
tize pfFi vyprazdnovani méchyre, snizim dav-
ku z 200 na 100 nebo 150 U onaBoNTA.
Titrace davky je tedy mozna a v nékterych
pripadech uziteCna, ovSem procento pa-
cientl, ktefi budou vyZzadovat modifikaci
davky (jakymkoli smérem), je, jak ukazuje
ma zkusenost, velmi malé.

Riziko vzniku protilatek: Absence Ucin-
ku BoNT mize byt disledkem jiz existujicich
protilatek proti BONT (BoNT-AB; tzv. primarni
selhani Ié¢by) nebo jejich vzniku v reakci na
aplikaci BoNT (tzv. sekundarni selhani 1&¢-
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by). Od vyvinuti novéjsich forem onaBoNTA
v roce 1998 byl v literatufe zaznamenan
dramaticky pokles incidence tvorby protila-
tek onaBoNTA u pacient( s cervikalni dysto-
nii. S@m jsem od roku 1998 (kdy jsem po-
prvé aplikoval BONT) nezaznamenal jediny
pozitivni pfipad BoNT-AB. V pfipadé, Ze pa-
cient (u néhoz byla IéCba dfive GspéSna) ne-
zaznamena zadny (cCinek, obvykle indikuji
test FronTalis Antibody Test.

Vysledky aplikace botulotoxinu
do mocového méchyre
Neurogenni hyperaktivni detruzor: Man-
gera et al (2011) v nedavné dobé publiko-
vali systematicky prehled publikaci; jejich
kritéria pro zarazeni do prehledu splhova-
lo celkem 43 clankd. Pro I1éCbu dospélé
populace pacientd jsou k dispozici diika-
zy 2. Grovné: jedna studie uvadi vysledky
aplikace onabotulinumtoxinuA, druha stu-
die vysledky aplikace abotulinumtoxinuA,
treti studie uvadi vysledky 1é¢by pomoci
obou preparati. NejCastéji bylo uvadéno
nasledujicich 7 parametri: obnova konti-
nence u 54 % pacientl, denni Gnik moci/
den u 20 % pacientll, potfeba kazdodenni
katetrizace u 20 % pacient(l, primeérna cys-
tometricka kapacita u 95 % pacientd, prd-
mérny tlak detruzoru u 61 % pacientd, prd-
mérny mikéni tlak u 27 % pacientl a spo-
kojenost pacienta/kvalita Zivota u 24 %.
Cruz et al (2011) pred nedavnem pu-
blikovali studie lll. faze, které na podzim
roku 2011 vedly ke schvaleni této 1écby
u pacientt s NDO v USA i EU. Do studie
bylo zafazeno celkem 691 pacientl s po-
ranénim michy nebo roztrousenou skleré-
zou, u nichz selhala 1éCba pomoci 2 1 typu
anticholinergika, nebo tuto Iécbu Spat-
né snaselo. Pacienti byli randomizova-
na k aplikaci 200 U onaBoNTA (n = 227),
300 U onaBoNTA (n = 223), nebo placeba
(n = 241). V obou studiich bylo pfi aplika-
¢i 200 U onaBoNTA prokazano vyznamné
zlepSeni primarniho vysledného paramet-
ru - éetnosti epizod Ul/tyden oproti poc¢a-
tecnimu stavu (ve srovnani s placebem).
Aplikace 300 U nedosahovala lepsiho vy-
sledku nez aplikace 200 U a byla spoje-
na s vétSim vyskytem vedlejSich Gcinka.
ZlepSeni se dostavilo po dvou tydnech a 1é¢-
ba plsobila pramérné po dobu 10 mésicl.

Lécba pomoci onaBoNTA vedla k vyznam-
nému zlepSeni maximalni cystometrické
kapacity pfiblizné o 150 ml. Po aplikaci
200 U onaBoNTA byla katetrizace z divo-
du mocové retence nezbytna u 30,6 % pa-
cient(, ktefi pred 1éCbou nevyZadovali za-
vadéni katetru, a u 6,7 % pacientt IéCenych
pomoci placeba. NejcastéjSi nezadouci pfi-
hody v prGbéhu prvnich 12 tydn( zahrnova-
ly infekci mocovych cest (24 %), mocovou
retenci (17 %), hematurii (4 %), Gnavu (4 %)
a nespavost (2 %).

Idiopaticky hyperaktivni detruzor: Dvé
klinické studie hodnoti bezpecnost a Gdin-
nost onaBoNTA u pacientl s hyperaktivnim
mocovym méchyrem, u nichz uzivani anti-
cholinergik nevedlo k adekvatnimu zmirné-
ni symptom? (Nitti et al, 2012). Po 12 tyd-
nech vedla |é¢ba (ve srovnani s placebem)
ke snizeni frekvence prihod Gniku moci
oproti po¢ate¢nimu stavu o 2 50 % (u pa-
cientl Ié¢enych pomoci onaBoNTA dosSlo
k nasledujicimu zlepSeni: v prvni studii re-
dukce o 2,5 pfihod oproti pocateénimu sta-
vu 5,5, ve druhé studii o 3 pfihody oproti
pocatecnimu stavu 5,5, u pacientd uziva-
jicich placebo doslo k redukci o 0,9 pfi-
hod oproti pocate¢nimu stavu 5,1 v prvni
studii a redukci o 1,1 pfihody oproti po¢a-
tecnimu stavu 5,7 pfihod ve druhé studii).

Efekt onaBoNTA na redukci Gniku moci
a dalSich symptom0 hyperaktivniho moco-
vého méchyre pretrval po dobu az Sesti
mésicu. Po dvanacti tydnech bylo (ve srov-
nani s placebem) zaznamenano zmirnéni
dalSich symptomU hyperaktivnino moco-
vého méchyre, snizeni frekvence moceni
b&hem dne a zvétSeni objemu vymocené
moci. NejCastéjsi vedlejsi GCinky souviseji-
ci s 1é¢bou onaBoNTA v klinickych studiich
zahrnuji infekci mocéovych cest (18 % vs
6 % placebo), dysurii (9 % vs 7 % placebo),
tedy bolest nebo potizZe pfi moéeni; a mo-
¢ovou retenci (6 % vs 0 % placebo), tedy
pfechodnou neschopnost Uplné vyprazd-
nit mocovy méchyr vyzadujici provadéni
CIK. Pacienti s diabetem méli vy3&i riziko
mocové retence.

JAK NA TO: SVERAC

Technika u muzi: Muzdm obvykle apliku-
ji 200 U onaBoNTA rozfedéného ve 4 ml
fyziologického roztoku bez konzervac-

nich latek v lokalni nebo celkové aneste-
zii pomoci rigidniho cystoskopu, do néhoz
vloZim endoskopickou jehlu (napf. 25G
Cook® Williams). Stejné mnozstvi roztoku
onaBoNTA aplikujeme na pozicich 12., 3.,
6. a 9. hodiny na ciferniku. Injekci apliku-
jeme hloubéji nez pti aplikaci bulking latek
do mocové trubice, abychom zacilili nervo-
va zakonceni inervujici zevni (pficné pru-
hované svalstvo) svérac. V literature byly
popsany techniky aplikace do zevniho své-
race s navigaci pomoci perinedlniho nebo
transrektalniho ultrazvukového vysetreni.

Technika u Zen: Zenédm obvykle aplikuji
100 U onaBoNTA roziedéného ve 4 ml fy-
ziologického roztoku pomoci 22G spinalni
jehly, kterou zavadim do hloubky 1,5 cm,
vpichy umistime na pozicich 3. a 9. hodiny
na ciferniku, 1 cm lateralné od uretralniho
meatu v periuretralnim zahybu. V kazdém
misté aplikuji 1 ml onaBoNTA (tj. 50 U).
Obvykle pouzivam rigidni cystoskop, kte-
ry usnadnuje manipulaci.

Neurogenni detruzoro-sfinktericka
dyssynergie (DSD): Pro IéCbu DSD a one-
mocnéni panevniho dna se nejcastéji uziva
toxin ve formé onaBoNTA. U&inné mohou
byt i jiné sérotypy a jiné preparaty BoNT,
davkovani je vSak tfeba zvolit na zakladé
konkrétniho uzitého preparatu.

Non-neurogenni DSD: Technika aplika-
ce BoNT pfi IéEbé non-neurogenni DSD je
stejna jako vySe popsana technika uzivana
pri 1éCbé neurogenni DSD. Pacienti s non-
-neurogenni poruchou vSak ¢astéji vyZzaduji
anestezii. Pfi periuretralni aplikaci u Zzen se
osvédcila topicka aplikace krému EMLA.
U pacientl s hypoaktivnim mocovym mé-
chyfem, ktefi si preji mocit pomoci bris-
niho lisu, a u pacient s dysfunkci mikce
nebo nedostate¢nou relaxaci mocového
svérace uzivam 100 U onaBoNTA. Paklize
pacient pozoruje klinické zlepseni, Ize po
1-2 tydnech vysadit preparaty vyvolavaiji-
ci redukci odporu v mocové trubici (jako
napf. alfa-blokéatory).

Panevni dno a bolestivost: Pfi IéCbé
spasmu levatoru Ize aplikovat transvagi-
nalni injekci 100-200 U onaBoNTA pfimo
do m. levator. V tomto pripadé existuje set
na jedno pouziti k provadéni blokady pu-
dendalniho nervu, pomoci néhoz je mozné
pouze s navigaci pomoci prstu snadno apli-
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kovat injekci vaginalni cestou do svaloviny
panevniho dna (ve standardni hloubce).
Trokar zavedeme k prisluSnému orientac-
nimu bodu pomoci $picky prstu, nasledné
vloZime jehlu a vaginalni sténu penetruje-
me tak, Ze Spicka jehly mifi ke svaloviné le-
vatoru. V kazdém ze Ctyrf vpichd je apliko-
van 1 ml roztoku, obvykle posterolateralné,
aplikaci je tfeba provést po predchozi aspi-
raci, abychom zabranili aplikaci roztoku do
cévniho fecisté. Jehlou cilime m. puboco-
ccygeus na pozici 5. a 7. hodiny na cifer-
niku, proximo-medialné a distalné od spo-
ny kosti sedaci. Distalni vpich mifime k m.
puborectalis na pozici 5. a 7. hodiny na ci-
ferniku pfimo za hymen. U pacientek s vul-
vodynii Ize injekci (tj. 25-50 U onaBoNTA)
aplikovat pomoci malé spinalni jehly pod
pfimou zrakovou kontrolou smérem k po-
vrchové svaloviné perinea. Vpichy se nalé-
zaji posterolateralné na pozici 5. a 7. ho-
diny na ciferniku v zadni klenbé a vulvé
(Chancellor a Smith 2011).

Jaky je vysledek Ié¢by DSD: LéCbou
DSD pomoci BoNT se zabyva jedna studie
. tfidy a dvé studie Il. tfidy. Studie I. tfidy
srovnava Ucinek BoNT vs placebo u 86 pa-
cientll s roztrouSenou skler6zou (Gallien
et al, 2005). Pacienti byli Ié¢eni pomoci
jediné transperinealni injekce onaBoNTA,
100 U ve 4 ml normalniho fyziologické-
ho roztoku, nebo placeba, do pficné pru-
hované svaloviny svéraCe pod kontrolou
EMG. Jedina davka BoNT nevedla u této
populace pacientl s roztrousenou sklero-
zou k redukci objemu PVR. Tyto vysledky
se lisi od vysledk( u pacientld s SCl a mo-
hou byt zplsobeny mensim tlakem detru-
zoru (u pacientl s roztrousenou sklerézou).
Americka neurologicka akademie dopo-
ruéuje moznost Iécby DSD pomoci BoNT,
ov§em upozoriuje na omezené mnozstvi
pfimych srovnani jednotlivych terapeutic-
kych modalit pro 1é¢bu DSD.

Non-neurogenni DSD, panevni dno a bo-
lestivost: Kuo (2007) hodnoti G¢inek aplika-
ce onaBoNTA do mocové trubice u 27 pa-
cientl s idiopatickym detruzorem s nizkou
kontraktilitou. U 48 % pacientl doslo ke
zlepSeni kontraktility. Nejcastéji uretral-
ni aplikace onaBoNTA zabrala u pacientt
s mocovym méchyfem s normalni senzi-
tivitou v kombinaci s naruSenou relaxaci

nebo hyperaktivnim uretralnim svéracem.
U 38 % pacientli terapeuticky efekt (obno-
vy kontraktility detruzoru) pretrval po dobu
déle nezZ jeden rok. Ghazizadeh a Nikzad
(2004) aplikovali 150-400 U abobotulinum-
toxinuA (Dysport®) do m. levator ani u 24 pa-
cientek s recidivujicim vaginismem. LéCba
vedla k vyznamnému zlepSeni symptomd,
takZe 75 % pacientek bylo schopno uspo-
kojivého pohlavniho styku. Naopak dvojité
zaslepena randomizovana klinicka studie
srovnavajici onaBoNTA vs fyziologicky roz-
tok u 60 pacientd, ktefi po dobu = 2 let trpéli
chronickou panevni bolesti [80 U (20 U/ml)
onaBoNTA nebo normalni fyziologicky roz-
tok do m. puborectalis a m. pubococcygeus
(Abbott et al, 2006)], uvadi smisené vysled-
ky. Po 26 tydnech sledovani doslo ke zlepSe-
ni kvality Zivota u pacientli Ié¢enych pomoci
BoNT i placeba, rozdily mezi obéma skupi-
nami nedosahovaly statistické vyznamnosti.
U pacient( Ié¢enych pomoci BoNT vSak do-
Slo ke snizeni tlaku panevniho dna ve srov-
nani s placebem.

Nezadouci ucinky: Vyskyt komplika-
ci pri aplikaci BoNT do zevniho svérace
je vzacny, vyjimku predstavuji pouze pa-
cienti se stresovou moc¢ovou inkontinen-
ci. Aplikace BoNT do svérace je v soucas-
né dobé off-label.

JAK NA TO: PROSTATA

Redéni BoNT: PFi 166bé prostaty obvyk-
le uzivam 200 U onaBoNTA rozfedéné ve
4 ml fyziologického roztoku bez konzer-
vacnich latek.

Priprava: Pfed vykonem je predepsa-
na profylaxe antibiotiky. Uzivam stejnou
medikaci jako pfi transrektalnim ultrazvu-
kovém vysSetfeni a biopsii prostaty. Pacient
muZe rano pred vykonem provést rektalni
nalev, takze je rektum pred vykonem vy-
prazdnéné.

Technika injekéni aplikace BoNT do
prostaty: Do prostaty lze BoNT apliko-
vat transperinealné, transrektalné nebo
transuretralné, volba pfistupu zavisi na in-
dividualnich preferencich. Transperinedalni
pfistup je spojen s minimalnim rizikem
infekce, vétSina evropskych a americ-
kych urologll vSak preferuje transrektal-
ni aplikaci navadénou ultrazvukovym vy-
Setfenim. Pacient je pfipraven a napolo-

hovan stejné jako pred biopsii prostaty
navadénou pomoci transrektalniho nebo
transperinealniho ultrazvukového vySet-
feni. Néktefi urologové mohou preferovat
transuretralni cystoskopicky pristup, kdy
je jehla zavedena do blizkosti zvétSené
prostaty. Tato metoda muze byt G¢innéjsi
pri [éCbé prostaty se zvétSenim vSech tfi
lalok( (obr. 2).

Obvykle fedim 200 U onaBoNTA ve
4 ml normalniho fyziologického roztoku.
Pouzivdm 23G jehlu dlouhou 15 nebo
20 cm navadénou pomoci transrektalni-
ho ultrazvukového vySetreni. Pomoci pfic-
ného a sagitalniho zobrazeni se ujistim
0 spravném zavedeni jehly (jehla je zob-
razena jako jasny bod uprostfed laloku;
na kazdou stranu aplikujeme 2 ml BoNT).
Difuze hyperechogenniho BoNT v lateral-
nim laloku prostaty je jasné vidét pomoci
transrektalniho ultrazvukového zobrazeni.

Monitorovani pacienta bezprostiedné
po IéCbé: Po vykonu je pacient monitoro-
van az do prvni mikce a dokud se oSetruji-
ci |ékaf nedomniva, ze zdravotni stav dovo-
luje propusténi pacienta. Pacientovi je tre-
ba pfipomenout, aby douzival antibiotika.

BPH: Uginek onaBoNTA pfi IéEbé& sym-
ptomU dolnich cest mocovych souvise-
jicich s BPH hodnoti nékolik studii, kte-
ré zahrnuji muZze, u nichZ doslo k selhani
standardni IéCby v podobé aplikace al-
fa-adrenergnich antagonist + inhibitor(
Balfa-reduktazy. Prvni off-label aplikaci
onabotulinumtoxinuA pfi 1éCbé BPH u ¢lo-
véka popisuji Maria et al (2003) v rando-
mizované, placebem kontrolované studii
(Groven dikazu 1b). Celkem 30 muzu se
symptomatickou BPH bylo randomizova-
no k aplikaci fyziologického roztoku nebo
200 U onabotulinumtoxinuA. Do vSech la-
lokU prostaty bylo z perineélniho pfistu-
pu pomoci 22G spinalni jehly aplikovano
100 U onabotulinumtoxinuA ve 2 ml fyzi-
ologického roztoku (nebo samotny fyzio-
logicky roztok) pfi navigaci pomoci tran-
srektalniho ultrazvuku. U pacient( Iéce-
nych pomoci onabotulinumtoxinuA bylo
mésic po vykonu pozorovano zjevné kli-
nické zlepseni. Dva mésice po IéCbé uved-
lo 13 pacientl podstupujicich aktivni I€¢-
bu (87 %) a 3 pacienti v kontrolni skupiné
(10 %) subjektivni tGlevu symptom( BPH.
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Obr. 2. Vlevo: Potvrzeni, Ze jehla (Cerna Sipka) je zavedena do prostaty, podélné zobrazeni. Uprostred: Pficné zobrazeni.
ifuze hyperechogenniho BoNT (Cerna Sipka) v prostaté bezprostfedné po aplikaci. (Chuang a Chancellor 2006)

Po 12 mésicich doslo k poklesu IPPS sko-
re (International Prostate Symptom Score)
0 62 %, zvySeni maximalni rychlosti prito-
ku moci o 85 %, redukci objemu postmike-
niho rezidua o 85 % a zmenseni objemu
prostaty (méfeno pomoci ultrazvukového
vySetreni) 0 61 %. Doslo rovnéz k poklesu
hladiny PSA o 38 %. Tento rozsah zlepSe-
ni Ize povazovat za vyznamny, pokud uva-
Zime, Ze u vétSiny pacientU byly pred I1€¢-
bou pfitomny zavazné symptomy (pramér
IPSS = 23) a prostata o velkém objemu
(tji. 52 g). V prlibéhu 19,6mésicniho sle-
dovani nebyl zaznamenan zadny pripad
inkontinence ani vyskyt systémovych ve-
dlejSich Gcink(.

Chuang et al (2006) stratifikovali pa-
cienty, u nichz doslo k selhani medika-
mentdzni |éCby, nasledujicim zplsobem:
pacientiim s prostatou o objemu < 30 g
bylo perinedlnim pfistupem pod kontro-
lou ultrazvukového vySetreni aplikovano
100 U onaBoNTA a pacientim s prosta-
tou > 30 g 200 U. Po 12 mésicich autofi
uvadeéji srovnatelné zlepSeni IPSS, maxi-
malni rychlosti pratoku moci a objemu PVR
jako Maria et al (2003), s vyjimkou reduk-
ce objemu prostaty, ktera byla v této studii
vyznamné mensi (13-19 % versus 61 %).
U 29 % muzui nedoSlo k Zadné zméné obje-
mu prostaty, prestoze u 58 % téchto muzu
doslo k > 30% redukci IPSS, zvySeni ma-
ximalni rychlosti pritoku moci a zmense-
ni objemu PVR, coZ nasvédcuje tomu, Ze
onabotulinumtoxinA miZe pulsobit Glevu
symptom BPH prostfednictvim nervovych
drah spiSe nez prostrednictvim redukce

objemu prostaty. Marchal et al (2012) v ne-
davné dobé publikovali pékny prehled ¢lan-
kU zabyvajicich se problematikou Iécby
BPH pomoci BoNT.

Nezadouci pfihody: V literature se uva-
di pouze minimum nezadoucich pfihod
v souvislosti s 1é¢bou BPH pomoci BoNT
(Crawford et al, 2011). Byly popsany pfipa-
dy dysurie a ob¢asné nezavazné hematu-
rie a epididymitidy. Nebyl prokazan nega-
tivni dopad na funkci spermii. DalSi rizika
jsou stejna jako pfi ultrazvukové navadéné
biopsii prostaty, napf. hematurie, hemato-
spermie, hematochezie a infekce.

Zavér pro Iécbu prostaty: Vzhledem ke
kratkému ¢asovému obdobi, kdy se tera-
pie BoNT uziva pro IéCbu prostaty, je tre-
ba teprve stanovit patficna doporuceni.
Nejvhodnéjsimi kandidaty mohou byt muzi
s recidivujicimi LUTS v dUsledku BPH nebo
prostatitidou, ktefi se chtéji vyhnout operac-
ni IéCbé. Pocatecni predpoklad, Ze by apli-
kace BoNT mohla vést k vyznamné redukci
objemu prostaty a poklesu hladiny PSA, vét-
Sina nejnovéjSich studii nepotvrdila. V sou-
Casné dobé probihaji studie faze IIB.
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Transabdominalni nebo
transvaginalni rekonstrukce
zavaineho prolapsu panevnich
organu

R Mucleror

SOUHRN

Cil: Tento prehledovy ¢lanek prezentuje souhrn nejnovéjsich klinickych studii, které se zabyvaji moznostmi
|éCby prolapsu délohy nebo vaginaini klenby, k nimZ dochazi po hysterektomii. Ackoli byla popséna cela
fada technik pro IéCbu apikalniho prolapsu, mame k dispozici pouze minimum kvalitnich Gdajd o tom,
sledky: Abdominalni sakrokolpopexe je spojena s nizkou mirou recidivy prolapsu a mensim vyskytem dys-
pareunie po vykonu nez suspenze sakrospinalniho ligamenta vaginalni cestou, tato technika vsak trva
déle a je nakladnéjsi. Minimalné invazivni pfistupy k abdominalni sakrokolpopexi dosahuji srovnatelnych
anatomickych a funkénich vysledku jako oteviena operace a v centrech, ktera provadéji velky objem vy-
konu, mohou byt diky kratsi hospitalizaci pacientek spojeny s mensimi naklady. Umisténi sakralni sutu-
ry do promontoria muZze ohrozit meziobratlové ploténky na drovni L5-S1, ovSem umisténi sutury 5 mm
pod promontorium umozni zajistit, Ze sutura zlGstane na Grovni S1. Souhrn: Je nezbytné provedeni ran-
domizovanych kontrolovanych studii o adekvatni statistické sile, které budou srovnavat riizné techniky
apikalni suspenze. Vysledné parametry je tfeba korelovat s ocekavanim pacientek.

SUMMARY

TRANSABDOMINAL OR TRANSVAGINAL RECONSTRUCTION OF PELVIC ORGAN PROLAPSE

Purpose of review: This review summarizes the recent clinical trials that address the treatment of uterine
or vaginal vault prolapse following hysterectomy. While numerous procedures have been described for
apical prolapse, a paucity of high-quality data exists as to which procedure provides optimal durability
and patient safety. Recent findings: Abdominal sacrocolpopexy has a lower rate of prolapse recurrence
and less post-operative dyspareunia compared to vaginal sacrospinous ligament suspension, but has
longer operative times and costs. Minimally invasive approaches to abdominal sacrocolpopexy seem to
have similar anatomic and functional outcomes to open procedures and may have fewer costs associa-
ted with them at high-volume centers due to the decrease in hospital stay and higher base to distribute
fixed costs. Placing the sacral suture at the promontory may put the L5-S1 intervertebral disc at risk, whi-
le placing the suture 5 mm below the promontory would ensure the suture is at the level of S1 vertebrae.
Summary: Adequately powered randomized controlled trials that compare different apical suspension pro-
cedures are needed. Outcome measures need to be focused on achieving the patient’s goals for surgery.

uvoD ni vaginalni stény a vaginalni apikalni pod-

Odhaduje se, Ze paklize by nedoslo k Zadné-
mu vyvoji v oblasti volby IEChy, zvysi se pocet
Zen, které budou muset podstoupit operac-
ni 1éCbu prolapsu panevnich organd (POP)
v budoucich ¢tyfech dekadach, 0 47 % - po-
Cet vykond se zvysi ze 166 000 v roce 2010
na 245 970 v roce 2050 [1]. Operacni Ié¢-
ba POP je komplikovana, protoZze se Casto
vyskytuje vice defektll soucasné. Nékolik
autor(l prokazalo pfimou souvislost mezi
zavaznym prolapsem anteriorni/posterior-

porou a fada odbornik( je presvédcéena, ze
adekvatni apikalni suspenze je klicem pro
Gspésnou korekcei prolapsu [2,3]. Z tohoto
dlvodu se v nasem prehledu zaméfujeme
na techniky, které se vsoucasné dobé b&zné
uZivaji pro korekei apikalniho defektu vaginy.

SYMPTOMY SOUVISEJICI

S PROLAPSEM

Pacientky, ¢asto podporovany svym oset-
fujicim 1ékafem, pripisuji pfic¢inu fady sym-
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ptoma prolapsu panevnich organut. Vétsina
studii vSak prokazuje pouze slabou nebo
nevyznamnou spojitost mezi stadiem pro-
lapsu panevnich organd a symptomy tlaku
v panvi, bolesti v zadech, bolesti v oblasti
panve a pocitem vybouleni [4,5]. Podobné
mnohé studie popisuji pouze slabou spo-
jitost (nebo dokonce zadnou) mezi pod-
porou posteriorni vaginalni stény a spe-
cifickymi anorektalnimi symptomy [4].
Diagnostikovani POP ¢asto predchazi po-
cit nelplného vyprazdnéni, nutnost vy-
vinout velkou namahu pro defekaci, nut-
nost vaginalni manipulace pro vyprazdné-
ni, a analni urgence nebo inkontinence,
jez mohou prispivat ke vzniku neuropatie
panevniho dna [6].

Jeden ze symptomu je ve vétSiné pri-
padu konzistentné podlozen objektiv-
nim nalezem, a to vyklenuti ven z oblas-
ti hymen [7]. Zeny, u nichZ POP pfesahu-
je za hymen, si mohou rovnéz stéZovat na
symptomy souvisejici s mikéni dysfunkci.
Pficina spociva ve zvySeni uretrainiho tla-
ku v disledku mechanického zahnuti mo-
Cové trubice v misté maximalniho vykle-
nuti prolapsu [8].

Paklize jsou symptomy prolapsu
nez skuteény nalez pfi fyzikalnim vySetre-
ni, obvykle v nasi praxi postupujeme kon-
zervativni IéCbou. Pacientku uklidnime, Ze
je naprosto v poradku, pokud je (u Zen po
porodu vaginou) okraj anteriorni nebo po-
steriorni vaginalni stény viditelny na drovni
hymen [9]. LéEba je v tomto pfipadé zamé-
fena na Ulevu symptom(, které pacientku
primély k vyhledani |ékarské péce.

VOLBA OPERACNI TECHNIKY
Jakmile je indikovana operacni 1éCba, je
tfeba se rozhodnout, zda zvolime tech-
niku obliterace nebo rekonstrukéni tech-
niku. Obliteracni techniky jsou vyhrazeny
pro starsi pacientky, které vzhledem k vys-
Simu véku, ostatnim komorbiditam nebo
spolecenskému Zivotu jiz nejsou sexual-
né aktivni.

Pfi rekonstrukéni technice je ponecha-
na dostatecna délka vaginy umoznujici po-
hlavni styk. Pokud zvolime rekonstrukéni
techniku, je tfeba posoudit komplikace
a benefity abdominélniho vs vaginalniho

pfistupu. Na zakladé diskuse o rizicich
a benefitech s pacientkou a s pfihlédnu-
tim k nejnovéjSimu varovani FDA (které se
tyka uzivani syntetickych sitek pfi rekon-
strukénich operacich) je treba zvazit im-
plantaci syntetické sitky [10].

OBLITERACNI TECHNIKY
Kolpokleiza je vysoce Uc¢inna vaginalni
technika pro IéCbu pacientek s apikal-
nim prolapsem v pokro¢ilém stadiu, kte-
ré si nepreji zachovat moznost pohlavni-
ho styku. Tato technika je spojena s niz-
kym rizikem morbidity. Tento vykon lze
provadét u pacientek s délohou i bez ni,
pouhou modifikaci techniky. Uplna kolpo-
kleiza spociva v kompletnim odstranéni
epitelu vaginy, zatimco pfi parcialni kol-
pokleize je ponechana ¢ast vaginalniho
epitelu pro zajisténi moznosti drenaze
u Zen s délohou.

Vyhody oblitera¢nich technik oproti ji-
nym operaénim modalitam pro 1éébu POP
(u vhodné zvolenych pacientek) zahrnuji
obvykle kratSi trvani vykonu, mensi per-
operacni morbiditu a extrémné nizké rizi-
ko recidivy prolapsu [11,12]. Prospektivni
kohortova studie zahrnujici 152 starSich
Zen (median véku 79 let), které byly sledo-
vany po dobu jednoho roku, uvadi, ze 1 %
pacientek vyZzadovalo opakovany vykon
a 95 % pacientek bylo s vysledkem |éCby
spokojeno. Naprosto zfejmou nevyhodou
této techniky je znemoznéni pfipadného
pohlavniho styku a vySetfeni ¢ipku vagi-
nalni cestou (napft. cytologie stéru z ¢&ip-
ku nebo biopsie endometria). Vzhledem
k tomu, Ze tuto techniku obvykle voli star-
Si pacientky, existuji zde obavy ze souvise-
jici morbidity. Nejnovéjsi studie srovnava
48 Zen starSich 70 let a 65 Zen ve véku
50-69 let podstupujicich operacni lécbu
POP [13]. V obou skupinach byla indikova-
na ekvivalentni Ié¢ba, spocivajici ve vagi-
nalni/abdominalni hysterektomii s korekci
pfirozené tkané, napf. suspenze sakrospi-
nalniho ligamenta a predni/zadni kolpo-
rafie (plastika poSevni). Mezi skupinami
nebyly zjiStény zadné vyznamné rozdily
s ohledem na délku vykonu, délku hospi-
talizace ani vyskyt pooperac¢nich kompli-
kaci navzdory jiZ existujicim komorbiditam
u starsich pacientek.

ABDOMINALNI REKONSTRUKCE
PROLAPSU

Abdominalni sakrokolpopexe

Prehled studii zabyvajicich se operaéni Ié¢-
bou prolapsu z databaze Cochrane z roku
2011 uvadi, Ze oteviena abdominalni sa-
kralni kolpopexe (ASC) dosahuje lepsiho vy-
sledku nez suspenze vaginalniho sakrospi-
nalniho ligamenta (SSLS), je spojena s nizsi
recidivou prolapsu vaginalni klenby a nizsi
incidenci dyspareunie po operaci [14]. Tento
zavér vychazi ze tfi randomizovanych stu-
dii, do nichz bylo zafazeno celkem 307 Zen.
Studie uvadéji rizné definice Gspésnos-
ti IéCby a zahrnuji rGznou délku sledovani
[15,16,17]. NiZSi mira recidivy prolapsu va-
ginalni klenby (RR 0,23, 95% CI 0,07-0,77)
je vSak vyvaZzena vyssi cenou ASC (vaze-
ny primér $ 1 334, 95% Cl 1 027-1 641)
a delSim trvanim vykonu (vazeny pramér
21 min, 95% ClI 12-30) [18].

Diky minimalné invazivnim technikam
jiz davno neni abdominalni pfistup synony-
mem pro otevienou operaci. Retrospektivni
studie srovnavajici naklady na ASC a robo-
ticky asistovanou laparoskopickou sakro-
kolpopexi (RLSC) uvadi, Ze v centrech, kte-
ra |éCi dostatecny pocet pripadt robotickou
technikou, jsou naklady na RLSC 0 10 % niz-
Si, a to diky pouze dvoudenni hospitalizaci
pacientek [19]. Vyhody minimalné invaziv-
nich abdominalnich technik zahrnuji mensi
bolest po operaci, mensi krevni ztratu, krat-
Si délku hospitalizace a lepsi kosmeticky
vysledek [19]. DalSim benefitem mUze byt
lepsi expozice posteriorni vaginalni stény
pfi LASC nebo RASC, coz umoziuje umis-
tit sitku vice distalné, a teoreticky tak po-
skytnout lepsi podporu pro posteriorni va-
ginalni sténu. Jedna retrospektivni studie
srovnava anatomické vysledky robotické
sakrokolpopexe (n = 125) a oteviené sakro-
kolpopexe (n = 322). U pacientek podstu-
pujicich RASC byla zaznamenana nizsi mira
potreby provadét posteriorni kolporafii (8 %)
nez u pacientek podstupujicich ASC (22 %)
[20]. Dlouhodobé vysledky robotické sakro-
kolpopexe (po 44 mésicich) byly srovnatelné
s vysledky ASC (u 51 subjektl) [21].

Paraiso randomizoval 78 pacientek
k LASC nebo RASC (22). Celkova délka
vykonu byla delSi pfi RASC primérné
0 67 min (95% Cl 43-89 min), stejné jako
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délka anestezie, délka intervalu nezbyt-
ného k provedeni sutury a celkova délka
sakrokolpopexe. LéCba pomoci robotické
techniky byla rovnéz drazsi a pacientky po-
citovaly vétsi bolest (v klidu). Anatomické
vysledky byly srovnatelné u obou skupin:
90 % pacientek mélo po jednom roce pod-
poru POPQ stadia O/1. Prospektivni studie
(n=67) prokazala stejnou délku trvani vy-
konu i stejnou anatomickou GUspésnost pfi
LASC i RASC (98,5 %) (prolaps = 2. stupné
Baden-Walker) [23].

Panevni rekonstrukéni operace muize
mit negativni dopad na anorektalni funk-
ci, vzhledem k tomu, ze maze zplsobo-
vat prfekazku defekace a analni inkonti-
nenci. Kazuistika srovnava 78 Zen, které
podstoupily ASC, v poméru 1 : 3 s zenami,
které podstoupily hysterektomii bez sakro-
kolpopexe (n = 233) [24]. Sakrokolpopexe
byla spojena s obtizemi pri rektalnim vy-
prazdnovani, nelplnym rektalnim vyprazd-
nénim a potfebou manualné asistované-
ho vyprazdnovani a provadéni klyzmatu.
Mezi obéma skupinami nebyl zazname-
nan zadny rozdil ve Skale Cleveland Clinic
Incontinence Scale (Skala validovana pro
hodnoceni analni inkontinence).

Spolu s rozsifenim technik LASC a RASC
vyvstavaji obavy, ve které ¢asti sakra umis-
tit suturu. Dfive se pfi ASC sutura umisto-
vala na Urovni S2-3; fada studii popisuji-
ci minimalné invazivni techniky vSak uvadi
umisténi stehd do promontoria. Studie, kte-
ré hodnoti MRI zobrazeni, zahrnujici 73 Zen
prokazala, Ze meziobratlové ploténky na
Grovni L5-S jsou strukturou, ktera se nej-
Castéji naléza pod sakralnim promontoriem
(73 % ploténka, 27 % horni okraj obratle S1)
[25]. Autofi zjistili, Ze na 100% hodnocenych
snimkU se télo obratle S1 nalézd 5 mm
pod promontoriem, coz miZe vysvétlovat
zpravy uvadéjici u pacientek po sakrokolpo-
pexi discitidu L5-S1[26,27]. Symptomy se
projevovaly silnou bolesti v dolni ¢asti zad
8-16 tydn( po operaci a vyzadovaly prinej-
mensim otevienou exploraci, vyjmuti sitky
a odstranéni nekrotické ¢asti meziobratlo-
vé ploténky L5-S.

Abdominalni sakralni hysteropexe
U pacientek s prolapsem délohy se ob-
vykle soucasné s ASC provadi celkova

(TAH) nebo supracervikalni hysterektomie.
Abdominalni sakralni hysteropexe (ASH)
nabizi alternativu hysterektomie u pacien-
tek s uterovaginalnim prolapsem. Cvach
srovnava 18 Zen léenych pomoci ASH a 9
Zen, které podstoupily ASC se souc¢asnou
TAH [28]. Po 18 mésicich sledovani se sub-
jektivni vysledky mezi obéma skupinami
nelisily, selhani anteriorni podpory (55 %)
s naslednou patologii délohy (22 %) vSak
bylo ¢astéjsi u pacientek podstupujicich
ASC. K erozi sitky doslo u 33 % pacientek
podstupujicich ASC/TAH.

Abdominalni suspenze uterosakralniho
ligamenta

Jedna instituce prezentuje abdominal-
ni suspenzi uterosakralniho ligamenta
(AUSLS) jako alternativu k implantaci syn-
tetického materialu pfi abdominalni opera-
ci [29]. Tento vykon spociva v apikalni sus-
penzi vaginy k uterosakralnim ligamentim
bilateralné pomoci 3 permanentnich ste-
hd Gortex (celkem 6 steh() pfi soucasném
provedeni TAH. Autofi prezentuji vysledky
po 3 a 12 mésicich sledovani 107 pacien-
tek, které podstoupily AUSLS pro IéCbu
POP (n = 99 a 75). Pouze u 8 % Zen byla
soucasné provedena anteriorni (7 %) nebo
posteriorni rekonstrukce (1 %). Pacientky
byly sledovany primérné po dobu 21 mési-
cl. Po jednom roce byl u 5 ze 75 Zen zazna-
menan nedostatecny objektivni vysledek
(POP 2 2. stadia) - u jedné pacientky doslo
k selhani apikalni podpory a u ¢tyf pacien-
tek k selhani podpory anteriorni vaginalni
stény. U vSech Zen se vyskytovaly sympto-
my a tfi pacientky podstoupily opakovanou
operaci. U 9 % pacientek doslo k erozi su-
tury; k erozi doslo primérné 56 meésicl po
operaci (rozmezi 3-75 mésicu).

VAGINALNI REKONSTRUKCNI
OPERACE

Suspenze uterosakralniho ligamenta
vaginalni cestou

Shull et al popisuji modifikaci suspenze
uterosakralniho ligamenta vaginalni ces-
tou (USLS), kdy jsou 3 permanentni stehy
umistény 1,5 cm medialné a 1,5 cm po-
steriorné od spony kosti sedaci [30]. Po
Ctyrech letech sledovani byl u 5 % pacien-
tek pfitomen pretrvavajici defekt podpo-

ry 2 2. stadia nebo doslo k jeho recidivé.
Komplikace souvisejici s touto technikou
zahrnuji zachyceni moc¢ovodu, poranéni
nervu a erozi sutury. Dvé skupiny autoru
popisuji uziti sutury s pozdéjSim vstrebava-
nim. Retrospektivni studie z jediného cen-
tra zahrnuje 57 Zen, které podstoupily bi-
lateralni USLS. Pfi tomto vykonu byly dvé
polyglykonatové monofilamentézni sutury
umistény 1 cm medialné a posteriorné od
spony kosti sedaci. Studie uvadi 7% miru
anatomického selhani, definovano jako
C = stadium 1 po 12 mésicich [31]. K ero-
zi sutury doslo u 3,5 % pacientek. Autofi
analyzujici SSLS s uzitim pletené perma-
nentni polyesterové sutury (3,6% mira ana-
tomického selhani, 44,6% eroze sutury).
Druhy retrospektivni prehled z jediného
centra srovnava miru selhani USLS (defi-
novano jako recidivujici POP za Groven hy-
men) s uzZitim permanentni sutury (polyes-
ter) a vstrebatelné sutury (polydioxanon)
[32]. Celkem bylo provedeno 287 vykonu
USLS a pacientky byly sledovany po dobu
~ 160 dn0 (zaznamenana byla nasleduji-
ci mira selhani: 1% pfi uziti permanentni
sutury a 6% pfi uZiti vstrebatelné sutury -
p = 0,034). U 16 pacientek doslo k pro-
truzi sutury, ktera vyzadovala ambulantni
odstranéni a pravdépodobné nesouvise-
la s typem uzité sutury (9 pripadl protru-
ze pii uziti permanentnich stehd a 7 pfipa-
dl protruze pfi uziti vstfebatelnych steh().
Nejcastéjsi komplikaci USLS je obstruk-
ce mocovodu, ktera se vyskytuje azv 11 %
pripadl [33]. Po umisténi a dotazeni stehd
je nezbytné peroperacni provedeni cysto-
skopie. Od roku 2006 bylo v literatufe po-
psano nékolik pfipadovych studii senzo-
rické neuropatie v souvislosti s USLS (uva-
di se mira vyskytu 3,8 %). Retrospektivni
studie z jediného centra popisuje neural-
ni bolest u 19 z celkem 278 pacientek
(6,8 %) po USLS [34]. Nejcast&jSim sym-
ptomem byla bolest v hyZdich (74 %) a bo-
lest vystrelujici do zadni strany stehna
na stejné strané (60 %). VétSina pacien-
tek (74 %) uvadi bolest na pravé strané.
U vSech pacientek byla zpoc¢atku vyzkou-
Sena konzervativni lé¢ba a u 4 (21 %) paci-
entek byla sutura odstranéna ~ 2 mésice
po USLS. K naprostému vymizeni sympto-

36

Urol List 2013; 11 (4): 34-38




Transabdomindlni nebo transvaginélni rekonstrukce zévazného prolapsu pnevnich orgdnl

mu doslo u 69 % Zen po 6 mésicich (me-
dian) po USLS.

Suspenze sakrospinalniho ligamenta
SSLS je nejlépe popsanou vaginalni tech-
nikou pro l1éCbu apikalniho prolapsu - cel-
kem byly publikovany tfi randomizované
kontrolované studie zahrnujici 307 zen,
které podstoupily SSLS nebo ASC [15-17].
Tento vykon se obvykle provadi unilateral-
né, ackoli byly popsany i vykony bilateralni.
Pfed zahajenim operace se musi operatér
ujistit, Ze ma k dispozici vaginu o dostatec-
né délce pro dosazeni sakrospinalniho liga-
menta bez pfemosténi. Byly popsany mo-
difikace této techniky s cilem snizit miru
recidivy prolapsu anteriorni vaginalni stény
[35]. Mira anatomického vyléceni po SLSS
se uvadi v rozmezi 63 az 97 % [15-17].

Suspenze iliokokcygealniho ligamenta
Suspenze iliokokcygealni fascie je alter-
nativou pro apikalni vaginalni suspenzi
pfi rekonstrukéni operaci vaginalnim pfi-
stupem. Vyhody ileokokcygealni suspenze
(ICS) oproti SSLS zahrnuji nizsi miru recidi-
vy prolapsu anteriorni stény vaginy a nizsi
incidenci poranéni pudendalniho nervu.
Z kontrolni studie zahrnujici 50 Zen podstu-
pujicich ICS a 78 Zen podstupujicich SSLS
[36] byly analyzovany vysledky 36 odpovi-
dajicich par(. Pacientky uvadeély srovnatel-
nou miru subjektivni spokojenosti s vyko-
nem 91 % (ICS) a 94 % (SSLS). Objektivni
mira Gspésnosti Cinila 67 % (SSLS) a 53 %
(ICS) (p = 0,36). Studie méla dostatecnou
statistickou silu pro detekci 20% rozdilu,
takZe ackoli ve vysledcich nebyl zjistén vy-
znamny statisticky rozdil, klinicky vyznam
14 % by hovofil ve prospéch SSLS. Mezi
obéma vykony nebyl zaznamenan Zadny
rozdil v incidenci prolapsu anteriorni vagi-
nalni stény ani poranéni nervu.

Vykony s transvaginalni implantaci sitky
Implantace syntetické sitky v anteriornim
kompartmentu je spojena s nizSim rizikem
recidivy prolapsu pfi fyzikalnim vysSetreni,
ovséem nevede ke zlepSeni funkénich pa-
rametrd ani ke zlepSeni kvality Zivota [18].
Clenové Americké asociace porodniki
a gynekologll ve své zpravé z roku 2011
s ohledem na tématiku implantace syn-

tetické sitky vaginalni cestou uvadéji na-
sledujici zavér: ,Transvaginalné zavede-
na sitka mlze ve srovnani s rekonstrukc-
nimi technikami nativnich tkani zlepsit
anatomickou podporu anteriorniho kom-
partmentu, avSak nemame k dispozici do-
statecné Gdaje podporujici implantaci sit-
ky do posteriorniho nebo apikalninho kom-
partmentu.” [37].

Retrospektivni prfehled z jediného cen-
tra zahrnuje 524 Zen, které podstoupily
v pribéhu Ctyr let rekonstrukci s implan-
taci sitky Prolift a byly sledovany po dobu
3 let (median) [38]. Indikace pro tuto ope-
raci zahrnovala POPQ = |l. stadia. VétSinu
vykonU provadél tentyz operatér (78,6 %).
U 69 % pacientek byl pfitomen prolaps
anteriorni vaginalni stény IIl.-1V. stadia
a u 77 % pacientek zavazny apikalni pro-
laps 2 II. stadia. VétSiné pacientek byl im-
plantovan Prolift anteriorné a posteriorné.
U 55 % pacientek byla zachovana déloha
a 8,4 % pacientek podstoupilo hysterekto-
mii. U nékolika subjektl (0,6 %) byla sou-
¢asné provedena klasicka rekonstrukce
prolapsu, jako napf. SSLS nebo anteriorni
rekonstrukce. Recidiva prolapsu se vyskyt-
la u 3 % pacientek po (median) 23 mési-
cich. U 3,6 % pacientek se vyskytly kom-
plikace souvisejici se sitkou, symptomy se
manifestovaly po (median) 15 mésicich.
Nejcastéjsi komplikaci byla protruze sitky
(2,5 %). Spolecnost Johnson & Johnson,
ktera je vyrobcem sitky Prolift, oznamila
svUj zamér ukoncit prodej tohoto produk-
tu v ¢ervnu 2012 (www. online.wsj.com
June 5, 2012).

SOUHRN

Spolu se starnutim populace se bude
zvySovat poptavka po odbornicich spe-
cializujicich se na Ié¢bu slozitého prolap-
su. Zameérili jsme se na moznost zlepseni
anatomickych vysledk( a redukci opako-
vanych vykon0 prolapsu. Ukazuje se vSak,
7e opakovana operace u pacientek, u nichz
dojde k recidivé prolapsu, je témér trivial-
nim zakrokem ve srovnani s opakovanou
operaci u pacientek, u nichz se vyskytnou
zavazné komplikace souvisejici s implanto-
vanou sitkou (abdominalné i transvaginal-
né) a s nimi spojena dlouhodoba bolesti-
vost. Ve snaze stanovit adekvatni vysledné

parametry, pomoci nichz bude mozné rea-
listicky posoudit G¢inek operace, bychom
se méli snazit porozumét tomu, jaka oce-
kavani maji od operacni rekonstrukce sa-
motné pacientky.
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Komplikace souvisejici
s operacni leCbou stresové
mocové inkontinence u Zen

D. J. Osborn, M. Kaufman, R. Dmochowski

SOUHRN

Uginnost operaénich technik pro 1é6Ebu stresové mocové inkontinence u Zen je (s vyjimkou periuretralni
aplikace bulking latek) prakticky srovnatelna. Periuretralni aplikace bulking latek je spojena s nejmen-
Sim vyskytem nezadoucich prihod, pfi posuzovani miry vyskytu komplikaci je vSak nutné uvazit nutnost
opakované aplikace Ié¢by. Kolposuspenze podle Burche a implantace autologniho pubovaginainiho slin-
gu jsou spojeny s 0 néco vyS$Si mirou vyskytu nezadoucich G¢ink( neZ implantace miduretrainiho slingu
gu, jako napf. perforace a protruze sitky, se vSak pfi uzivani syntetickych materiald vyskytuje velmi oje-
dinéle. Vétsina operatéru je schopna efektivné vyresit vétSinu komplikaci, které mohou nastat pfi ope-
racni IECbé Zenskeé inkontinence.

SUMMARY

COMPLICATIONS OF FEMALE STRESS INCONTINENCE SURGERY

With the exception of periurethral bulking agents, the clinical efficacies of surgeries for female stress urinary
incontinence are nearly equivalent. Periurethral bulking agents have the least serious adverse events, though
the need for repeat injections should be taken into account when examining their complication rate. Burch
colposuspension and autologous pubovaginal slings are associated with slightly higher rates of serious ad-
verse events than midurethral slings. Many of the serious complications of midurethral slings such as mesh
perforation and exposure are unique to surgeries that involve the implantation of synthetic materials. The ma-
jority of pelvic surgeons can effectively manage most complications related to female incontinence surgery.

uvoD

Na zakladé velkého souboru dat ze stu-
die SWAN (Study of Women’s Health
Across the Nation) bylo zjiSténo, Ze v le-
tech 1997 az 2001 byla ve Spojenych sta-
tech diagnostikovana mocova inkontinen-
ce u 47 % dospélych Zen [1]. Podobny za-
vér uvadi i prlizkum NHANES (National
Health and Nutrition Examination Survey)
z let 2001-2008, kdy vyskyt mocové in-
kontinence uvedlo 51 % dotazovanych
Zen [2]. Dal$i analyza této studie ukazu-
je, Ze ke zvySovani incidence inkontinen-
ce u americkych Zen dochazi v dusledku
zvySujici se miry vyskytu obezity a dia-
betu. Evropska studie EPIC (European
Prospective Investigation Into Cancer
and Nutrition) ukazuje nizsi, ackoli sta-
le vyznamnou prevalenci (19,3 %) moco-
vé inkontinence u Zen starsich 60 let [3].
Stresova mocova inkontinence predstavu-
je nejcastéjsi formu inkontinence (odhado-
vana mira vyskytu ¢ini 8 %).

Do roku 1998 se pii operacni |éCbé
stresové mocové inkontinence uzivala nej-
Gastéji jehlova suspenze, implantace auto-
logniho pubovaginalniho slingu a injekeni
aplikace kolagenu [4]. V roce 1998 schva-
lil Ufad pro kontrolu potravin a I€giv (FDA)
implantaci prvniho miduretrainiho slingu
pro IéCbu stresové mocové inkontinence.
V priibéhu nasledujicich deseti let se apli-
kace této |éCby zvySila témér tficetinasob-
né a fada studii potvrdila jeji benefit [5].
Spolu s rozsirenim uzivani syntetickych
sitek se vSak objevily komplikace v podo-
bé perforace a protruze [6]. Autofi ¢lanku
popisuji komplikace, které mohou nastat
v souvislosti s nejc¢astéji uzivanymi moda-
litami a operacnimi technikami pro 1é¢bu
stresové mocové inkontinence.

INJEKCNI LECBA

Injekéni aplikace bulking latek (pozn.: dale
uz jen jako injekéni Ié¢ba) do submukézy
mocové trubice prostrednictvim cystosko-
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pu se povazuje za minimalné invazivni mo-
dalitu pro IéCbu stresové mocové inkonti-
nence, kterd dosahuje stfedné dobrého
vysledku. Po fadu let se bézné uzival ze-
sitovany kolagen derivovany z hovéziho
dobytka. Ukonéeni jeho vyroby vsak ved-
lo k nahrazeni této latky fadou syntetic-
kych materiall. Systematickd hodnoce-
ni studii z databaze Cochrane a hodno-
ceni z Fourth International Consultation
on Urinary Incontinence v oblasti injeké-
ni 1éCby uvadeéji, Ze vzhledem k absenci
dostate¢ného mnoZstvi diikazi nelze za-
tim prokazat benefit téchto latek a tuto
problematiku je nutné podrobit dalSimu
vyzkumu [7,8].

Prestoze klinicky Ucinek injekéni 1&¢-
by neni zatim jednoznacny a je nutné jej
hodnotit individualné, faktem zlstava, zZe
tato IéCba je spojena s nizkou morbiditou.
Jednou z hlavnich komplikaci souviseji-
cich s touto IéCbou je infekce mocovych
cest (UTI). Guidelines Americké urologic-
ké asociace (AUA) doporucuji vzhledem
k riziku infekce u vSech pacientek pod-
stupujicich cystouretroskopii s dalsi inter-
venci profylaktickou aplikaci antibiotik po
dobu alespon jednoho dne [9]. Jak ukazuji
AUA guidelines, klinicky Gc¢inek byl zazna-
menan pfi aplikaci fluorochinolont, cefa-
losporinG i aminoglykosidd. Dalsi lokalni
vedlejsi Géinky této IéCby zahrnuji vznik de
novo mocové urgence, inkontinenci, moco-
vou retenci, bolest, uretralni erozi a vznik
pseudo-divertiklu [10]. Potencialni systé-
mové komplikace mohou zahrnovat plicni
embolii a alergickou reakci.

Winters a Appell ve své studii z roku
1995, v niz zkoumaji Géinnost a bezpec-
nost periuretralni aplikace kolagenu, uva-
déji vyskyt mocové retence u 8 % pa-
cientek a infekce u 4 % pacientek [11].
Stothers et al v prospektivni studii z roku
1998, v niz studuji Ucinek periuretral-
ni aplikace kolagenu u 337 Zen, proka-
zali celkem 20% miru vyskytu komplika-
ci. Nejcastéjsi komplikaci predstavovala
de novo mocova urgentni inkontinence
(13 %) [12]. Autofi neuvadéji zadnou zmin-
ku o vyskytu infekce, ovsem u 2 % pacien-
tek se vyskytla mocova retence a 1,5 % pa-
cientek vyZadovalo irigaci mocového mé-
chyfe na pohotovosti z divodu hematurie

s vytvarenim krevnich sraZzenin. U tfi pa-
cientek (0,9 %) se navic objevila opozdéna
reakce na koZni test a opozdéna hypersen-
zitivita a pretrvavajici artralgie.

Studie z roku 2001, ktera srovnava
Gcinnost injekce autologni tukové tka-
né s placebem, uvadi 32% miru vyskytu
komplikaci [13]. Infekce mocovych cest
a mocova retence se vyskytly u 7 % pa-
cientek. V této studii se vyskytl jeden fa-
talni pfipad, pfi¢inou amrti byla tukova
embolie. Studie z roku 2009, ktera tes-
tuje Gcinnost aplikace syntetického po-
lymeru MacroplastiqueTM, uvadi 73%
miru mocové retence (definovano jako
PVR > 100 ml) [14]. Pfetrvavajici mocova
retence se vSak vyskytla pouze u 4 % pa-
cientek. Dysurie se vyskytla u 42 %, he-
maturie u 8 % a infekce u 0 % pacientek.
Pokud uvazime, ze vétsina Zen podstupu-
jicich injekéni 1€Cbu vyzaduje Casto déle-
trvajici IEéCbu, bude skuteéna mira vyskytu
komplikaci (pro dosazeni adekvatni odpo-
védi na 1éCbu) pravdépodobné vyssi, nez
ukazuji odhady pro jedinou terapii.

MIDURETRALNI SLING

V priibéhu posledni dekady doslo k 27%
nardstu indikace operacni IéCby u pacien-
tek trpicich stresovou mocovou inkontinen-
ci a z velké Casti Ize toto zvySeni pripiso-
vat oblibenosti miduretrainiho slingu [4].
Nejcastéjsi komplikace spojené s implan-
taci sitky zahrnuji akutni cystitidu, protruzi
sitky a dyspareunii. Jednou z nejzavaznéj-
Sich komplikaci, k nimZ mdze dojit, je per-
forace okolnich organd, jako jsou napf. mo-
¢ovy méchyf, mocova trubice nebo stiev-
ni segment. Mezinarodni spole¢nost pro
kontinenci (ICS) spolu s Mezinarodni uro-
gynekologickou asociaci (IUGA) uverejnila
v roce 2010 publikaci, v niZ se pokousi ob-
jasnit a standardizovat terminologii uziva-
nou pro oznacovani komplikaci souviseji-
cich s implantaci syntetickych a biologic-
kych materiall pfi operaci panevniho dna
u Zen [15]. V této publikaci se synteticka
sitka oznacuje jako protéza a implantat
z biologického materialu jako Stép. Sitku
protrudujici do mocového méchyre nebo
mocové trubice oznacuji autofi jako per-
foraci (perforation) a extruzi skrze vaginu
nebo klzi jako protruzi (exposure).

FDA uverejnil v fijnu roku 2008 zpréavu,
V niZ upozornuje verejnost na otazku bez-
pecnosti v souvislosti s [éCbou prolapsu
panevnich organli pomoci implantace sit-
ky [16]. FDA byl informovan o moznych pro-
blémech souvisejicich s implantaci synte-
tickeé sitky diky udajim z databaze MAUDE
(zkuSenosti a hlaseni vyrobcu a uzivateld).
Podle Gdajl z databaze MAUDE bylo v le-
tech 2008 az 2010 nahlaseno celkem
1 371 zprav o komplikacich souvisejicich
s implantovanym miduretralnim slingem,
a ve znacném podilu pfipadd se jednalo
o perforaci a protruzi sitky [17].

Jako prvni miduretralni sling (MUS) pro
komeréni uziti byla v roce 1998 uvedena
na trh tzv. volna péska (tension free vagi-
nal tape). Prvni studie zamérena na hod-
noceni bezpecnosti a G¢innosti této nové
MUS techniky ji srovnava s kolposuspenzi
podle Burche [5]. V této studii bylo 344 Zen
randomizovano bud' k kolposuspenzi podle
Burche, nebo k MUS. Autofi zjistili, Ze obé
techniky dosahuji pfiblizné stejné tucinnosti
(okolo 80 %). Implantace pasky vSak byla
spojena s nizSi mirou morbidity. Ve skupi-
né pacientek, jimz byla implantovana vol-
na paska, byla zaznamenana 39% mira
vyskytu komplikaci, zatimco u pacientek
podstupujicich kolposuspenzi 44,5% mira
komplikaci. Dvé nejcastéjsi komplikace
souvisejici s MUS zahrnovaly infekci mo-
¢ovych cest (22 %) a dyspareunii (18 %).
Zavaznost dyspareunie vSak neni snadné
posoudit, nebot 34 % pacientek si stéZo-
valo na bolest pfi pohlavnim styku jiz pred
operaci. DalSi studie uvadeéji vyskyt dyspa-
reunie a zhorSeni sexualni funkce po im-
plantaci miduretralniho slingu u 3az 20 %
pacientek [18,19].

Ve vySe uvedené studii ¢inila mira po-
ranéni trokarem béhem operace 8,8 %,
protruze sitky ve vaginé 2,3 % a mira vzni-
ku retropubického hematomu 2,3 % [5].
Incidence protruze sitky pfi implantaci
miduretralniho slingu je dost rozdilna, lite-
ratura uvadi incidenci v rozmezi 0 az 8,1 %
[20,21]. Podobné Siroké rozpéti se uvadi
i v pfipadé incidence perforace mocového
méchyfe nebo mocové trubice trokarem
b&hem vykonu (2,7 az 23,8 %) [22,23].
Tabulka uvadi miru vyskytu komplikaci
souvisejicich s implantaci syntetické sit-
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Prehled prospektivnich studii zabyvajicich se vyskytem komplikaci souvisejicich s implantaci syntetické sitky nebo poranénim trokarem.

Literatura Pocet pacientek Hematom a zavazné Poranéni mocového méchyre Protruze sitky do vaginy  Sitka perforujici do mocového
krvaceni nebo uretry zpiisobené trokarem méchyre nebo uretry
Ward 2002 [5] RPS 175 2,3% 8,8 % 2,3% 0,6 %
Kuuva$ 2002 [24] RPS 1455 2,4 % 3,8% 0,7 % 0,6 %*
Lim 2005 [25] RPS 181 NR 55 % 6,1 % NR
Andonian 2005 [22] TVT 84 12 % 23,8 % 1,2% NR
Hammad** 2005 [6] RPS 1459 NR NR 1,2 % 0,6 %*
Tseng 2005 [21] RPS 62 12,9 %" 6,4 % 81 % NR
Meschia 2006 [26] RPS179 2,1 % 32% 4,2 % NR
Lord 2006 [27] RPS 301 3,3% 7,6 % NR NR
Wang 2006 [28] RPS 29 34% 34% 34% NR
TOS 31 0% 0% 0%
Zullo 2007 [20] RPS 35 2,8% 57 % 0% NR
T0S 37 0% 0% 0%
Porena 2007 [23] RPS 73 1,4 % 2,7 % 1,4 % NR
TOS 75 0% 1,3 % 4%
Richter 2010 [29] RPS 298 0,3% 54 % 4% 0,3%
TOS 299 0% 0% 1,3 % 0,3 %
Pushkar 2011 [30] RPS 187 9,1% 5,4 % 0,5 % NR
TOS 537 1,5% 0,6 % 1,5 %

“ U vSech pacientek po operaci provedeno ultrazvukové vysetreni suprapubické oblasti.

* 9 pacientek.

§ Retrospektivni pruzkum mezi operatéry se specializaci na operace panve ve Finsku
** Retrospektivni priizkum mezi operatéry se specializaci na operace panve v Australii a na Novém Zélandu

NR - neni uvedeno

ky v celkem 16 prospektivnich a 2 velkych
retrospektivnich studiich. Jednotlivé kom-
plikace jsou rozdéleny do kategorii podle
standardizované terminologie ICS a IUGA.

V pétiletém rozsiteni jejich ptvodni pro-
spektivni studie, srovnavajici TVT s kolpo-
suspenzi podle Burche, Ward et al zjistili
0,6% miru vyskytu perforace sitky do mo-
¢ového méchyre [31]. Ackoli pouze nékolik
studii uvadi informace o perforaci sitky do
mocového méchyre nebo mocové trubice,
v literatufe se uvadi incidence téchto kom-
plikaci v rozmezi 0,3 az 0,6 % [29,32]. Dalsi
zavazné komplikace spojené s implantaci
slingu, které Ize najit v literature, zahrnu-
ji poranéni vétvi iliacké tepny, n. obturato-
rius a stfevniho segmentu [30].

Richter et al v roce 2010 publikova-
li multicentrickou randomizovanou stu-
dii, ktera srovnava 298 pacientek, které
podstoupily retropubickou implantaci mid-
uretralniho slingu, a 299 pacientek, kte-
ré podstoupily transobturatorni implanta-
ci miduretralniho slingu [29]. Autofi zjisti-
li, Ze obé techniky dosahuji srovnatelné
Gcinnosti s ohledem na vyskyt subjektiv-
nich symptom, vysledek 24hod pad tes-
tu, stresového testu a miru opakované
|éCby. Retropubicky sling byl vSak spojen

s vyznamné vétSim vyskytem zavaznych
nezadoucich pfihod (13,8 % vs 6,4 %).
Tento rozdil se tykal predevSim porané-
ni moc¢ového méchyfe a mocové trubice
trokarem (5,3 % vs 0 %). Mira vyskytu po-
operacnich neurologickych symptomd,
jako napfriklad znecitlivéni nebo ochabnu-
ti, byla signifikantné vyssi pfi uZziti trans-
obturatorniho pfistupu. Naopak mira vy-
skytu pooperacni mikéni dysfunkce vyza-
dujici operacni IéCbu nebo intermitentni
katetrizaci byla vyznamné vysSsi u pacien-
tek podstupujicich retropubickou implan-
taci (2,7 vs 0 %). Kultivace prokazala pfri-
tomnost infekce mocovych cest u 7,7 %
Zen podstupujicich retropubicky pristup
a u 5 % zen podstupujicich transobtura-
torni pfistup.

Protruzi sitky je schopna vyresit vétsi-
na operatérd specializujicich se na opera-
ce panve, v pfipadé, Ze dojde k perforaci,
vSak mUZe byt nezbytné pacientku odeslat
do terciarniho centra. Paklize doSlo k pro-
truzi méné nez 1 cm sitky, doporucuji né-
ktefi autofi pouhé sledovani, protoze v né-
kterych pfipadech muze dojit ke spontan-
nimu zhojeni (se smiSenymi vysledky) [33].
V zavislosti na preferenci operatéra a ve-
likosti protruze mlze byt dalsim krokem

operacni feseni, jez spocCiva v excizi sitky,
peclivé irigaci roztokem s antibiotiky a uza-
vienim vaginalnich lalok. Topicka aplika-
ce antibiotik a estrogenu muZe teoreticky
prispét ke zlepSeni kvality tkané pred chi-
rurgickym zakrokem. Ve studii zahrnujici
48 pacientek, u nichZ byla provedena par-
cialni excize sitky, pretrvala protruze pou-
ze u Sesti z nich [33].

Pfi excizi slingu (at uz doslo k perforaci
mocovych cest nebo nikoli) doporucuji au-
tofi provedeni incize ve tvaru obraceného
pismene U, coZ umozni odhalit proximalni
¢ast mocové trubice, hrdlo mocového mé-
chyre a endopelvickou fascii, a vytvorit la-
lok epitelu vaginy, ¢imz zabranime prekry-
vani linii sutury a teoreticky tak snizime ri-
ziko vzniku piStéle. Excizi je obvykle tfeba
vést az po Uroven kosti stydké nebo rame-
ne kosti ischiopubické. Pri tomto typu exci-
ze obvykle nejsou odstranéna ramena sit-
Ky, ktera se zanofi do retropubického pro-
storu nebo obturator fossa. Obvykle neni
nutné do téchto struktur zasahovat, nebot
sitka v tomto misté jiz neni pod tahem a je
dosti daleko od mocové trubice i mocové-
ho méchyre. Obecné se doporuduje pfi re-
konstrukci vytvaret neprekryvajici se linie
sutury a vloZit kousek tkané, jako je napf.
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tukova tkan labii, velkého omenta nebo
autologni fascialni sling.

V ojedinélych pfipadech, kdy dojde
k selhani neoperacni IECby (napf. v pfipa-
dé extrémni bolestivosti nebo infekce),
muZe byt nezbytné se pokusit o komplet-
ni excizi sitky z obou stran kosti. V pfipa-
dé retropubického pristupu je v tomto pfi-
padé nutné provedeni vaginalni a abdomi-
nalniincize a v pfipadé transobturatorniho
pristupu je incize vedena medialni oblasti
stehna a vaginou.

KOLPOSUSPENZE PODLE BURCHE
(URETROVEZIKALNI SUSPENZE)
Kolposuspenze podle Burche spociva ve
fixaci perivaginalni fascie ke Cooperovu li-
gamentu pomoci sutury (bilateralné). Tato
technika predstavovala po fadu let zlaty
standard pro |éCbu stresové mocoveé in-
kontinence. V uplynulé dekadé vSak doslo
k dramatickému poklesu v poctu provadé-
nych kolposuspenzi, z velké ¢asti z dlivodu
velké oblibenosti MUS [4]. BEZné perope-
racni komplikace zahrnuji, podobné jako
u jakékoli operace panve, krvaceni, vznik
hematomu, poranéni mocovych cest (mo-
¢ové trubice, mocového méchyre a moco-
vodu) a poranéni stfeva. Dale se mohou
vyskytnout komplikace v podobé infekce
mocovych cest, vzniku abscesu, tromboézy
hlubokych Zil nebo plicni embolie. V litera-
tufe se dale uvadi vznik de novo entero-
kély, symptomy hyperaktivniho mo¢ového
méchyre a nelplné vyprazdnéni mocové-
ho méchyre.

Jednou z nejc¢astéjSich komplikaci sou-
visejicich s kolposuspenzi podle Burche je
vznik de novo hyperaktivity detruzoru, nej-
novéjsi studie uvadéji incidenci v rozmezi
3 az 18 % [34,35]. Nestabilita mocového
méchyie mlze byt zplsobena obstrukci
vyvolanou zménou Ghlu mezi nové fixo-
vanou mocovou trubici a mo¢ovym mé-
chyfem [36]. Vyskyt chronické mocové re-
tence neni Casty, byl vS8ak zaznamenan
u 8 % pacientek ve vySe uvadéné rando-
mizované studii srovnavajici kolposuspen-
zi podle Burche a techniku se zavedenim
volné pasky [5]. Stejna studie uvadi 13%
miru vzniku enterokély a 3,4% miru vzni-
ku hernie v incizi. Anteriorné-lateralni ele-
vace, ktera je dusledkem kolposuspenze

podle Burche, predisponuje pacientky ke
vzniku posteriornich defektl a enterokély.
Retrospektivni studie z roku 1992 zahr-
nujici 131 pacientek uvadi velmi vysokou
miru vyskytu enterokély - 26,7 % [37].
Nejrozsahlejsi studii, ktera se zabyva
vyskytem komplikaci souvisejicich s kolpo-
suspenzi podle Burche, je multicentricka
randomizovana kontrolovana studie, ktera
srovnava Gc¢innost implantace autologni-
ho pubovaginalniho slingu s kolposuspen-
zi podle Burche [34]. Celkem 329 pacien-
tek v této studii podstoupilo kolposuspenzi
podle Burche, nejcastéjsi komplikaci byla
(s incidenci 1,5 %) recidivujici cystitida.
DalSi komplikace zahrnovaly zavazné kr-
vaceni (0,9 %), poranéni mocovodu (0,6 %)
a vznik uretero-vaginalni pistéle (0,3 %).
Jak prokazuji dvé nejnovéjsi randomi-
zované studie, operacni revize z divodu
mikéni dysfunkce vyzadujici intermitentni
katetrizaci je u pacientek, které podstoupi-
ly kolposuspenzi podle Burche, nutna pou-
ze vyjimecné (incidence 2 az 2,7 %) [5,34].
V pfipadé, ze u pacientky pretrvava moco-
va retence vyZadujici intermitentni katetri-
zaci, lze provést operacni revizi. Tento vy-
kon se provadi prostfednictvim vaginalni
incize nebo incize v plvodnim operacnim
misté s naslednou retropubickou prepara-
ci s incizi vSech steh, které podpiraji hrd-
lo mocového méchyre. V ojedinélych pripa-
dech muze dojit rovnéz k perforaci sutury
do mocového méchyre nebo mocové tru-
bice. Dvé nejnovejsi randomizované studie
uvadéji, Ze komplikace s perforaci sutury
do mocového méchyre se vyskytly pouze
u 3 zcelkem 503 (0,6 %) pacientek [5,34].
Podle zkuSenosti autort Ize perforaci su-
tury (na rozdil od perforace sitky do moco-
vého méchyre nebo mocové trubice) Casto
vyresit pouze pomoci endoskopické excize.

AUTOLOGNI PUBOVAGINALNI SLING
Kromé kolposuspenze podle Burche je dal-
Si tradic¢ni technikou, kterou Ize povaZovat
za zlaty standard pro 1é¢bu stresové mo-
¢ové inkontinence u Zen, implantace au-
tologniho pubovaginalniho slingu. Ve vySe
zminéné randomizované kontrolované stu-
dii Alba et al podstoupilo 326 Zen implan-
taci autologniho pubovaginalniho slingu
[34]. V této populaci se zavazné komplika-

ce vyskytly u 13 % pacientek podstupuji-
cich implantaci autologniho pubovaginal-
niho slingu a u 10 % pacientek podstupu-
jicich kolposuspenzi podle Burche. Ackoli
incidence rady komplikaci byla u obou sku-
pin srovnatelnd, implantace autologniho
pubovaginalniho slingu byla spojena s vy-
znamné vySSi mirou vyskytu pooperacni
mikeni dysfunkce (14 % vs 2 %, p < 0,001).
Konkrétné se u 3 % pacientek v této skupi-
né vyskytly de novo symptomy hyperaktiv-
niho mocového méchyre a u 6 % pacientek
se projevila dlouhodoba mocova retence.
Dalsi komplikace po slingové operaci za-
hrnovaly recidivujici cystitidu (1,8 %), trom-
bézu hlubokych Zil (0,3 %) a zavazné krva-
ceni (0,3 %). U 3,4 % pacientek se vyskyt-
ly rovnéz zavaziné komplikace v operacni
rané, ackoli autofi neuvadi zadné dalsi
podrobnosti.

Nejcastéjsi komplikace postihujici ope-
racni ranu po implantaci autologniho pu-
bovaginalniho slingu zahrnuji rannou in-
fekei, vznik seromu a hernie v misté incize.
Blaivas et al uvadéji ve své studii zahrnu-
jici vice nez 500 pacientek 1% incidenci
infekce v incizi a 1% incidenci hernie v in-
cizi [38]. Jina retrospektivni studie z roku
2000 zahrnujici 247 Zen uvadi podobnou
miru vyskytu hernie v incizi (0,8 %) [39].
Velmi zavaznou, ackoli ojedinélou kompli-
kaci implantace autologniho pubovaginal-
niho slingu je vznik hernie v incizi vytvore-
né pri odebirani fascie m. rectus. V tomto
pfipadé je nutna operacni korekce.

VySe uvadéna retrospektivni studie
Morgana et al uvadi 5% incidenci de novo
symptom hyperaktivniho mocového mé-
chyfe a 7% incidenci pretrvavajici mocové
retence [39]. DalSi velka retrospektivni stu-
die Chaikina z roku 1998 uvadi 3% inciden-
ci (symptom0 hyperaktivniho mocového
méchyre) a 4% incidenci (pretrvavajici mo-
cové retence) [40]. Existuje mozZnost, jak
predikovat vznik mikéni dysfunkce u pa-
cientek po implantaci pubovaginalniho
slingu. Miller et al na zakladé analyzy pred-
operacnich urodynamickych parametru
u 98 Zen podstupujicich implantaci pubo-
vaginalniho slingu zjistili, Ze Zeny s nizsi
kontraktilitou detruzoru maji vétsi riziko,
Ze u nich po operaci dojde ke vzniku mo-
cové retence [41].
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PFi srovnavani vysledkl kolposuspenze
podle Burche s implantaci pubovaginalni-
ho slingu bylo zjiSténo, Ze operacni revize
byla nutna u 6,1 % pacientek, jimz byl im-
plantovan sling [34]. U pacientek s chro-
nickou retenci lze zvazit operacni revizi.
Béhem prvnich Sesti tydnl po operaci do-
sahli autofi pfiznivého vysledku uvolnénim
slingu ve spinalni nebo celkové anestezii.
Nejprve je zaveden cystoskop do moco-
vého méchyre a nasledné je vyvinut jem-
ny tlak kaudalné na mocovou trubici. Tato
procedura se nedoporucuje u pacientek
se slingem ze syntetickych materiald. Po
Sesti tydnech Ize provést formalni uretro-
lyzu. Provedeme incizi ve tvaru obracené-
ho pismene U, s preparaci na kazdé strané
mocoveé trubice skrze endopelvickou fascii.
Sling mUzZe byt obtizné nahmatat a v pfipa-
dé, Ze byla implantovana autologni fascie,
je velmi obtizné ji identifikovat. Mlzeme si
pomoci zavedenim sondy do mocové tru-
bice, ¢asto je nezbytné perforovat endo-
pelvickou fascii.

ZAVER

Uginnost vyse popsanych operaénich tech-
nik pro IéGbu stresové mocové inkonti-
nence u Zen je (s vyjimkou injekéni 1€Cby)
prakticky srovnatelna. Periuretralni injek¢-
ni IéCba je spojena s nejmensim vysky-
tem nezadoucich pfihod, pfi posuzova-
ni miry vyskytu komplikaci je vSak nutné
uvazit nutnost opakované aplikace 1écby.
Kolposuspenze podle Burche a implanta-
ce autologniho pubovaginalniho slingu jsou
spojeny s o néco vyssi mirou nezadoucich
G¢inkd nez implantace miduretralniho slin-
gu. Rada zavaznéjsich komplikaci, k nimz
muZe dojit pfi implantaci miduretralniho
slingu, jako napf. perforace a protruze sit-
Ky, se v§ak pfi uzivani syntetickych mate-
rial(i vyskytuje velmi ojedinéle. Pacientky
je tfeba informovat o permanentni pova-
ze material(, z nichZ jsou sitky zhotoveny.
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Objemny angiomyolipom
pravé ledviny u mladé Zeny

P. Klézl, R. Richterové, O. Stanc, ). Kletka, F. Z4tura

SOUHRN

Angiomyolipomy jsou benigni nadory ledvin vyskytujici se sporadicky nebo v souvislosti s tuber6zni skle-
rézou i lymfangiomyomato6zou. Nejéastéjsi vyskyt je ve véku 40-60 let a Castéji u Zen. Angiomyolipomy
jsou sloZeny z tukové tkané, tenkosténnych cév a hladké svaloviny. Jevi se jako Zlutavé loZisko vyklenuji-
ci se pod kapsulou ledviny. NejcastéjSim klinickym projevem je hematurie. Komplikaci angiomyolipomu
je tzv. Wunderlichliv syndrom. Diagnostika je zaloZzena na ultrazvukovém ¢&i CT vySetfeni ledvin. Terapie
angiomyolipomu se odviji od velikosti loZiska. Uvadime kazuistiku mladé pacientky s objemnym solitar-
nim angiomyolipomem pravé ledviny.

SUMMARY

BULKY ANGIOMYOLIPOMA IN THE RIGHT KIDNEY IN A YOUNG WOMAN

Angiomyolipomas are benign renal tumours occurring very sporadically or in association with tuberous
sclerosis or lymphangiomyomatosis. The highest prevalence is in patients between 40 and 60 years
and it is more common in females. Angiomyolipomas consists of adipose tissue, thin-walled vessels and
smooth muscle tissue. It appears as a yellowish focus bulging under the renal capsule. The most com-
mon clinical manifestation is haematuria. This condition can be complicated with so-called Wunderlich
syndrome. Diagnostics is based on renal ultrasound or CT examination. The treatment depends on the
focus size. We present a case study of a young female patient presenting with bulky solitary angiomyo-

lipoma in the right kidney.

uvoD

Angiomyolipomy neboli hamartomy jsou
benigni nadory ledvin vznikajici z pe-
rivaskularnich epiteloidnich bunék.
Angiomyolipomy zahrnuji slozku z ten-
kosténnych cév, hladké svaloviny a tuko-
vé tkané, tudiz patfi mezi tzv. smiSené
nadory. Nejcastéjsi vyskyt je u pacientu
mezi 40-60 rokem véku [1]. Vyskytuji se
bud’ sporadicky, nebo ¢astéji v navaznos-
ti na dalSi onemocnéni. Témito onemoc-
nénimi jsou tuberdzni skler6za a lymfan-
gioleiomyomatdza. U téchto pacientl se
vyskyt angiomyolipomu presouva do niz-
Sich vékovych skupin. Tuberézni skleré-
za je vrozené autosomalné dominantné
dédéné onemocnéni zahrnujici epilep-
sii, mentalni retardaci a kozni adenomy.
Lymfangioleiomyomatéza je charakterizo-
vana mnohocetnymi ledvinnymi a jaternimi
angiomyolipomy s mnohocetnymi plicnimi
cystami, zvétSenymi abdominalnimi lymfa-
tickymi uzlinami a lymfangiomy. U téchto
pacientl je moZno nalézt angiomyolipom
jiz ve véku 30 let [1]. Angiomyolipomy se
vyskytuji pfiblizné u 45-80 % pacientl

s tuberdzni sklerézou [2]. Angiomyolipomy
u vySe uvedeného onemocnéni jsou jak
unilateralni, tak bilateralni, viceCetné
a mensi, zatimco sporadicky se vyskytu-
jici angiomyolipomy byvaji vétsi. Vyskytuji
se az 4x Castéji u zen [3]. Na fezu se jevi
jako neopouzdrené, kulovité Zluté az Zlu-
toSedé loZisko vyklenujici se pod kapsulou
ledviny. MUZe vSak zasahovat i do perire-
nalniho tuku ¢i invadovat do regionalnich
lymfatickych cév [2]. Klinickymi projevy an-
giomyolipomu jsou na prvnim misté hema-
turie, u vétsich nadord pak zaZivaci potize,
bolesti beder ¢i bficha z Gtlaku okolnich
struktur. AZ 10 % angiomyolipomu se muze
projevit tzv. Wunderlichovym syndromem
[1]. Jedna se o spontanni rupturu nadoru
projevujici se nahlou bolesti v bfiSe a hy-
potenzi z masivniho krvaceni do retrope-
ritonea. Jde o jediny nador ledviny, ktery
mUZe byt jednoduse diagnostikovan pomo-
ci ultrazvukového vySetreni ledvin. Diky ob-
sahu tukové tkané se jevi jako dobfe ohra-
nicené hyperechogenni loZisko. AvSak asi
14 % angiomyolipomU neobsahuje tukovou
sloZku [3]. Terapie angiomyolipomu se od-
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viji od velikosti loZiska. Nadory o velikos-
ti do 4 cm je doporuceno pouze sledovat
v rocnich intervalech. Pacienti s asympto-
matickymi nebo jen mirné symptomaticky-
mi lézemi vétSimi 4 cm by méli byt sledova-
ni ultrazvukovym vysetfenim v pllro¢nich
intervalech [2]. U nalez(i vétSich nez 4 cm
je indikovana zachovna operace ledviny Ci
prosta enukleace tumoru nebo selektivni
embolizace nadoru.

KAZUISTIKA

Jedenattficetileta pacientka byla na nase
pracovisté odeslana z nizsiho (okresni-
ho) urologického pracoviste, kde byla vy-
Setfena pro hmatnou rezistenci v oblasti
pravé poloviny bficha a bolesti v beder-
ni krajiné. V rodinné anamnéze pacient-
ky se nevyskytovalo nadorové onemocné-
ni. V osobni anamnéze pacientky nebylo
Zadné chronické onemocnéni. Pacientka
udavala potiZze asi mésic. Na okresnim
urologickém pracovisti bylo pacientce
provedeno CT. Nalez znél: tumor retrope-
ritonea 12 x 11 x 15 cm nasedajici na
dolni pél pravé ledviny. Tumor je v kon-
taktu s musculus psoas (obr. 1). Na na-
Sem pracovisti bylo provedeno vstupni vy-
Setreni. Objektivni nalez prokazal palpac-
né hmatnou rezistenci v oblasti pravého
mezogastria. Rezistence byla hodnocena
jako obla, tuha a nepohybliva vici okoli.
Ultrasonograficky nalez se jevil jako ne-
homogenni loZisko s maximalnim rozmée-
rem 15 cm, prava ledvina byla vytlacena
nad dany Gtvar bez znamek dilatace duté-
ho systému. Leva ledvina byla bez patolo-
gického nalezu. Pacientka byla vySetfena
také kontrastnim harmonickym zobraze-
nim s pouZitim i.v. aplikace echokontrast-
ni latky Sono-vue. LoZisko bylo hyperecho-
genni s vyraznou vaskularizaci na periferii
a dale s patrnymi silnymi cévami intratu-
moralné v septech (obr. 2). Vzhledem k na-
lezu byla pacientce indikovana a nasled-
né provedena biopsie z daného Utvaru
pod ultrasonografickou kontrolou v lokal-
ni anestezii. Histologie potvrdila diagnézu
angiomyolipomu. Pacientka byla indikova-

na k revizi pravé ledviny pro objemny tumor Obr. 2. Kontrastni harmonické zobrazeni s patrnymi intratumoralnimi cévami a konvecni
ultrazvukové zobrazeni.

dolniho pélu a k nasledné resekci dolniho
polu pravé ledviny. Predoperacné bylo pa-
cientce provedeno gynekologické a inter-
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Obr. 3. Operacni pristup - subkostalni fez vpravo.

ni predoperacni vysetreni véetné endokri-
nologie. Tato vySetfeni neprokazala zadné
onemocnéni. Subkostalnim pristupem byl
ozfejmen objemny tumor, na jehoZ povrchu
byly vyrazné dilatované mnohocetné varixy
(obr. 3). Vypreparovany hilovy svazek byl za-
vésen na gumovou hadic¢ku. Postupné byly
provadény ligace silnych varix(. Pfi prepa-
raci pouzdra na medialni a ventralni stra-
né doslo k preruseni mocovodu. Nasledné
na néj byly naloZeny fixa¢ni stehy. Po do-
konéeni preparace tumoru bez klampova-
ni hilovych cév provedena resekce tumo-
ru. Misto v oblasti dolniho pélu ledviny,
odkud tumor vychazel, bylo dobfe patrné
(obr. 4). Po resekci tumoru byla reseké-
ni plocha oSetrena vikrylovymi stehy. Po
ukonceni hemostazy byl uvolnén mocovod
a zaveden double pig-tail. Po spatulaci mo-
¢ovodu byla provedena jeho anastoméza
ETE. Dolni pél ledviny byl bez znamek kr-
vaceni a osetfen Bloodcare® sitkou a pre-
Sit tukovym pouzdrem. Do oblasti operac-
ni rany byl zaveden drén a nasledné pro-
vedena sutura po jednotlivych vrstvach.
Operacni ¢as byl 3,5 hodiny. Pooperacné
probihalo hojeni rany per secundam, pro
komplikaci ve formé infekce rany s kulti-
vacnim nalezem Staphylococcus aureus.
Po antibiotickém zaléceni ranné infekce
byla pacientka propusténa do doméaciho
osSetreni. Histologicky nalez preparatu po-
tvrdil angiomyolipom. Jako pozdni kom-
plikace se u pacientky po dvou mésicich
objevila akutni pyelonefritida pravé ledvi-
ny pfi zavedeném double pig-tailu vpravo.

Pacientka byla hospitalizovana k antibio-
tické Ié¢bé a odstranéni double pig-tailu.
Po odstranéni stentu a antibiotické tera-
pii byla pacientka bez dalSich komplikaci.
Pfi posledni kontrole, 8 mésicu po opera-
ci, byla pacientka jiz zcela bez potizi, byla
ji provedena vyluéovaci urografie a ultraso-
nografie. Obé vysetfeni potvrdila ampular-
ni typ panvicky vpravo bez dilatace dutého
systému pravé ledviny. Pacientka byla pre-
dana ke sledovani na okresni pracovisté.

DISKUZE

Hamartomy jsou povazovany za benigni
nadory ledvin vznikajici z perivaskular-
nich epiteloidnich bunék. Maligni trans-
formaci angiomyolipomu popsal poprvé
Lowe v roce 1992. Jednalo se o jeden pfi-
pad [2]. Brimo et al shromazdili soubor
vice pacientli s angiomyolipomy a zaby-
vali se vlivem mnozstvi bunéénych atypii
u tzv. epiteloidniho typu angiomyolipomu
na jeho naslednou maligni transformaci.
Vysledkem Brimovy studie jsou tyto pro-
gnostické faktory: vice nez 70% zastoupeni
atypickych epiteloidnich bunék v tumoru,
mitotické atypie a pritomnost nekroz v lo-
Zisku [4]. U nasi pacientky se tyto prognos-
tické faktory neobjevily. Angiomyolipomy
jsou sloZeny z tenkosténnych cév, hladké
svaloviny a tukové tkané, ktera je jednim
ze signifikantnich znakd pfi jejich ultrazvu-
kové diagnostice oproti svétlobunécnému
renalnimu karcinomu. Okolo 14 % angio-
myolipomd vSak tukovou tkadn neobsahu-
je [3]. Priklad angioyolipomu bez slozky tu-

Obr. 4. Uzké spojeni ledviny s tumorem v oblasti dolniho pélu
pravé ledviny. Foto: 4x archiv autoru

kové tkané uvadi i Nepple [5]. Richmond
naopak popisuje raritni nalez renalniho
svétlobunécného karcinomu s obsahem
tukové slozky, diky které by mohl byt nalez
povazovan za angiomyolipom [6]. Chung
naproti tomu popsal pripad, kdy cysticky
angiomyolipom imitoval cysticky renalni
karcinom [7]. U nasi pacientky také nebyl
ultrasonograficky a CT nalez zcela jedno-
znacny, a proto byl ovéfen biopsii.
Angiomyolipomy se vyskytuji bud’ spo-
radicky, nebo ¢asté&ji v ndvaznosti na dalsi
onemocnéni. U tuberézni sklerézy se nale-
zy angiomyolipomu posouvaji do nizsi vé-
kové hranice. Larrea naptiklad uvadi nalez
angiomyolipomu u 23leté pacientky s tu-
berdzni sklerézou [8]. Ve svétové literature
najdeme také soubézny nalez angiomyo-
lipomu s renalnim svétlobunéénym karci-
nomem [9]. Lymfangioleiomyomatéza je
dalSim onemocnénim spojovanym s vét-
Sim vyskytem angiomyolipomu, at uz se
jedna o vétsi rozmér angiomyolipomu ¢i
bilateralni vyskyt [10].
Angiomyolipomy jsou charakterizovany
jako neopouzdrfena, kulovita zluta az Zluto-
Seda loziska vyklenujici se pod kapsulou
ledviny. Hamartomy v§ak mohou zasaho-
vat i do perirenalniho tuku ¢i invadovat do
regionalnich lymfatickych cév. Néktefi au-
tofi uvadéji i nalez trombu zasahujiciho do
vena cava inferior [11,12].
Angiomyolipomy jsou ¢asto ndhodnym
nalezem pfi zobrazovacich vySetrenich,
avSak mohou se i klinicky manifestovat.
Projevi se bud' bolesti v oblasti bficha ¢i be-
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derni krajiny, nebo hematurii. Nejvétsi kli-
nickou manifestaci, potazmo spise kompli-
kaci angiomyolipomu je tzv. WunderlichGv
syndrom. Jedna se o spontanni rupturu na-
doru, projevujici se nahle vzniklou bolesti
v bfiSe a hypotenzi z masivniho krvaceni
do retroperitonea. WunderlichGv syndrom
se objevi az u 10 % angiomyolipomu [1].
Riziko této komplikace se zvySuje v tého-
tenstvi. Pfikladem muZe byt pripad, kte-
ry popsal Gyimadu [13]. Mongha napro-
ti tomu uvadi pfipad Wunderlichova syn-
dromu u pacienta s tuber6zni sklerézou
[14,15]. Jak jiz bylo vy$e uvedeno, zéklad-
nim diagnostickym vySetreni je ultrazvu-
kové vySetreni. K presnéjsi diagnostice je
vSak také mozné vyuzit CT vySetfeni. Diky
vysokému obsah tuku jsou angiomyolipo-
my vhodné i pro vySetfeni MRI. AvSak moz-
nost krvaceni v jakémkoli nadoru ledviny
mUze imitovat typickou znamku angiomyo-
lipomu, a proto by MRI neméla byt pova-
Zovana za diagnostickou metodu volby [2].
Svou zkusenost s vyuzitim MRI v diagnos-
tice angiomyolipomU uvadi i Kamath [16].

Nejcastéjsi terapii angiomyolipom je
sledovani, a to u Iézi mensSich nez 4 cm.
U vétSich 1ézi je indikovana resekce ledvi-
ny ¢i embolizace. Bishay uvadi soubor pa-
cientd s angiomyolipomem vétSim nezli
10 cm, ktefi podstoupili selektivni emboli-
zaci. Celkem 62 % pacientd bylo vyléceno
v jednom sezeni, u 2 % pacientl bylo nut-
no embolizaci opakovat a u 1 % pacientu
doslo k pozdni komplikaci ve smyslu hemo-
ragie [17]. Tillou pak hodnoti vhodnost pre-
ventivni embolizace angiomyolipomu pred
konecnym chirurgickym fesenim oproti
kurativni selektivni embolizaci v dobé kr-
vaceni z angiomyolipomu, pficemz zd(-
raznuje vyhodu predoperacni embolizace
tumoru [18]. Dalsi metodou terapie ob-
jemného angiomyolipomu je jeho resek-
ce. Gayed uvadi priklad resekce 36centi-
metrového angiomyolipomu pravé ledviny
[19]. Vzacnym prikladem terapie angiomyo-
lipomu je radiofrekvencni ablace. Danou
terapii uvadi Prevoo jako alternativu tera-
pie u pacientt s nalezem angiomyolipomu
solitarni ledviny, kde je Zadouci co nejlepsi
zachovani zdravé renalni tkané [20]. Dalsi

alternativni terapii popsanou ve svétové
literatufe je uZiti nizkych davek rapamyci-
nu k redukci objemu renalniho angiomyo-
lipomu, a tim k prevenci ztraty zdravé re-
nalni tkané u pacientl s tuberézni skleré-
zou [21]. V nasem pfipadé byla provedena
resekce dolniho p6lu pravé ledviny, z niz
angiomyolipom vychazel, bez pfedchozi
selektivni embolizace.

ZAVER

Angiomyolipomy jsou vétSinou bezpfizna-
kové benigni tumory. Pokud v§ak dosahu-
ji vétsich rozmérd, mohou zpUsobit zavaz-
né, nékdy i Zivot ohroZujici stavy. V urolo-
gickych ucebnicich jsou angiomyolipomy
nejcastéji popisovany jako smisené nado-
ry, pro jejichZ diagnostiku poslouZi pouze
ultrazvukové vySetfeni. Avsak nejdllezi-
téjSi soucasti tumoru slouzici k diagnos-
tice je tukova tkan. U urcCitého procenta
téchto nadord vSak tukova tkan zcela chy-
bi, a tudiZ i diagnostika Iéze byva v téch-
to pripadech obtiznéjsi. Definitivni potvr-
zeni diagndzy angiomyolipomu je pak za-
loZzeno pouze na histologickém vySetreni
dané |éze. Tyto nadory byvaji vétSinou vét-
Sich rozmérud a vzhledem k jejich objemu
se u nich da predpokladat spontanni ¢i po-
Urazova ruptura spiSe nez u malych lézi.
Z toho vyplyva i nas pfistup k témto ha-
martomudm, kdy nalezy do 4 cm pouze sle-
dujeme, zatimco k nalez(im vétSich rozmé-
rt volime aktivni pfistup. Nasim cilem bylo
sdéleni nalezu raritné velkého angiomyoli-
pomu u mladé Zeny. Tyto nalezy se sice vy-
skytuji, ale vétSinou v kontextu s tuberoz-
ni sklerézou ¢i lymfangioleiomyomatézou,
0 coZ se v naSem pripadé nejedna. Jako
definitivni terapii jsme v naSem pfipadé vo-
lili chirurgické feseni, ale jak patrno z raz-
nych publikaci, neméné efektivni je selek-
tivni embolizace loziska. Zminky o novych
postupech v terapii angiomyolipomd, jako
je radiofrekvencni ablace ¢i redukce hmo-
ty léze podavanim nizkych davek rapamy-
cinu a podobné, jsou ve svétové literature
pouze ojedinélé.
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LetoSni konference Eurofora se kona-
la v historickém severoitalském meéste
Miladnu, ve dnech 13.-14. zafi 2013. Toto
druhé nejvétsi italské mésto, hlavni més-
to oblasti Lombardie a provincie Milano, je
slavné jako mésto obchodu, bank a médy,
stejné jako sidlo opery La Scala a fotbalo-
vych klubl AC a Inter Milan. Je zde také
velka goticka katedréla a fada dalSich pa-
matek. Mésto se nachazi v niziné v zapad-
ni ¢asti Lombardie. Je i dulezitym cent-
rem |ékarského a biotechnologického vy-
zkumu. Samotna konference se konala
v hotelu Marriott, cozZ je znamy a prestiz-
ni hotel, ktery obsahuje 22 prostornych
konferenénich mistnosti o celkové rozlo-
ze 2300 m2. Ty jsou dostatecné pro pora-
dani akci s vysokymi poZadavky na multi-
medialni zabezpeceni.

Tuto akci hostila a poradala spole¢nost
Eli Lilly, ktera je 10. nejvétsi farmaceutic-
kou spolecnosti na svété. Klinicky vyzkum
této firmy se provadi ve vice nez 55 ze-
mich. Dale pak vyzkum a vyvoj zafizeni se
nachazi v osmi zemich. Vyrobni zavody se
nachazeji v 13 zemich a vyrobky jsou uva-
déné na trh ve 125 zemich.

Titulem tohoto setkani je Mirroring
advances and controversies in urolo-
gy, challenging treatment decisions -
Zrcadleni pokrok( a sporu v urologii, na-
rocné rozhodovani o [é¢bé. Zamérenim
letoSniho setkani byl pfenos novych
poznatkl z rdznych urologickych ob-
lasti do kazdodenni praxe. V néasledu-
jicim textu prinasime nékteré informa-
ce a problematiku, ktera se tyka oblasti
onkologie, benigni prostatické hyper-
plazie a operacnich technologii a po-

stupl, erektilni dysfunkce a kardiovas-

kularnich nemoci.

* testikularni nemoci - aktualizované
diagnostické a terapeutické guidelines
pro neseminomové a seminomoveé na-
dory varlat,

* muzské LUTS - sexualni dysfunkce
a komorbidity souvisejici s muzskym
LUTS, soucasné moznosti IéGby pro
muZe s LUTS a vliv na kvalitu sexual-
niho Zivota, jejich miru a individualni
moznosti |éCby stratifikované dle ko-
morbidit a potfeby pacientd,

e sexualni vysledky po prostatektomii -
kriticka analyza rdznych operacnich
pristup k I€Cbé lokalizovaného karci-
nomu prostaty se zvlastnim zamére-
nim na onkologické a funkéni vysledky,

* kardiovaskularni onemocnéni - souvis-
lost s erektilni dysfunkei, erektilni funk-
ce jako vyznamny marker tichého kar-
diovaskularniho onemocnéni, praktic-
ké guidelines pro rizika, stratifikované
vySetreni a IéCbu.

Prednasky byly doplnény interaktivnimi dis-
kusemi o pfipadech z kazdodenni praxe.

Vedouci védeckého vyboru a prezi-
dent konference profesor Hartmut Porst
ved| setkani vynikajicim zpUsobem s do-
konalou organizaci a profesionalni drov-
ni. H. Porst je vedouci soukromého Usta-
vu urologie a andrologie v Hamburgu,
Némecko, docent urologie ve fakultni ne-
mocnici v Bonnu a soucasné prezident
Evropské spolecnosti sexualni mediciny.
Jako autor pfispél do vice nez 35 knih a pu-
blikoval vice nez 300 plvodnich praci v od-
bornych ¢asopisech.
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TESTIKULARNI NEMOCI

1. Nadory varlat - co je nového

v roce 2013

prof. Dr. H. Von der Maase, Dansko
LéCebné postupy a obecné moznosti IéCby
pocatecnich a pozdnich stadii seminomu
a non seminom, pfednaska zejména pro-
jednala problematiku tykajici se 1é¢ebné-
ho postupu poéatecnich stadii (early stage)
nadorl po orchiektomii.

Obecné informace

Nadorova onemocnéni varlat jsou nejcéas-
t&jSi malignitou muzt mezi 15.-35. rokem.
Incidence nador( varlat je 3/100 000
obyvatel. Nejvice postiZzeni jsou bélo-
Si v Evropé a Severni Americe, zatimco
u ¢ernoch(l a v Asii jde 0 onemocnéni po-
mérné fidce se vyskytujici. Vyjimku tvori
Maorové na Novém Zélandu, kde jde na-
opak o onemocnéni dominujici [1]. Vice
nez 90 % testikularnich germinalnich na-
dord pochazi z transformované zarodecné
bunky. Pomérné zfidka se vyskytuji pred
pubertou. Tyto nadory nevznikaji transfor-
maci zarode¢ného epitelu, ale jiz intraute-

rinné, jako dlsledek hormonalnich vliva.
Jde predevSim o nadory ze Zloutkového
vacku a zraly teratom. Rizikovymi faktory
pro vznik testikularnich germinalnich na-
dorll jsou pfedevsim kryptorchismus, ing-
vinalni hernioplastika, orchitida po puberté
a Urazy varlete. Rovnéz pfedcasna puber-
ta a predcasny zacatek sexualni aktivity
u chlapc ma vliv na vznik testikularnich
germinalnich nadort. Také infertilita je ri-
zikovym faktorem, protoze zpé&tnou vazbou
zvySena produkce gonadotropin(, plso-
bici na mensi pocet spermatogonii, mize
vést azZ k rozvoji nadoru. ZvySena hladina
FSH po provedené orchiektomii predsta-
vuje rovnéz velké riziko pro vznik nadoru
ve druhém varleti [2]. Histologicka klasifi-
kace z roku 1997 rozd€luje nadory varlat
do tfi zakladnich skupin [3]:

1. carcinoma in situ,

2. nadory jednoho histologického typu,
3. nadory vice histologickych typa.

Do 2. skupiny patfi nejvétsi mnozstvi tes-
tikularnich germinalnich nadorl jako se-
minomy, embryonalni karcinom, nador ze

Zloutkového vacku, trofoblastické nadory
a teratomy. Pro klinickou praxi je pomérné
rozSifené ne zcela presné rozdéleni na se-
minomy, neseminomy a nadory smisené.
1. seminomy - vychazeji z ¢aste¢né dife-
rencovanych bunék semenotvornych ka-
nalkd,

2. neseminomy - odvozené od pluripotent-
ni zarode¢né bunky nebo od ¢astecné di-
ferencovanych bunék.

Histopatologicka klasifikace:

° seminom 26,9 %,

* embryokarcinom 3,1 %,

* teratom 2,7 %,

e choriokarcinom 0,03 %,

* yolk sac tumor 2,4 %,

* nadory smiSené z jednotlivych forem.

Velmi dllezité pro diagnostiku a monito-
rovani IéCby testikularnich germinalnich
nadoru je zjisténi pritomnosti a hladiny
nadorovych marker( [1]. Nejcastéji pouZzi-
vanymi nadorovymi markery pro testikular-
ni nadory jsou: AFP (alfafetoprotein), LDH
(laktatdehydrogenaza), beta HCG (beta
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choriovy gonadotropin), PLAP (placentar-
ni alkalicka fosfataza) a CEA (karcinoem-
bryonalni antigen).

Nejcastéjsim klinickym priznakem na-
dorového onemocnéni varlete je jeho ne-
bolestivé zvétSeni. Pouze asiv 10 % pripa-
di je vznik nadoru provazen bolesti jako
dusledkem krvaceni v nadoru, infarktu ve
varleti, torzi nadorové zménéného varlete
nebo i sekundarné vzniklou epididymitidou.
Diagnosticky algoritmus:

1. zjiSténi anamnézy a provedeni fyzikal-
niho vySetreni,

2. odbér krve na stanoveni nadorovych
markerd,

3. ultrasonografické vySetreni varlat,

4. RTG vySetreni plic,

5. pocitacova tomografie (CT) plic a retro-
peritonea.

Zakladnim opera¢nim postupem je prove-
deni radikalni ingvinalni orchiektomie, s pri-
marnim podvazem funiculus spermaticus,
ktery zabranuje nadorové krevni diseminaci
[1]. Nasledné provedeni CT retroperitonea
v pfipadé nutnosti i CT plic. Podle ziskanych
Gdajl stanovime klasifikaci nemoci podle
TNM klasifikace (WHO 1997). Pro prehled-
nost se v I1éEbé testikularnich germinalnich
nadorl pouZiva zafazeni nemocnych do
klinickych stadii, napt. podle Fraleyho [1].
Klinické stadium

| - naddor je omezen na varle

Il A - postiZeni regionalnich uzlin do 2 cm
Il B - postiZeni regionalnich uzlin do 5 cm
Il C - paket regionalnich uzlin

II'S - vysoké hladina nadorovych marker
Ill - generalizace

LéCebné mozZnosti
Surveillance (aktivni sledovani)
Radioterapie

Chemoterapie

Seminomy
Stadium I: ingvinalni orchiektomie s na-
slednou radioterapii (ozafeni ipsilateral-
nich paraaortalnich a panevnich uzlin do
vySe Gponu branice Th 10-11).

Stadium Il A, B: ingvinalni orchiektomie
s naslednou radioterapii (ozareni obou-
strannych paraaortéalnich a panevnich uzlin
do vySe Uponu branice Th 10-11).

NORMALNI VARLE

chamovod

mocova trubice

TORZE VARLETE

torze semenného provazce

mocova trubice

varle epididymitis

Obr. 1. Torze varlete. Zdroj: Mayo foundation for medical education and research

Stadium Il C, llI: ingvinalni orchiektomie
s naslednou chemoterapii, dale na oblast
rezidua, eventualné i radioterapie.

Neseminomy

Stadium I

* ingvinalni orchiektomie s naslednou
chemoterapii,

* ingvindlni orchiektomie s retroperito-
nedlni lymfadenektomii.

Stadium Il A,B,C:

* ingvinalni orchiektomie s retroperito-
nealni lymfadenektomii nasledovana
chemoterapii,

« ingvinalni orchiektomie s naslednou
chemoterapii a eventualné retroperi-
tonealni lymfadenektomii pfi reziduu
po chemoterapii.

Stadium lll: chemoterapie v pfipadé re-
zidualniho nadoru. Po skonéené che-
moterapii nasledna resekce rezidual-
nich mas.

Prognéza

RozliSujeme néasledujici prognostické fak-

tory:

e vaskularni invaze,

e pritomnost histologicky specifikované
neseminomové slozky,

* pokrogily lokalni nalez (pT v ramci his-
tologické klasifikace rozsahu nadoru),
« predoperaéni zvySeni markerd.

Prof. Von der Maase ve své prednasce hovo-
fil 0 IEéGebném postupu a o obecnych moz-
nostech 1éCby pocatecnich, pozdnich sta-
dii seminomud a non seminomd, o tom, jak
muze nizka davka radioterapie a optimalni
pole pomoci I€Cit nador u pacienta po or-
chiektomii. ZdUraznil a rozved| problemati-
ku komplikace radioterapie a vznik recidivy
primarniho nadoru v 4-5 % po 5-13 letech.
Prednaska byla obzvlasté o moznostech
|éCby v pocinajici fazi. Autor preferuje pou-
ze sledovani ,active surveillance” téchto na-
dor(i. Probéhly dvé studie (Mortensen MS
et al, ASCO 2013 Abstract [4], Daugaard
et al), prozkoumaly vysledek aktivniho sle-
dovani v éasnych stadiich seminomu a non
seminomu po orchiektomii.

Mortensen MS et al., ASCO 2013

studie (A nationwide cohort study of
surveillance for stage | seminoma)

0d roku 1984 byla hlavni strategii I€¢-
by prvniho stupné seminomu u pacientu
v Dansku orchiektomie, poté sledovani.
Pacienti ve stadiu | seminomu maji tumo-
ry, které jsou lokalizované pouze na varle
a jsou bez znamek klinického ¢i bioche-
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mického diseminovaného onemocnéni.
Sledovaci program sestaval z klinickych
navstév, CT/RTG snimkii a vySetfeni tumor
markeru za 5 let. Cilem studie bylo zhod-
notit strategii danského sledovani v celo-
statni kohortové studii.

Metody

* pacienti s diagn6zou seminomu . sta-
dia v Dansku 1984-2008,

* data byla shromazdéna ze souboru pa-
cientl z rGznych registrd,

* byly analyzovany Gdaje o vysledku, re-
lapsech a |éCbé recidiv a pfic¢inach
smrti,

* byla provedena analyza prognostickych
faktor(,

* Udaje shromazdéné az do prosince
2012.

Vysledky

* bylo zafazeno 1822 pacient( ve sta-
diu | seminomu,

* median doby sledovani: 15,4 roku
(0-28 roku),

* bylo pozorovano 355 recidiv (19,5 %)

» pouze 10 pacientt (0,55 %) zemfelo na
tumor &i v souvislosti s 1éCbou,

e pramérna doba recidivy: 13,7 mésice
(1,2-173,3 mésice),

°© v72,4%(257) dosSlo k relapsu béhem
prvnich 2 let,

° v 20,3 % (72) doSlo k relapsu béhem
roku 2 az 5,

* v 7,3 % (26) doslo k relapsu po 5 le-
tech sledovani.

Prognostické faktory k relapsu
* velikost nadoru > 4 cm,

e cévniinvaze,

* HCG>200IU/L

Obé studie dospély k zavéru, Ze u semino-
mu 15 let tumor free byl v 99,5 % a u non
seminomu v 99 %.

Zavér: 80 % pacientl bylo usetfeno zby-
tecné 1éCby po orchiektomii. Aktivni sledo-
vani je bezpecéna volba pro stadium | semi-
nomu a non seminomd.

2. Benigni onemocnéni varlat - akutni
stavy v kazdodenni praxi
Dr. I. Eardley, Velka Britanie

RIGHT TESTIS

NORMAL Oscan

Obr. 2. Testikularni UTZ s dopplere!
vlevo torze varlete (neni prokrveni).

Torze varlete

Torze varlete je superakutni stav, vyvola-

ny otoéenim varlete kolem cévni stopky

a strangulaci pfivodnych tepen (obr. 1). PFi

Uplném zaskrceni cév v chamovodu vzni-

ké ischemie a nasledna nekréza pfi ¢as-

te¢né infarzaci. Aby mohlo dojit k zachra-

né varlete, musi byt stav vyfeSen do Sesti

hodin od vzniku potiZi. Torze je zpUsobe-

na silnou kontrakci musculus cremaster.

K torzi predisponuje delsi a volnéjsi cévni

stopka, kryptorchismus, Siroka tunica va-

ginalis, dlouhé mezorchium, chaby zavés-

ny aparat varlete na tunica dartos.
Existuji Ctyfi rudimentarni organy skro-

ta, které se mohou torkvovat:

1. appendix testis (Morgagniv klk),

2. appendix epididymitis,

3. paradidymis (Giraldésav organ),

4. ductuli aberrantes (HallerQv organ).

Prvni z nich je pozlistatkem kranialni ¢asti
Mdillerova vyvodu. Je nejcastéjsi. Vyskytuje
se az u 92 % muzQ. Druhy je rudimentem
vyvodu Wolffova. Zbylé dva jsou z kanalkl
dimentarnich organd je mezi 10.-13. ro-
kem véku, pricemz v 95 % pripadd se jed-
na o torzi apendixu varlete [6]. Méné Cas-
to mize dojit i k torzi apendixu nadvarlete
[6]. Extrémné vzacné paradidymis ¢i ductu-
li aberrantes [7,8]. V 9 pripadech z 10 jde

LEFT TESTIS TORSION

SWOLLEN, Qscan

HYPO, AVASCULAR

avo normalni nalez (prokrveni),

pravé o torzi privésku a pouze v jednom
o torzi semenného provazce [8]. Torze se-
menného provazce ma do 25 let véku inci-
denci 1: 4000 [9], i kdyZ u nas se zda byt
0 néco vysSi[8]. V pribéhu Zivota muze jsou
dvé nejpravdépodobnéjsi obdobi vyskytu.
Jednim je prvni rok Zivota a druhym obdobi
puberty, po kterém se objevuje jiz vzacné.

Klinicky obraz

Vyskytuje se v kazdém véku, nejcastéji
mezi 10. a 25. rokem Zivota. Maximalini
doba k zachrané varlete je 4 az 6 hodin.
Subjektivné si pacient stéZuje na nahle
vzniklou unilateralni orchalgii, propagaci
bolesti do tfisla, nauzeu. Objektivné po-
zorujeme oteklé a zarudlé skrotum, zvét-
Sené a bolestivé varle, zvraceni, schvace-
nost, opoceni, bledost, neklid pacienta,
subfebrilie, ipsilateralni elevaci varlete,
negativni PrehnQv pfiznak, nepfitomnost
reflexu kremasterického svalu.

Akutni torze varlete vyZaduje k posou-
zeni kvalitni UTZ pfistroj s citlivym dopple-
rovskym modulem, vétSinou se pouZziva
modus Power angio i Colour flow Doppler.
Pokud je vidét vyrazné prekrveni varlete
(obr. 2), symptomy imituje orchiepididymi-
tida, pokud neni prokrveni nalezeno, je vy-
soce pravdépodobna torze varlete. Colour
flow doppler méa az 86% citlivost, 100%
specificitu a 97% presnost [10].
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(A)
100 %
M ne, nemohu dosahnout erekce
5 W Cista redukce tumescence
(]
60 %
40 %
O —
zavaznost 0 mirné stfedné  zéavainé 0 mirné stfedné  zéavainé 0 mirné stfedné  zavazné
LUTS zavazné zavazné zavazné
vékova skupina 50-59 let 60-69 let 70-79 let

(B)

100 %
M Zadna ejakulace
. M oslabena ejakulace
(]
60 %
40 %
O —
zavaznost 0 mirné stfedné  zéavainé 0 mirné stfedné  zavainé 0 mirné stfedné  zavazné
LUTS zavazné zavazné zavazné
vékova skupina 50-59 let 60-69 let 70-79 let

Graf 1. Vliv LUTS na erektilni funkci. Zdroj: Int J Clin Pract 2011, Blackwell Publishing

Nasledné by pacient byl indikovan
k akutni operacni revizi. Vylouceni torze
by vzdy mél provadét zkuseny Iékar. Je
mensi chybou revidovat zbyteéné, nez kdyz
kvali zanedbané torzi pacient varle ztrati.
Orchidopexe je indikovana u ipsilateralni-
ho varlete.

Epididymitida

Akutni epididymitida pfedstavuje pomér-
né Casté zanétlivé onemocnéni. Infekce
zasahuje nadvarle prevazné ascendent-
ni kanalikularni cestou pfi mocovych in-
fekcich. Vétsinu vyvolavatell epididymi-
tidy Ize rozdélit do dvou skupin. V jedné
jsou infekéni agens sexualné prenosnych
infekci (Neisseria gonorrhoe, Chlamydia
trachomatis), ve druhé ostatni agens vy-
volavajici prostatitidu, infekce moci pfi
dlouhodobé katetrizaci, po instrumen-
talnich zakrocich, operacich na dolnich

mocovych cestach (prostatektomie), ¢i
pfi nelé¢ené BPH, kdy infekce nadvar-
lete vznika vétSinou refluxem infikova-
né moci do vas deferens. Velmi vzacné
je nadvarle postizeno krevni nebo lymfa-
tickou cestou pfi jiném zanétlivém one-
mocnéni nebo po traumatu. Refluxem
sterilni mo¢i do vyvodu vznika chemicka
urinézni epididymitida. Klinicky zacina
akutni zanét nadvarlete teplotami, bo-
lestmi ve zvétSeném nadvarleti, které se
nékdy propaguji do tfisel a bederni kraji-
ny. Soucasné byvaji symptomy uretritidy
nebo prostatitidy. Skrotum na postizené
strané byva zvétSené, edematoézni, nad-
varle je palpacné zvétSené, tuhé a boles-
tivé. PFi infekci zna¢né virulentnim kme-
nem se muZe rychle vyvinout abscedujici
epididymitida. Oboustranny proces vede
ke sterilité. Diferencialné diagnosticky je
nezbytné odlisit torzi varlete.

Ultrazvukovy obraz zpocatku detekuje
charakteristické edematdzni zvétSeni nad-
varlete s vyraznou hypervaskularizaci nad-
varlete, varlete i obalu. Teprve pozdéji do-
chazi k vypadkim prokrveni v dopplerov-
ském mapovani, které se mlze pfi G¢inné
terapii upravit, nebo dojde k nekroze az for-
movani abscesu v nadvarleti. Pozdéji pro-
biha podobny proces i ve varleti.

Fournierova gangréna

Je to vzacna celulitida a nekrotizujici fas-
ciitida neznamé etiologie. Infekce vychazi
nejcastéji z kiize, mocové trubice nebo ob-
lasti rekta. Gangréna je zfejmé podminéna
synergnim plsobenim aerobnich a anae-
robnich mikroorganism (E. coli, Klebsiella,
enterokoky - Bacteroides, Fusobacterium,
Clostridium). M(ze se ale také vyskytnout
bez jakychkoli zjevnych projevl zanétu
nebo poranéni. PostiZeni jsou obvykle dia-
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betici, alkoholici, nemocni s rdznym stup-
ném imunosuprese nebo tézkym celkovym
onemocnénim. Prib&h onemocnéni byva
velmi dramaticky. Nejprve se objevi zarud-
nuti skrota s nevelkym otokem. Béhem
24-48 hodin otok mohutné naroste. V cen-
tru zarudnuti se po pocatecni necitlivosti
(poskozeni nervovych zakonéeni fasciiti-
dou) objevi ZlutoCervena tekutina. Takrka
pred o¢ima klze s podkozim a svalstvem
propada nekréze. Nekrézy se objevuji rych-
le na rGiznych mistech skrota, tkanové de-
fekty se zvétsuji a varlata nakonec z(ista-
vaji obnazena. Vzacné se gangréna Siti
i na podbfisek nebo stehna. Castéji se &ifi
na kGzi penisu. Nemocny byva schvaceny
s vysokou horec¢kou, tfesavkou, tachykardii
a hrozi septicky Sok. U nemocnych vycerpa-
nych zakladnim onemocnénim mohou sys-
témové toxické projevy chybét. Mortalita je
i pfi adekvatni IéCbé stale vysoka, az 50 %.
Lécba vyZaduje akutni chirurgickou revizi,
nekrektomii, aplikaci baktericidnich anti-
biotik ve vysokych davkach, antigangreno6z-
niho séra a Ié¢bu systémovych projevd to-
xémie s protiSokovym rezimem.

3. LUTS/BPH - sexualni dysfunkce

a komorbidity souvisejici s muzskym
LUTS

Dr. M. Gacci, Italie

Uvod

Benigni hyperplazie prostaty (BPH) je zvét-
Seni Casti prostaty, které muzZe vyvolavat
mikéni obtiZe. Dosud neni presné objasné-
na etiologie. Pro zvétSeni prostaty je ne-
zbytny testosteron a jeho aktivnéjsi meta-
bolit dihydrotestosteron (DHT) spolu s pfi-
tomnosti funkénich receptor(l v prostatické
tkani. Nezbytnou podminkou je androgenni
stimulace, ktera ale neni primarni pficinou.
Ze statistik vyplyva, ze 60 % muzU ve véku
60 let ma jisty stupen pfiznak(l z dolnich
mocovych cest (LUTS, ,lower urinary tract
symptoms*“) [11]. Zavazny stupen LUTS ma
13 % muzl ve véku 40-49 let a vice nez
28 % nad 70 let [12]. Dr. M. Gacci nejdfive
sdélil vysledky jedné studie, ktera probéh-
la v USA k posouzeni vlivu LUTS na kvali-
tu Zivota véetné vlivu dalSich komorbidit
(napf. dna, DM, angina pectoris). Studie
se Ucastnilo 8 406 muzl, Dr. Gacci doSel

k zavéru, Ze tyto nemoci véetné tézkého
stupné LUTS maiji velky negativni vliv na
kvalitu Zivota, a to fyzické funkce, bolest,
vitalitu, emocialni problémy, mentalni pro-
blémy a omezeni v oblasti socialnich funk-
¢i [13]. BPH/LUTS ma velky vliv na zhorSe-
ni sexualnich funkci, mize dojit k erektil-
ni dysfunkci u 50 % muzi mezi 50 a 59
lety véku, pacienti se stfedné tézkym az
velmi téZkym LUTS trpi erektilni dysfunk-
ci. Dale je nutno pomyslet na metabolic-
ky syndrom jako dalSi komorbiditu, ktera
ovliviuje ED. Muzska sexualni dysfunkce
je stav, ktery souvisi s vékem. Napfiklad
jedné studie (European Male Ageing Study,
EMAS) se Ucastnilo 3 369 muzl ve véku
40-79 let (pramér 60 + 11 let), 6 % téch-
to muz( uvedlo stfedné téZkou nebo téz-
kou erektilni dysfunkci (ED) ve svych Ctyfi-
ceti letech, podil stoupa az k 64 % muzl
ve véku nad 70 let [14]. Udaje o historii ED
ukazuiji, Ze ro¢ni incidence (novych pfipa-
di) ED je 1,2 %, 3,0 % a 4,6 % u muzu ve
véku 40 az 49 let, 50 az 59 leta 60 az 69
let, resp. ejakulaéni poruchy (EJD) se také
vyskytuji vice v pokrocilém véku [15]. Ve
studii skupiny holandskych muz{i ve véku
50 az 78 let vyznamny podil EJD vzrostl
z 3 % u muzu ve véku 50-54 let na 26 %
u muzl ve véku 70-78 let [16]. Jiné stu-
die ukazaly, Ze vék je predisponujici faktor
ke snizZeni ejakulacniho objemu a narlstu
anejakulace [17]. Studie za posledni dese-
tileti prokazaly vztah mezi BHP/LUTS a se-
xualni dysfunkei u starnoucich muzd, ktera
je nezavisla na vlivu véku, ostatnich komor-
biditach (napf. hypertenze, diabetes, dys-
lipidémie a ischemicka choroba srdecni),
faktorech Zivotniho stylu [18,19]. V jedné
takové studii, ve které odpovédélo 4 489
muzl na ED dotazniky a byly hodnoce-
ny mikéni symptomy (IPSS), byla celkova
prevalence ED a LUTS 19,2 % a 31,2 %.
Prevalence LUTS u muzl trpicich ED byla
72,2 % ve srovnani s 37,7 % u muzu s nor-
malni erektilni funkci (pomeér rizik 2,11)
[20]. V dalsich analyzach bylo zjisténo, Ze
LUTS je rizikovy faktor pro ED a je neza-
visly na véku. Multinational Survey of the
Ageing Male (MSAM-7) je jedna z nejvét-
Sich populacénich studii starnoucich muzd.
Hodnotila souvislosti mezi vékem, LUTS,
doprovodnymi komorbiditami a muzskou

sexualni dysfunkci u > 12 000 muzd ve
Spojenych statech a v Evropé [21]. MSAM-
7 doSla k zaveéru, ze celkova prevalence
LUTS byla 90 %, zatimco celkova preva-
lence ED a EJD byla 49 %, resp. 46 % [21].
Mira obou ED a EJD byla vyznamné zavis-
l& na véku a Uzce koreluje se zavaznosti
LUTS (graf 1). Tyto asociace byly nezavislé
na jinych faktorech, jako jsou komorbidity
a uzivani tabaku. Kromé toho, LUTS byla
silnéjSim prediktorem sexualni dysfunkce
nez diabetes, onemocnéni srdce nebo vy-
soky krevni tlak [21].

Inhibitory fosfodiesterazy-5 (PDE5i)

PDES inhibitory jsou primarni IéGebnou vol-
bou pro ED, jsou bezpecné, Géinné a snad-
no se podavaji [22]. Mezi tremi béZné pre-
depisovanymi peroralnimi inhibitory PDE5
(sildenafil, tadalafil a vardenafil) je jediny
vyznamny rozdil v trvani G¢inku tadalafi-
lu - vardenafil a sildenafil maji dobu G¢in-
ku 4 hodiny, tadalafil je aktivni 36 hodin
(T1/2 = 17,5 h). Tadalafil 5 mg je jediny
Iék schvaleny pro kazdodenni podavani pfi
|éCbé ED. Pocatecni Gidaje podporuji klinic-
ky pfinos inhibitor( PDE5 k IéCbé LUTS pfi
BPH. Ctyfi velké, dvojité zaslepené, place-
bem kontrolované studie zkoumaly G¢&in-
nost sildenafilu, tadalafilu a vardenafilu
u muzU s LUTS a BPH [23-24]. VSechny
studie souhlasné prokazaly, Ze tato tfida
I€kU zlepSuje LUTS u muz( s BPH (tab. 1).

Zaveér

Tadalafil snizuje mikeni pfiznaky u pacien-
tl s ED ¢i bez ED. Pouze tadalafil (jedno-
denni davka 5 mg) byl schvalen v Evropé
k IéGeni pacientl s LUTS. Neexistuje opti-
malni IéCba, symptomy jsou riizné, kazdy
pacient toleruje priznaky jinak, nutna je
ale snaha o maximalni spokojenost pa-
cientl, nutno brat v Gvahu také naklady
|éCby a patofyziologii LUTS.

4. Radikalni prostatektomie
RUzné pristupy, rtizné vystupy
Dr. J. Stolzenburg, Némecko

Operacni postupy pfi radikalni prosta-
tektomii (RP):

* oteviena operace,

* laparoskopickéa operace,
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Tab. 1. Randomizované, placebem kontrolované studie s inhibitory PDE5 pro Ié¢bu BPH.

Efekt 1€Cby
Davka

Reference Lék (mg) Pocet Gcastniku studie IPSS Qmax
McVary KT et al [23] sildenafil 100 189 6,3 0,31
McVary KT et al [25] tadalafil 5 281 2,8 0,5
Stief CG et al [26] vardenafil 10 222 5,9 1,6
Roehrborn CG et al

[24] tadalafil 5 212 4,87 1,64

IPSS - International Prostate Symptom Score

« roboticka operace (roboticky asistova-
na radikalni prostatektomie - RARP).

Otevienou operaci Ize realizovat z retropubic-
kého Ci perinealniho pfistupu. Retropubicka
prostatektomie je zlatym standardem v ope-
racni |IéCbé karcinomu prostaty. Vyhodou
této techniky je jeji propracovanost, nevy-
hodou potom vétsi krevni ztraty béhem ope-
kaci. Vykon predpoklada urcité zkusenosti
operatéra. Perinealni prostatektomie byla
historicky prvni provedenou radikalni opera-
ci prostaty. Je povazovana za zakladni tech-
niku, ktera byla modifikovana v duisledku
novych anatomickych poznatku. Jeji hlavni
vyhodou je lepSi prehlednost v oblasti ape-
Xu prostaty, kratSi rekonvalescence a moz-
nost provedeni vykonu u silné obéznich pa-
cientd, nevyhodou je nemoznost provedeni
panevni lymfadenektomie ze stejného ope-
racniho fezu. Laparoskopicky pfistup mlze
byt taktéz dvoji, a to transperitonealni nebo
extraperitonealni.

Omezeni pristupu extraperitonealniho
Obezita, objem prostaty, bfiSni operace
v anamnéze, operace prostaty vanamnéze.
Roboticky asistovana radikalni prosta-
tektomie je variaci laparoskopie provadé-
né chirurgem pomoci robotického systé-
mu. Hlavni vyhodou této metody je troj-
rozmérné vidéni, vétsi flexibilita pohybu
nastroji. Nevyhodou je ztrata taktilnich
vjemU pfi operaci. Jedna studie se 105
pacienty [27], ktefi podstoupili robotic-
kou prostatektomii, porovnala obé meto-
dy (extraperitonealni - EP a transperito-
nealni - TP) a dosla k zavéru, Ze ¢as v EP
skupiné byl kratSi nez ¢as v TP skupiné.

Skala bolesti byla mensi u EP neZ u TP.
Pooperaéni komplikace, jako napf. ileus
nebo hernie, se u EP vyskytly méné ¢as-
to nez u TP, nicméné vyskyt lymfokély byl
Castéjsi v EP skupiné nez u TP. Obnova po-
operacni potence a kontinence byly témér
stejné u obou skupin, ale u EP byla rychlej-
Si obnova kontinence.

Rizikové faktory pro mocovou
inkontinenci u pacientd po RARP

VySSi vék, obezita, kratkd membrandzni ure-
tra, pooperacni striktura anastomozy, nezku-
Seny chirurg, nezachovani neurovaskularni-
ho svazku, iatrogenni poskozeni hrdla moco-
vého méchyre, objemna prostata.

Typy technik Setficich nervy

» extrafascialni (Siroka excize),

* interfascialni,

¢ intrafascialni,

* intrafascialni technika je onkologicky
bezpeéna, je lepsi Casna kontinence
a lepsi mira potence.

Zaveér

Roboticky asistovana radikalni prostate-
ktomie ma v literature lepsi vysledky, ale
vysledky zaviseji spiSe na zkuSenosti chi-
rurga/urologa nez na operacnim postupu
¢i metodé.

Sexualni funkce po radikalni
prostatektomii
Dr. J. Mulhall, USA

Erekce je komplikovanym fetézcem hor-
monalniho systému a neurovaskularnich
zmén v kavernozni tkani, jejichz vysled-
kem je relaxace trabekul kavernéznich te-

les, tedy hladkého svalstva, a dilatace ar-
terii. PfepInéni trabekul arterialni krvi vede
k Utlaku venul a zablokovani odtoku krve
z penisu, venookluzi. Pak dochazi k erek-
ci. Po ejakulaci dochazi k opacnému jevu.

Epidemiologie
Viyskyt erektilni dysfunkce po radikalni pro-
statektomii je pfedevsim ovlivnén predo-
peracnim stavem erektilni funkce, komor-
biditami, vékem pacienta a operacni tech-
nikou pouzitou pri operaci [28].
Prevalence erektilni dysfunkce zavisi rov-
néz na kritériich, kterymi je v jednotlivych
studiich definovana, a také na dobé, ktera
ubéhla od operacniho zakroku do hodnoce-
ni erektilni funkce, nebot k navratu erektilni
funkce obvykle dochazi ve srovnani's restitu-
ci kontinence pomaleji. Z toho vyplyva Siroky
rozptyl prevalence ED po radikalni prostatek-
tomii, ktera je uvadéna v rozmezi 15-100 %.
Zatimco po RP s Sirokou excizi NVB (neuro-
vascular bundle - neurovaskularni svazek)
se vyskytuje ED prakticky u vSech pacien-
t0, po RP provedené nervy Setfici technikou
(nsRP) je ED uvadéna u 40-85 % pacientl
[28]. Vyskyt ED po RP je rovnéz ovlivnén kva-
litou a zkusenostmi operatéra.

Rehabilitace

Obnoveni erektilni funkce je zavislé na né-
kolika faktorech:

« stupen Setreni nervd,

* predoperacni erektilni funkce,

* vék pacienta,

* pooperacni erektilni hemodynamika,

* zkuSenost urologa,

« vaskularni komorbidity,

* hladina testosteronu v séru.

V soucasné dobé neexistuje Ucin-
na predoperacni prevence ED po RP.
Experimentalné se zkousi nékolik latek
potencialné schopnych regenerovat ka-
vernézni nervy (rdstové hormony, antire-
jekéni preparaty apod.). K moZznostem per-
operacni prevence ED patfi provedeni ope-
race se Setfenim NVB, elektrostimulace
erektilnich nervli a moznost interpozice
neuralniho $tépu. U peclivé vybranych pa-
cientl je mozné provedeni RP se Setfenim
NVB. | po spInéni vySe uvedenych podmi-
nek se o provedeni Setfeni NVB rozhodu-
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je az peroperacné. Urcity stupen poSkoze-
ni - ,neurapraxie“ - je nevyhnutelny i pfi
precizni preparaci NVB.

Pooperaéni prevence ED, tzv. rehabili-
tace erektilni funkce, je zamérena na ome-
zeni, |épe zabranéni rozvoje patologickych
zmén v kavernoznich télesech, a tim ke zvy-
Seni pocCtu pacientd, ktefi nebudou mit ED Ci
budou schopni reagovat na peroralni lécbu.
Penilni rehabilitace ma vyznamny a poten-
cialni pfinos pro pacienta. Méla by byt prova-
déna u pacientl po radikalni prostatektomii.

Soucasné rehabilitacni strategie

1. PDE5iI

° prevence zmén ve strukture endotelu

° prevence zmeén ve struktufe hladkych
svalu.

* prezervace relaxacéniho nastaveni hlad-
kych svall

° neuroregenerace

* dosazZeni erekce nezavislé na kaverndz-
nim okysliceni

Vyhody: jednoduchy a vynikajici bezpec-
nostni profil.
Nevyhody: cena a nejasna ucinnost.

Vysledky studie post RP Nightly Sildenafil
Study byly takové, Ze 27 % pacientu bylo
povazovano za reagujici, podminkou
pro Gcéast v této studii bylo IIEF skére 8.
Pacientim, ktefi na sildenafil reagovali,
vratila funkci zpét do skére 8 podle IIEF
dotazniku [29].

2. Intrakaverno6zni injekce
Intrakavernozni aplikace vazoaktivnich 1a-
tek (ICl), kaverndzni okysliceni. U skupiny
pacientl 6 mésicl po operaci bylo pomo-
ci intrakavernéznich injekci prostaglandi-
nu E1 dosazeno navrat spontanni erekce
Castéji nez ve skupiné bez IéCby.

Vyhody: efektivni erektogenicka terapie
po radikalni prostatektomii a dobra cena
Nevyhody: invazivni metoda a nejasna
Gcinnost

3. Vakuova terapie (VT)

Kaverndzni okysli¢eni, penilni protahnuti.
VT je efektivni pomUckou pti léCbé ED.

Jeji role v rehabilitaci erektilni funkce neni

zcela jasna. Erekce vyvolana pomoci VT je
vysledkem navozeni nizkého atmosféric-
kého tlaku kolem penisu, pficemz neni pfi-
tomna svalova relaxace a kaverndzni téle-
sa jsou naplnéna ne arterialni, ale vendz-
ni krvi. Pacienti, ktefi pouzivali VT, udavali
subjektivné mensi ztratu velikosti penisu,
avSak nebylo to mozné objektivné proka-
zat. | presto, Ze v IéCbé ED po RP zaujala
VT své misto, v rehabilitaci erektilni funk-
ce zatim neni tak efektivni.

Vyhody: jednoduchd, neinvazivni a levna
metoda.

Zaver

Univerzalni strategie rehabilitace erektilni
funkce zatim neni nalezena, avSak zahrnuje
Casné a pravidelné pouZiti prostfedkud k do-
sazeni erekce. Je vSak dulezité vySe uvede-
nou informaci probrat s pacientem jesté
pred operaci a pacient by si mél pro sebe
vybrat vhodnou |éGebnou strategii po ope-
raci. Pro vybér nejlepsi 1éCebné strategie
zatim chybi vétsi mnoZstvi placebem kont-
rolovanych studii. V nasledujicim desetileti
se predpoklada vétsi zaméreni na moznosti
ovlivnéni faktoru v lidském téle (protekce en-
dotelu, neuroprotekce a protekce hladkych
svalll). Pfi selhani konzervativnich moznosti
je k dispozici jako defintivni chirurgicka mo-
dalita implantace penilni protézy.

Cévni a revaskularizaCcni operace

K penilnim arteridlnim rekonstrukénim
operacim byli indikovani hlavné mladi muzi
s izolovanou tepennou stenézou bez jinych
vaskularnich rizikovych faktoru. Princip pe-
nilni revaskularizace spociva v bypassu zU-
Zenych cév v hypogastrickokavernéznim ar-
terialnim fecisti, Cili zajisténi spojeni dolni
epigastrické arterie s kavern6znimi télesy
nebo s a. dorsalis penis. Pro neuspokoji-
vé vysledky bylo od téchto operaci upus-
téno. Jiné typy cévnich operaci (vykony na
drenaznim zilnim systému) jsou zaloze-
ny na resekci ektopickych nebo jinych Zil,
které zplsobuji pfed¢asnou detumescen-
ci penisu [39].

5. ED a kardiovaskularni nemoci
(ED/CVD) - what comes first, what goes
along?

Dr. G. Jackson, Velka Britanie

U pacientt s ischemickou chorobou srdeéni
(ICHS) je vaskularni onemocnéni nejcastéj-
Si pri¢inou ED. Prvni Princetonska konsen-
sualni konference (Princeton I) v roce 1999
se zabyvala dlikazy spojujicimi sexualni ak-
tivitu a srdecni riziko a vytvofila pokyny pro
bezpecné chovani kardiakd u sexuéalnich
aktivit a pri IéCbé ED [30]. Druha konferen-
ce (Princeton Il) byla svolana k aktualizaci
doporuceni na zakladé rozSifovani znalos-
ti a novych zpUsobU Iécby [31].

Erektilni dysfunkce jako marker cévnich
onemocnéni

ED a cévni onemocnéni sdileji stejné rizi-
kové faktory. Z toho vyplyva, Ze ED u asym-
ptomatickych muzi mdZe byt markerem ti-
chého cévniho onemocnéni, zejména ICHS
[32]. Nyni bylo zjisténo, ze tomu tak je,
a ED predstavuje dllezité nové zpUsoby
identifikace osob, kterym hrozi cévni one-
mocnéni. Bylo prokazano, Ze mensi tepny
penisu (priméru 1-2 mm) s plakem trpi ob-
strukei pfi zatézi dfive nez vétsi koronarni
cévy (3-4 mm), krkavice (6-8 mm) nebo
iliofemoralni tepny (5-7 mm), proto se ED
muZe projevit pred vznikem koronarnich
pfihod [33]. Reseni kardiovaskularnich ri-
zik véas po prokazani ED s provedenim in-
tervence ke snizeni rizika mUze byt pfino-
sem [34]. VétSina akutnich koronarnich
syndrom0 vyplyva z asymptomatického
prasknuti plakl bohatych na lipidy, a pro-
to ED mUze byt markerem pro snizeni rizi-
ka této udalosti [35]. Casovy interval mezi
vznikem symptomu ED a vyskytem sym-
ptom{ ICHS a kardiovaskularni pfihody se
odhaduje na 2 az 3 roky a 3 az 5 let. ED
tedy odpovida prvnim pfiznakim endote-
lidlni dysfunkce a ateroskler6zy a pacien-
ti s ED jsou v mimoradneé vysokém kardio-
vaskularnim riziku. Kazdy pacient s ED,
ktery je asymptomaticky a nema zjevnou
pri¢inu (napf. trauma), by mél byt vySetren
na cévni onemocnéni véetné hladiny glu-
kézy v krvi, lipidG a zméreni krevniho tla-
ku. V idealnim pfipadé by méli byt vSich-
ni dispenzarizovani jako rizikova skupina.

Lécba ED u pacientu

s kardiovaskularnim onemocnénim
Princeton Il konsenzualni studie dopo-
rucuje, aby vSichni muZzi s ED podstoupi-
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li kompletni vySetfeni. Nutno vytvofit za-
kladni fyzickou aktivitu, kardiovaskularni
rizika by méla byt zafazena do nizkého,
stfedniho nebo vysokého stupné. Vétsina
pacientl s ED s nizkym nebo stfednim ri-
zikem srdecnich pfihod by mohla byt Ié-
¢ena v ambulantnim rezimu. Neexistuje
Zadny dukaz, Ze 1é¢ba ED nebo obnove-
ni sexualnich aktivit zvySuje riziko u pa-
cientll s kardiovaskularnim onemocné-
nim. Nicméné, to je tim, Ze pacient je rad-
né vyhodnocen. Oralni farmakoterapie
je nejrozsitenéjsi pro svou prijatelnost
a efektivnost, ale vSechny terapie maji
své misto v IéCebné strategii.

Inhibitory fosfodiesterazy-5

Tadalafil byl znaéné hodnocen u pacient(
s kardiovaskularnim onemocnénim a ma
podobny profil bezpecnosti a G¢innosti
jako sildenafil [36]. Studie neprokazaly
Zadné nezadouci G¢inky na srdecni kon-
trakce, ventrikularni repolarizaci nebo is-
chemicky prah. Pro svij dlouhy polocas
tadalafil nemusi byt prvni volbou pro pa-
cienty s tézSim kardiovaskularnim one-
mocnénim. Vzhledem k tomu, Ze 80 % pa-
cienty s kardiovaskularnim onemocnénim
je zafazeno do nizkého rizika, je alternati-
vou pro vétsinu.

Jiné terapie

Injekce intrakavernézni terapie, transure-
tralni alprostadil a vakuové pumpy jsou
alternativami pfi neGc¢innosti peroralnich
IékU, avSak vyZaduji zvlastni doporuceni
a poradenstvi [37,38]. Neexistuje zadny
dlkaz, ze zvySuji kardiovaskularni riziko.
Pokud se zvazuje chirurgicky zakrok s cel-
kovou anestezii, je doporuceno celkové
kardiologické vyhodnoceni rizik.

ZAVER

Lécba ED je sekundarni prioritou, a to az
po stabilizaci kardiovaskularnich funkei
a zvladnuti kardiovaskularnich pfiznaka.
LéCba ED by neméla mit negativni vliv na
kardiovaskularni stav a mély by byt zva-
Zeny mozné vedlejsi Géinky 1€kU pouzité
v |éCbé kardiovaskularnich nemoci, které
vedou k ED. Klinické dlikazy podporuji uzi-
vani PDESi jako 1éCbu prvni volby u muzi
s ICHS a ED jako komorbiditou.
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17th ECCO - 38th ESMO - 32nd ESTRO

L. Polakova

Setkani probihalo ve dnech 28. 9.-1. 10.
2013 a jako predni onkologicky kongres
je jedine¢né v tom, Ze zahrnuje sedm
vedoucich organizaci na poli onkologie
(ECCO, ESMO, ESTRO, ESSO, EACR, EONS
a SIOPE), a poukazuje tak na dllezitost
komplexniho pfistupu ke vSem oblastem
onkologie, s maximalni orientaci na pa-
cienta, ktery vzdy stoji v centru naseho
zajmu a usili.

Oproti kongresu ve Stockholmu roku
2011 dramaticky vzrostl pocet prihlase-
nych abstrakt, a to na 3 176, tedy o re-
kordnich 38 procent. Nejvice praci pocha-
zelo z Japonska, dale pak z Nizozemi, Velké
Britanie, Italie, Spanélska a USA. Bazalni
vyzkum a vyzkum IéCiv tvoril 23 % praci,
a jasné tak prokazoval svlj vyznam na
tomto setkani. Podtrhuje také jedine¢nost
této akce, kde se na jednom misté setka-
vaji védci s kliniky, aby spole¢né patrali po
zakladech malignit, resili vhodnou diagnos-
tiku, 1éCGbu a ostatni péci. Tematicky v nej-
hojnéjSim poctu jsou zastoupeny maligni-
ty gastrointestinalniho traktu (GIT) (20 %),
v tésném odstupu nasleduji skupiny zaby-
vajici se tumory prsu, na tfetim pak ma-
lignity urologické, nadory plic, krku a hla-
vy. Gynekologické nadory svou ¢etnosti
vzrostly 0 64 % v porovnani s rokem 2011.

Amsterdam, jedno z nejhezCich mést
v Evropé, uvitalo navstévniky pliné vyba-
venymi prostorami kongresového centra
RAI, svou architekturou, dobrou dopravni
infrastrukturou, zajimavou historii a také
hezkym pocasim.

Kongres byl zahajen slavnostni recep-
ci s projevem prezidenta ECCO C. J. H. van
de Veldeho a Dr. Suzanne Topalian promlu-

vila na téma Mobilizace imunitniho systé-
mu k terapii rakoviny. Nasledujici dny hojné
davy Ucastnikd sledovaly peclivé vybrané
prfednasky, sympozia a diskuse.

Sekce s urologickou tematikou se za-
byvala jak vysledky bazalniho vyzkumu,
tak jejich moznou aplikaci do klinické pra-
xe, aktualnimi vysledky nejnovéjsich studii
v oblasti prognostickych faktorl pfi terapii
metastatického karcinomu prostaty, renal-
niho karcinomu, terapii pokrocilych stavu
s pfitomnosti kostnich metastaz, z dalSich
sekci byly zajimavé pohledy na terapii pa-
cientl vyssiho véku s jejich komorbiditami,
prinos radiologické diagnostiky pomoci no-
vych modalit, nebo moznosti ochrany zdra-
vych tkani a organu pfi radioterapii prostaty.

KARCINOM LEDVINY (RCC)

V poslednim desetileti se terapie karcino-
mu ledviny vyrazné zménila, cilené tera-
pie se staly nedilnou soucasti IéCebnych
schémat u metastatického RCC (mRCC).
To vedlo k zlepSeni celkového preziti. Dnes
se v 1. a 2. linii uplatiuje nékolik latek,
zaméfenych predevsim na délku doby do
progrese onemocnéni. Ovsem u kazdé tfi-
dy preparatl je jista toxicita pfislusna typu
latky a jako takovou je potfeba ji zahrnout
do procesu stanoveni |éCby. Poznani me-
chanismu G¢inku je dulezité v naplanovani
jednotlivych krokl a zahrnuje téZ vhodné
nacasovani operace v kombinaci s prepa-
raty k cilené terapii. Role téchto preparatu
v adjuvanci a neoadjuvanci stale neni zcela
jasna, probihajici studie maji za cil stanovit
nejlepsi sekvencni 1€Ebu. Vysledky studii
by mohly ukazat smér ke zlepSeni preziti
pacientl a sniZeni toxicity I€Cby.
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Podle multicentrické studie prezen-
tované A. Bamiasem zUstava u pacientd
s mMRCC IéCenych sunitinibem nefrektomie
jako terapeuticka modalita spojena s lepsi-
mi vyhlidkami pacienta. Pacienti, ktefi pod-
stoupili nefrektomii, byli mladsi (< 65 let
76 % vs 54 %, p = 0,011), ¢astéji IéCeni
IFN (40 % vs 10 %, p < 0,001), méli nizsi vy-
skyt neutrofilie (45 % vs 73 %, p = 0,006)
a abnormalni hodnoty LDH (15 % vs 52 %,
p <0,001), ale méli Castéji vice nez 2 mis-
ta metastazovani (44 % vs 24 %, p = 0,02).
Lokalizace metastaz neovlivnila rozhodnu-
ti 0 provedeni nefrektomie.

Pacienti s nefrektomii Zili signifikantné
déle nezZ pacienti bez nefrektomie (median
celkového preziti, 0S 24 més vs 10 més,
p <0,001). Ze studie vyplyva, Ze nefrekto-
mie je nabizena pacientim s mRCC s pfi-

Informace tykajici se vybéru pacientd
vhodnych k tomuto postupu budou dale
sledovany ve lll. fazi prospektivnich studii
(CARMENA, SURTIME).

Prace prezentovana V. Griinwaldem
ukazuje, Ze odpovéd tumoru ve smy-
slu jeho zmenseni je nezavisly prognos-
ticky faktor celkového preziti u pacientl
s mRCC. Ti, u kterych byla zaznamenana
nejvétsi redukce tumorézni masy, dosahli
znacného benefitu s delSim celkovym pre-
Zitim. Maximalni snaha o redukci masy by
tedy méla byt cilem nasi terapie.

DalSi studie z oblasti terapie mRCC se
zabyvaly predevsim sledovanim bezpec-
nosti a Gc¢innosti jiZ ovéfenych preparatu
u Sirsi populace pacientd, ktefi nesplnova-
kych studii (sunitinib), dale pak roli suni-
tinibu v terapii mMRCC jako adjuvance po
nefrektomii, porovnanim Gcinnosti suni-
tinibu a interferonu- (IFN-), kde sunitinib
prokazal vyssi G¢innost a delSi dobu cel-
kového preziti (overall survival, 0S) (30 vs
24,8 mésice).

Open-label studie faze Il sleduje Uci-
nek latky everolimus v 1. linii u papilarniho
mMRCC (studie RAPTOR). Konecné vysled-
Ky jsou velmi slibné z hlediska celkového
preziti (median OS 21 mésicl) i z hlediska
doby do progrese (progression free survi-
val, PFS) (median 7,8 mésice). Nejcastéjsi
vedlejsi Gcinky jsou astenie, Gnava a ané-

mie, 27 % pacientl kvali nim nepokraco-
valo v terapii.

DalSi prezentované studie poukazaly
na moznost intra-nadorové heterogenity
MRCC, cozZ nasledné vede k nerovhomér-
né lécebné odpovédi méritelné velikosti
a poctem metastaz v pribéhu IéCby po-
moci VEGFR-TKI.

R. Motzer (USA) prednesl vysledky faze
Il studie s podavanim dovitinibu vs sorafe-
nibu u pacientti s mRCC po predchozi tera-
pii antiVEGF a mTOR inhibitory. Open-label
randomizovana multicentricka studie se za-
byvala mozZnosti terapie téch pacientd, ktefi
progredovali i pfes probihajici IéEbu pomoci
antiVEGFR a mTOR. Dovitinib inhibuje recep-
tor pro rlstovy faktor fibroblast( (fibroblast
growth factor receptor, FGFR), stejné jako
receptor vaskularniho endoteliainiho risto-
vého faktoru (vascular endothelial growth
factor receptor, VEGFR) a receptor destic-
kového rustového faktoru (platelet derived
growth factor receptor, PDGFR) a tim proka-
zuje své misto v této terapii. Primarnim ci-
lem studie bylo prokazat del$i dobu do pro-
grese onemocnéni, dalSimi cili byly celkové
preziti, hodnoceni odpovédi a bezpeénost.

Vysledky jiz byly publikovany (Clin
Cancer Res 2013; 19: 1257-1268) a ne-
prokazuji vyssi Gcinost dovitinibu v porov-
nani se sorafenibem u téch, ktefi progredo-
vali na pfedchozi cilené antiVEGF a mTOR
|IéCbé. Poprvé je ale prokazana aktivita
a bezpecnostni profil tyrozinkinazového
inhibitoru u pacientd s progresi po pred-
chozi antiVEGF a mTOR [é¢hé.

T. Eisen nabidl vysledky Il./1ll. faze ran-
domizované studie s naptumomab estafe-
natoxem a IFN- versus IFN- . Naptumomab
estafenox je fuzni protein protilatky 5T4
a superantigenu SEA/E-120. Primarniho
cile, tedy celkového preziti, nebylo dosaze-
no, avSak u populace pacientl s nizkymi
vychozimi hladinami IL-6 a anti-SEA/E-120
v séru byla doba celkového preziti delsi.
Vysledky zdGraznuji potencialni roli vychozi
hladiny IL-6 jako prediktivniho faktoru pro
imunoterapii a IéCbu pomoci TKI u pacien-
tl s RCC. Na druhé strané tyto vysledky
vyzaduji dalSi podrobné studie s naptumo-
mab estafenatoxem u predem definované
skupiny, napriklad v kombinaci nebo sek-
vencné s TKI.

Francouzska genomova studie sledo-
vala vyskyt C-MET, receptoru tyrozinkina-
zy v bunkach papilarniho RCC (oba subty-
py), a jeho aktivaci. Vysledky ukazuji na
zajimavou roli ¢c-MET u pRCC a podporuji
zajem o jeho dalSi zkoumani.

KARCINOM PROSTATY (PC)

Mnoho praci bylo soustfedéno na objas-
néni optimalni sekvence 1éCby pokrogi-
Iého metastatického karcinomu prostaty
(MCRPC) s vyuZzitim nejnovéjSich poznat-
kil o inhibici androgennich receptord (AR),
imunoterapie a odhaleni mechanismu re-
zistence.

J. Schalken prezentoval moznosti vzni-
ku kastracni rezistence u PC, kde tumo-
rézni masa produkuje vlastni androgeny,
a proto jsou AR v nadorovych bunkéach
i pfes kastrac¢ni hladiny testosteronu sta-
le aktivni. Mechanismy vedouci ke vzni-
ku rezistence jsou jednak adaptace a na-
sledna zvysSena exprese genu pro AR, jed-
nak mutace, déle i zvySeni steroidogeneze
uvnitf nadoru. Tyto mechanizmy jsou pak
atakovany novymi preparaty, jako jsou
abirateron acetat (inhibitor CYP 17, kte-
ry selektivné plsobi na syntézu extrago-
nadalnich androgenu), nebo enzalutamid
(inhibitor AR).

M. Wirth prezentoval nové |éGebné
moznosti u pacientd s CRPC. Po selhani
1. linie terapie docetaxelem se ve lll. fazi
studie prokazal benefit abirateronu a ca-
bazitaxelu. Tyto vysledky potvrdila i kone¢-
na analyza studie Cougar 301, hodnotici
vliv abirateronu na preziti.

Terapie abirateronem pfed poda-
nim docetaxelu byla zkoumana studii
COU-AA-302 a zahrnovala asymptomatic-
ké nebo jen mirné symptomatické pacien-
ty s CRPC. Prokazala efekt v delSi dobé do
progrese onemocnéni, také mirné zlepSeni
celkové doby preziti, i kdyZz nesignifikant-
ni. Tato studie vedla ke schvaleni pouZiti
abirateronu u pacientd nepredlécenych
docetaxelem.

Studie Ill. faze AFFIRM sledovala en-
zalutamid (inhibitor AR, s vySSi afinitou
k AR neZ bicalutamid) v IéCbé pokrocilé-
ho CRPC, po aplikaci docetaxelu v 1. linii.
Doba preziti se u enzalutamidu zvysila
oproti placebu z 13,6 mésice na 18,4 mé-
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sice, dalsi efekt byl zaznamenan u visceral-
nich metastaz a prodlouzeni doby do prv-
ni SRE. To vedlo ke schvaleni enzalutami-
du u FDA, schvaleni EMA se oCekava brzy.

DalSim testovanym preparatem je ra-
dium 223 dichlorid (alpharadin), alfa za-
fi¢ testovany u pacientll s CRPC s kostni-
mi [ézemi. Pacienti v této studii progredo-
vali po podani docetaxelu nebo jim nemohl
byt docetaxel podan. Alpharadin prokazal
signifikantni prodlouZeni celkového prezi-
ti v porovnani's placebem (14 vs 11,2 mé-
sice) a byl schvalen americkou FDA, jeho
schvaleni v Evropé se ocekava brzy.

Slibné jsou téz vysledky studie
E. Efstathiou et al s kombinaci vySe uve-
denych 1éCiv, konkrétné enzalutamidu
a abirateronu, vedouci k zesileni cilené
terapie (inhibice AR a syntézy androge-
na). Jejich bezpeénostni profil je vyhovuji-
ci a vede k depleci androgend, také k vy-
znamnému poklesu PSA u pacientl s po-
kro¢ilym CRPC.

Na poli imunoterapie byly predstave-
ny produkty, které jsou registrovany pro
pouziti u CRPC a dalSich solidnich malig-
nich nadoru.

Studie s pouzitim sipuleucelu-T (pro-
dukt aktivni bunécéné imunoterapie, skla-
dajici se z dendritickych bunék izolova-
nych z krve, kultivovanych s kyselou pro-
statickou fosfatazou/GM-CSF) ukazuje,
Ze doba do progrese a reakce PSA nejsou
vhodné cile pfi zkoumani v imunoterapii
PC. Jediny signifikantni cil klinického vy-
zkumu je celkové preziti, a toho bylo dosa-
Zeno. Navozeni imunitni odpovédi je vSak
pouze prvni krok, mél by byt nasledovan
eliminaci nadorové populace ve svém mi-
kroprostredi.

V multicentrické randomizované dvoji-
té zaslepené studii CA 184-043 se ve Il
fazi porovnavalo celkové preziti u pacien-
tl s kastracné rezistentnim karcinomem
prostaty a kostnimi metastazami, ktefi
byli Ié€eni ipilimumabem versus placebem
s naslednou radioterapii (RT).

W. R. Gerritsen prezentoval vysledky,
které ukazuji na numericky vyssi celko-
vé preziti pri pouziti ipilimumabu (11,2 vs
10,0, tedy 47 % vs 40 %), ale tento bene-
fit nebyl statisticky prokazan. Analyzy ve-
dou k zaveru, Ze z této terapie by mohli

v budoucnu profitovat pacienti s minimal-
nimi projevy nemoci. Vedlejsi G¢inky byly
prevazneé spojeny s poruchami imunity, ve
velké mite byly reverzibilni a dobfe zvlad-
nutelné. Pokracujici lll. faze u pacientl
s CRPC bez uziti chemoterapie zatim své
vysledky vyhodnocuje.

M. R. Smith pfednesl pfinosny vysle-
dek llI. faze multicentrické dvojité zaslepe-
né klinické studie s aplikaci denosumabu
u muzl s nemetastatickym CRPC, ale s vy-
sokym rizikem vzniku kostnich metastaz
(definovano jako PSA = 8,0 ng/ml a/anebo
PSADT < 10 més), kde denosumab signifi-
kantné prodlouzil dobu do vzniku kostnich
metastaz (Smith et al, Lancet, 2012). PSA
doubling time (PSADT) hraje kli¢ovou roli
jako vhodny prognosticky faktor v predpo-
védi progrese u muzli s CRPC.

E. Small pfednesl vysledky Il. faze kli-
nické studie s podanim sipuleucelu-T spo-
lu nebo nasledné s abirateronem u muz(
s MCRPC. Sipuleucel-T a abirateron poda-
vany s prednisonem jsou schvaleny ame-
rickou FDA pro asymptomatické nebo
malo symptomatické pacienty s mCRPC.
Suprese androgenni osy pomoci abiratero-
nu mUze vést ke stimulaci imunitni odpo-
védi a s pouzitim sipuleucelu-T se predpo-
klada synergicky Gc¢inek. AvSak prednison,
ktery se pouziva s abirateronem, by mohl
narusit produkci sipuleucelu-T a/anebo
imunitni odpovéd, pokud bude podavan
soucasné se sipuleucelem-T. Je to prvni
studie, ktera se zabyva kombinaci téch-
to preparatu.

Data ukazuji, Ze sipuleucel-T neni ru-
Sen ve svém Ucinku podanim abirateronu
s prednisonem. Vedlejsi GCinky byly mirné
a dobre zvladnutelné.

Mnoho studii se orientovalo na moleku-
larni problematiku a mozZnosti predikce Ié-
¢ebné odpovédi pomoci novych biomarke-
rd, jejichz vyznam v terapii ¢i predikci IéCby
neni zatim pIné jasny. Mezi nejvice zkou-
mané patii CTC (circulating tumor cells).

Tombal et al analyzovali vyhody dega-
relixu (LHRH antagonisty) oproti LHRH ago-
nistim v terapii hormondependentniho
PC. Dosud uZivani agonisté LHRH zvySuji
riziko vzniku kardiovaskularnich onemoc-
néni a smrti. Degarelix ma jiny mechanis-
mus Gcinku, sniZuje riziko kardiovaskular-

nich onemocnéni (CVD) a zavaznych kar-
diovaskularnich pfihod a vyskyt fraktur Ci
vedlejsi Gcinky hormonalni terapie (HT) na
mocové cesty.

S. Kenfield et al (USA) prezentovali pra-
ci 0 moznostech prevence vzniku karcino-
mu prostaty prostrednictvim dodrzovani
zasad zdravého zivotniho stylu. Ve dvou
rozsahlych skupinach sbirana prospektiv-
ni data vedla k zavéru, Ze zdravé dietni na-
vyky a vybrané faktory uréujici zdravy Zzi-
votni styl jsou spojeny s podstatné nizSim
rizikem smrtelného onemocnéni karcino-
mem prostaty .

NADORY MOCOVEHO MECHYRE
(UC - UROTELIALNIi KARCINOM)
M. de Santis prednesla predbézné vysledky
studie JASINT1 - pouziti kombinace s vin-
fluninem v 1. linii terapie u pacient( s po-
kroCilym UC, ktefi nesplnuji podminky pro
podani cisplatiny; randomizovana mezina-
rodni studie Il. faze: vinflunin/gemcitabin
vs vinflunin/karboplatina. Dosud neni sta-
noven standard IéCby pro pacienty a pokro-
¢ilym nebo metastatickym UC, které nel-
ze |éCit kombinaci cisplatiny, napf. pro re-
nalni insuficienci. Karboplatina-gemcitabin
v kombinaci nebo samostatné se pouZivaji
¢asto, vinflunin je novy prostfedek schva-
leny pro pouziti, ktery prokazal svou bez-
pecnost u pacientl s oslabenymi renalni-
mi funkcemi. Cilem studie bylo ziskat data
k porovnani poméru rizik a benefitu u dvou
kombinaci s vinfluninem. Predbézna data
ukazuji, Ze obé kombinace chemoterapie
jsou pouzitelné, bezpeéné a daji se apliko-
vat v péti a vice cyklech. Kontrola nemo-
ci byla obdobna u obou ramen studie, av-
Sak hematotoxicita byla CastéjSi ve skupiné
s vinfluninem-karboplatinou. Shér dalSich
dat stéle probiha.

Faze Il studie s eribulinem u pacientd
s pokrocilym UC, dosud |é¢enych prepa-
raty platiny (tubulin-naivnich), A California
Cancer Consortium trial (NCI/CTEP 7435),
byla prezentovana D. I. Quinnem. Aktivita
antitubulinovych preparat( v terapii UC jiZ
linu, modulatoru mikrotubull (toxin ziska-
ny z ¢erné tichomorské houby), jiz byly pre-
zentovany (D. Quinn, ASCO A4359, 2010).
Nyni D. I. Quinn prezentoval prvni vysledky
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II. faze u pacient s UC predlécenych deri-
vatem platiny, ale dosud nelééenych anti-
tubulinovym preparatem. Paralelni stu-
die monitoruje Gc¢inek eribulinu u pacientd
predléCenych antitubulinovym prepara-
tem. Podil celkovych odpovédi byl vice nez
20 %. Eribulin se jevi jako nadéjny preparat
pouzitelny samostatné u pacient(i s pokro-
¢ilym UC, predlécenych chemoterapii na
béazi platiny. Ma slibny potencial na zlep-
Seni celkovych vysledkd v terapii této ne-
moci. Je vS§ak nutné vyhodnoceni dalsich
dat ze Ill. faze této studie.

NON-UROTELIALNI NADORY

MOCOVEHO MECHYRE

Prace S. Hafeeze et al resSi 1éGbu a vysled-

Ky terapie nadord jinych typ( neZ urote-

lidiniho. Non-urotelidlni nadory (non-tran-

sitional cell, non-TCC) jsou charakterizo-
vané svym pokroCilym stavem a Spatnou
prognézou. Jejich relativné malé mnozstvi

a vylouceni z klinickych vyzkum( zname-

néa také nedostatek dikazl pro optimalni

|éCebny postup.

Z retrospektivni studie z let 1990 az
2011 bylo vybrano celkem 94 pacientu
s histologicky potvrzenym non-TCC nado-
rem méchyre, z toho 67 byla nabidnuta te-
rapie s kurativnim zamérem (54 podstou-
pilo cystektomii, 11 radioterapii), 11/67
mélo neaodjuvantni chemoterapii.

Celkem 27 pacientl bylo Ié¢eno pali-
ativné, ¢tyfi symptomaticky. Median sle-
dovani byl osm mésicl (rozpéti 0,2 az
106), kdy 22 pacientl Zilo bez nemoci,
68 zemrelo (46 s metastatickym posti-
Zenim) a tfi Zili s aktivnim onemocnénim.
Vzhledem k témto vysledkim vyvstava
potfeba novych klinickych studii zamé-
fenych na non-TCC, ke zjisténi, zda multi-
modalni |é¢ebné postupy zlepsi vysledky
u téchto malignit.

2013 pro terapii invazivniho karcinomu

mocového méchyre prezentoval H. Van

Poppel:

* VC¢asna indikace a provedeni vykonu
u BCG rezistentnich T1 GllI invaduji-
cich do svaloviny je jasné vyznamny
prognosticky faktor. Odkladani opera-
ce je spojeno se signifikantnim snize-
nim pravdépodobnosti preziti.

« Dostatecny rozsah vykonu. U muzi
odpovida cystoprostatektomii s/bez
uretrektomie, u Zen zahrnuje predni
exenteraci s resekci vnitfniho genitalu,
predni poSevni stény cystouretrektomii.
U obou pohlavi by méla byt provedena
také rozsifena lymfadenektomie (ten-
to pojem neni zcela jasny, vétSinou za-
hrnuje vnitfni a vnéjsi ilické cévy, fos-
sa obturatoria a spole¢né ilické cévy
do etaZe kfiZeni s uretery).

* Kombinace s chemoterapii. EAU gu-
idelines z roku 2010 ustanovuji zva-
Zeni aplikace neoadjuvantni kombino-
vané chemoterapie obsahujici cispla-
tinu, bez ohledu na definitivni terapii.
Naproti tomu neni chemoterapie dopo-
ruena u pacientd vyssiho véku, s niz-
kym performance status, nebo s osla-
benou renalni funkci.

* Cystektomie ve specializovanych cen-
trech. Mortalita a morbidita spojené
s cystektomii Uzce souviseji s pocty vy-
konud provadénych danym centrem za
rok. Urologickéa pracovisté museji kritic-
ky zhodnotit, zda jsou pocty jimi prova-
dénych cystektomii dostateéné k ziska-
ni potfebnych zkusenosti.

* Typ derivace moci. Zatimco u mladsich
pacientll je navrhovana nahrada mé-
chyre (pokud Ize zachovat uretru), pre-
vazna vétsina pacientll v mnoha cen-
trech stale podstupuje derivaci mogi
dle Brickera. Porovnavaci studie ne-
maji jasné doporucéeni ohledné vhod-
ného typu derivace moci. Kontinentni
plikovanéjsi. Mél by byt zvolen druh
na zakladé preferenci pacienta a kva-
lifikace chirurga.

NADORY VARLAT (GCC)

J. Lauritsen prednesl vysledky studie za-
byvajici se rizikem vyskytu kardiovasku-
larnich nemoci, diabetu a smrti u Siroké
skupiny pacientl, ktefi podstoupili terapii
germinalniho nédoru varlete. LECba germi-
nalnich tumord varlat maze vyrazné zvysit
riziko sekundarnich kardiovaskularnich ne-
moci a zvysit tak mortalitu. Analyza vycha-
zela z dat danské populace, IéGené pro
GCC v letech 1984-2007. Pouzita byla
kombinace cisplatina, etoposid a bleomy-

cin (BEP), radioterapie adjuvantni nebo ku-
rativni nebo kombinace obou metod nebo
pouze sledovani. Pacienti zemreli na GCC
nebo Ié¢eni jinou modalitou byli vylouce-
ni. U velké ¢asti pacientli schazi Gdaj o ab-
Gzu tabaku.

Median sledovani byl 15,3 roku.
Analyza potvrdila, Ze terapie BEP zvySuje
dlouhodobé riziko vzniku kardiovaskular-
nich nemoci oproti skupiné pacient(i pouze
sledovanych. Po radioterapii se vyskyt CVD
nezvysil, ale pacienti s diseminovanym se-
minomem, ktefi podstoupili RT, méli vyssi
riziko rozvoje diabetu. Riziko Gmrti na kar-
diovaskularni onemocnéni se nezvysilo.

S. Horenblas se ve své praci zajimal
o predikci potfeby RPLND (retroperitoneal
lymph node dissection) po podstoupeni
chemoterapie. U pacientl s non-semino-
movym germinalnim tumorem je chirur-
gické odstranéni rezidualnich nadorovych
mas povazZovano za standardni postup.
U pacienta s negativnimi markery po CHT
a objemnou masou v retroperitoneu pri-
nasi tato operace vyborné vysledky, nic-
méngé stale neni jasny konsenzus na roz-
sahu vykonu.

Mnoho expertd se shoduje, Ze pa-
cienti s [ézemi do 1 cm nejsou indikovani
k RPLND, ale jsou nadale dlouhodobé sle-
dovani. Zobrazovaci metody jako PET-CT
jsou velmi uzitecné u pacientll se semino-
mem, ne vSak u neseminomovych germi-
nalnich tumord.

Zraly teratom je neodliSitelny od nekro-
tické ¢i fibrézni tkané, navic je nepredvi-
datelny v rlistu a maligni transformaci.
U téchto 1ézi je nutna snaha o komplet-
ni resekci, coz ovlivhuje i celkové vysled-
ky [éChy.

U seminoml, kde je patrné zmenSe-
ni masy u vétsiny pacientd, je indikova-
na pouze resekce mas vétsich nez 3 cm,
event. u téch, kde PET-CT prokaze viabil-
ni nador.

Tento vykon je narocny a mél by byt pro-
vadén pouze na specializovanych pracovi-
Stich a zkusenym chirurgem.

ZAVER

Po dobu kongresu byla pfistupna hala
s postery k prostudovani a také prostor pro
odborné spole¢nosti i védecko-vyzkumné
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organizace, se svou rozsahlou nabidkou
pro odborniky na poli onkologii. Nedilnou
soucasti byl i prostor vyélenény pro vysta-
vovatele firem.

Zavérem lze Fici, Ze kongres naplnil,
co sliboval, tedy multidisciplinarni pfi-
stup na poli onkologie, a poskytoval tak
moznost najit na jednom misté nejno-

véjsi poznatky o vyzkumu, |éCbé a péci
0 nemocné. Program byl vyvazeny a po-
skytoval navstévnikiim moznost vybéru
toho nejzajimavéjsiho, co kongres nabi-
zel. V&Ffim, Ze pro velkou ¢ast odborné-
ho publika byla navstéva této akce vel-
kym pfinosem.

Zkratky uvedenych organizaci:

ECCO - The European Cancer Organisation

ESMO - The European Society for Medical Oncology
ESTRO - The European Society for Therapeutic
Radiology and Oncology

ESSO - The European Society of Surgical Oncology
EACR - The European Association for Cancer
Research

EONS - The European Oncology Nursing Society
SIOPE - The European Society for Paediatric
Oncology
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Kapitola 3

VYSLEDKY LECBY (dokongeni)

DOPLNKOVA A ALTERNATIVNI
LECBA (CAM)
VétSina alternativnich metod pro |€¢-
bu BPH zahrnuje potravinové doplnky.
Obvykle se jedna o rostlinné vytazky (tj. fy-
toterapie) nebo kombinace vice extraktd.
VétSina preparatd je v USA volné dostupna
bez predpisu [126] a pacienti si tedy ¢asto
indikuji IéCbu sami a neinformuji o ni své-
ho Iékare [127].

Zakon prijaty americkym kongresem
v roce 1994 (The Dietary Supplement
Health and Education Act) osvobozuje vy-
robce potravinovych doplniki od pfipadné
kontroly FDA a po vyrobcich pozaduje, aby
pred uvedenim pfipravku na trh prokazali
jeho bezpecnost a Gc¢innost [128]. Pacienti
a |ékari tak ¢asto zakladaji doporuceni
a rozhodnuti o uzivani téchto dopliku stra-
vy pro |é¢bu onemocnéni na Gdajich nejas-
né kvality. Posouzeni bezpecénosti uzivani
téchto pripravk(l dale znesnadnuje skutec-
nost, Ze kvalita a Cistota jednotlivych pre-
parat neprochazi dostatec¢nou kontrolou
[129-131]. Nejcastéji uzivanym doplikem,
0 némz mame rovnéz k dispozici nejvice
poznatkd, je vytazek bobuli palmy pilovité
(Serenoa repens, Sabal serrulata). Pro 1&¢-
bu BPH jsou dale bézné k dostani extrakty
ze slivoné africké (Pygeum africanum), kop-
fivy dvoudomé (Urtica dioica), semen tykve
obecné (Curcubita pepo), jihoafrické hvéz-
dicovité travy (Hypoxis rooperi) a pylu Zita
setého (Secale cereale) [132]. Navzdory
dlouholetému vyzkumu a velkému poctu
publikaci je kvalita, velikost a délka trva-
ni vétSiny studii nedostacujici, coz znemoz-
nuje stanovit konkrétni doporuceni a jas-
né klinické postupy. Vétsina studii zahrnuje
maly vzorek pacient( a pouze velmi krat-
ky interval (Casto tfi mésice nebo méné)
a testuje produkty pochybné kvality/Cistoty
a pro hodnoceni vyslednych parametr( ty-
kajicich se Gc¢innosti a bezpecnosti nejsou
uzity adekvatni analytické metody. V po-
sledni dobé se zacinaji objevovat kvalitnéj-
Si studie, které jsou zahrnuty do hodnoce-
ni v nasledujicich podkapitolach, celkova

kvalita publikaci v této oblasti vSak nada-
le zlistava velmi nizka. Kromé vySe uva-
dénych nékolika doplikd, extraktd z pal-
my pilovité a Urtica dioica nemame u zad-
nych dalSich CAM k dispozici dostatecné
dlkazy, na jejichz zakladé by bylo mozné
stanovit jakakoli doporuceni. Podrobné
tabulky uvadéjici idaje z jednotlivych stu-
dii hodnocenych ¢leny panelu jsou uvede-
ny v priloze A8.

Pripravky obsahujici vytazek pouze

z jedné rostliny

Palma pilovita

Palma pilovita je trpasli¢i palma, ktera ros-
te prevazné na jihovychodé USA. Vytazky
z bobuli této rostliny se uzivaji pri IéCbé
LUTS jizZ po staleti a v poslednich letech
si v Evropé i USA ziskavaji oblibu pfi 1é¢-
bé BPH. Dlikazy in vitro nasvédéuji tomu,
Ze vytazek z plodd palmy pilovité muze
vykazovat farmakologické vlastnosti, kte-
ré pusobi Ulevu symptomU souvisejicich
s BPH. DUkazy ruzné kvality ukazuji, Ze
palma pilovita muZe vykazovat ucinek po-
tivni Gcinek [133].

StarSi Cochrane metaanalyza (leden
2002), do niz bylo zafazeno 21 randomizo-
vanych studii, které testuji extrakt z palmy
pilovité, uvadi, ze vysledky prokazuji mir-
ny efekt této IéCby na vyskyt symptomu
a rychlost priitoku mo¢i. UzZivani extraktu
bylo spojeno s minimalnim vyskytem ved-
lejSich Gcinkd [134].

V nedavné dobé provedena aktualiza-
ce tohoto systematického prehledu (duben
2009), které zahrnuje i novéjsi studie, do-
spéla k zavéru, Ze ,extrakt ze Serenoa re-
pens neni pfi IEEb& mocovych symptoml
doprovazejicich BPH U¢innéjsi nez place-
bo“ [135].

Pfed publikaci guidelines 2003 byly
uverejnény tfi nové placebem kontrolova-
né studie srovnavajici extrakt z palmy pi-
lovité s placebem [136-138].

Do téchto studii bylo zafazeno 85-
225 subjektd, a pacienti byli sledovani po

GUIDELINES

dobu 3 az 12 mésicl. VSechny studie tes-
tovaly davku 320 mg extraktu denné, a to
bud' ve formé jediné davky, nebo ve vice-
ro davkach. Dvé studie srovnavaji G¢innost
320 mg extraktu denné vs 0,4 mg tamsu-
losinu denné [139,140]. DalSich pét studii
zkouma ruzné kombinace potravinovych
doplnk, z nichz vzdy jeden predstavoval
extrakt z palmy pilovité (viz nize).

Vysledky tykajici se efektivity

a Gcinnosti 1écby

Symptomy a kvalita Zivota

AUA-SI. Dvé ze tfi nejnovéjsich placebem
kontrolovanych studii neprokazaly pfi
ukonceni studie mezi jednotlivymi skupi-
nami Zadny vyznamny rozdil s ohledem na
AUA-SI skore [136,138]. V nejvétsi z téch-
to studii byl zaznamenan rozdil mezi jed-
notlivymi skupinami pouze o 0,04 bodu
(s 95% Cl -0,93 az 1,01 bodu), coz znadi,
Ze mezi extraktem z palmy pilovité a pla-
cebem nebyl zaznamenan zadny klinic-
ky vyznamny rozdil v AUA-SI skére [136].
Mensi studie uvadéji mezi jednotlivymi
skupinami rozdil o 1,7 bodu (95% CI -0,5
az 4,0) [138] - tento interval nevylucuje
rozdil o minimalné tfi body, coz se obvyk-
le povaZzuje za klinicky vyznamnou zménu
AUA-SI skore [141]. Jedna ze studii proka-
zala maly benefit pfi uzivani extraktu oproti
placebu (zlepSeni AUA-SI skore o 2,2 bodu,
p = 0,04), ackoli sou¢asné nebyly zazna-
menany zadné zmeény objektivnich pa-
rametrd uzivanych pro hodnoceni mikc-
ni funkce; 22 % subjektl mélo pocatecni
hodnotu Qmax > 15 ml/s [137].

Jedna ze dvou studii, které srovnava-
ji extrakt z palmy pilovité s tamsulosinem
u 704 muzl, uvadi pokles AUA-SI skore
0 4,4 bodu v obou skupinach [139]; dru-
ha studie rovnéz neprokazala mezi 40 ran-
domizovanymi muzi zadny vyznamny rozdil
v symptom skére [140]. Navzdory zjevné-
mu zlepSeni symptom{i u subjektl v obou
terapeutickych skupinach maji srovnani
v ramci jedné skupiny pouze minimaini vy-
znam pro hodnoceni specifickych farma-
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kologickych vlastnosti kteréhokoli z potra-
vinovych doplikd, nebot tento vysledek
muze byt ddsledkem regrese na primér
a silného placebo efektu.

BPH Impact Index (BPH Il). Skére BPH Il
je Ctyfpolozkovy dotaznik (ktery vypliu-
je sam pacient), ktery se uziva pro hod-
noceni dopadu symptom0 BPH na bézné
¢innosti pacienta a jeho vnimani vlastni-
ho zdravotniho stavu. Bent et al (2006)
prokazali nevyznamny rozdil ve zméné
BPH Il skére mezi jednotlivymi skupina-
mi (-0,24 bodu [ve prospéch extraktu]
s 95% Cl -0,60-0,13) [136]. Ani jedna ze
dvou placebem kontrolovanych studii, ani
studie srovnavajici extrakt s alfa-blokato-
ry instrument BPH Il neuzivaji [139,140].

Otéazka tykajici se QoL (v ramci IPSS).
VétsSina studii hodnoti zménu v odpovédi
na jedinou otazku tykajici se QoL (v rdmci
IPSS skére). Dvé placebem kontrolované
studie, které uvadéji tento parametr, ne-
zaznamenaly mezi obéma skupinami zad-
ny rozdil s ohledem na odpovéd na tuto
otazku [137,138], a to presto, Ze jedna
ze studii uvadi vyznamné rozdily v AUA-SI
skore [137]. Nejvétsi placebem kontrolo-
vana studie tyto dva vysledné parametry
nerozliSuje [136]. Dvé studie srovnavajici
extrakt z palmy pilovité s alfa-blokatorem
tamsulosinem neprokazaly mezi obéma
skupinami vyznamny rozdil v QoL souvi-
sejici s LUTS [139, 140].

Sexualni funkce. Dvé placebem kont-
rolované studie uzivaly O‘Learyho dotaz-
nik tykajici se sexualni funkce [136,137].
V obou studiich vSak byly b&éhem sledova-
ni zaznamenany pouze malé zmény a mezi
obéma skupinami nebyly zaznamenany
Zadné statisticky ani klinicky vyznamné
rozdily. Podobné vysledky popisuje i stu-
die s kontrolni skupinou zahrnujici subjek-
ty uzivajici tamsulosin, kterd uvadi vysled-
Ky tykajici se sexualni funkce: tato studie
rovnéz uvadi mensi vyskyt ejakulacnich po-
ruch u pacientl uzivajicich extrakt z palmy
pilovité nez u pacientl IE¢enych pomoci al-
fa-blokatoru [139].

Dalsi parametry. Nejvétsi placebem
kontrolovana studie neprokazala zadné
signifikantni rozdily v doménach skére
SF-36, které hodnoti duSevni i fyzické pa-
rametry [136].

Vysledky tykajici se tlaku, pratoku

a objemu moci

Maximalni rychlost pritoku moci. VSechny
placebem kontrolované studie uvadéji hod-
notu maximalni rychlosti pritoku moci,
a zadna z nich nezaznamenala mezi apli-
kaci extraktu z palmy pilovité a placeba
Zadny vyznamny rozdil v Qmax, véetné stu-
die prokazujici rozdil ve vyskytu symptoma
[142,137). Studie zahrnujici skupinu s ak-
tivni kontrolni skupinou, které srovnavaji
extrakt z palmy pilovité s tamsulosinem,
rovnéz neprokazaly zadny vyznamny rozdil
v rychlosti prdtoku moci [139,140).

Postmikcni rezidualni objem. Bent et al
(2006) zaznamenali pouze minimalni roz-
dil v PVR u subjektd v obou skupinach,
s minimalnim, nesignifikantnim rozdilem
(-4,5 ml [ve prospéch placeba], 95% CI
-24,4 a7 15,4) [136]. Z&dn& z dalsich dvou
placebem kontrolovanych studii neuvadi
parametr PVR [137, 138).

Jedna ze studii vyuZivajici jako kont-
rolni protokol tamsulosin uvadi u pacien-
t0 uzivajicich aktivni IéCbu srovnatelné
zmenseni PVR (pokles 0 23,6 az 28,1 ml,
p = 0,42) [140). Druha studie parametr
PVR neuvadi [139].

Objem prostaty. Jedna placebem kon-
trolovana studie uvadi zménu ve velikosti
prostaty (méfeno pomoci TRUS), celkova
zména velikosti prostaty v této studii Gini-
la -1,2 ml (ve prospéch placeba; 95% ClI
-3,9 az 1,5 ml). Zména objemu precho-
dové zo6ny ¢inila 1,3 ml (95% Cl -1,6 az
4,1 ml) (Bent 2006) [136]. Ve dvou stu-
diich, kdy kontrolni skupina rovnéz uzi-
vala aktivni 1éCbu, ¢inila zména objemu
prostaty < 1,0 ml ve vSech skupinach
s aktivni IéCbou, mezi skupinami nebyl za-
znamenan vyznamny rozdil (p= 0,27 [139]
ap=0,6(140)].

Vysledky tykajici se bezpecnosti Iécby
Nezadouci prihody

V zadné z placebem kontrolovanych studii
nebyl mezi obéma vétvemi studie zazna-
menan signifikantni rozdil s ohledem na
miru vyskytu nezadoucich G¢inkd, ackoli
pouze v jediné studii bylo provedeno du-
kladné laboratorni vySetreni pro vylouceni
potencialni toxicity [136]. Ve studiich s ak-
tivni srovnavaci skupinou (extrakt z palmy
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pilovité vs tamsulosin) rovnéz nebyly pro-
kazany vyznamné rozdily. Jedinou vyjimku
funkce u pacientt randomizovanych k uzi-
vani alfa-blokatort (v jediné studii) [139].
Znacné mnozstvi dlikazl prokazuje, Ze ex-
trakt z palmy pilovité nema zadny vliv na
hladinu PSA [136,139,143-145].

Urtica dioica

Kromé extraktu z palmy pilovité byly v po-
sledni dobé publikovany tGdaje pouze o je-
diném rostlinném preparéatu, a to o vy-
tazku z koprivy dvoudomé (Urtica dioica).
Studie starSiho data uvadéji nekonzistent-
ni vysledky, pouze minimum studii testu-
je skutecné Cisty vytazek z Urtica dioica.
Starsi studie nasvédcovaly tomu, Ze ex-
trakt z Urtica dioica mUze vykazovat mirny
Gcinek pfilécbé BPH, a jeho uZivani je spo-
jeno s nizkym vyskytem vedlejSich Gcink({.
Nejnoveéjsi studii testujici jediny vytazek
z této rostliny je placebem kontrolovana
studie, ktera hodnoti G¢inek 100 mg vy-
tazku z Urtica dioica denné uzivaného po
dobu Sesti mésicl u muzl se stredné za-
vaznymi symptomy BPH [146]. Dale uvadi-
me dvé studie testujici produkty obsahuji-
ci vytazek z Urtica dioica.

Vysledky tykajici se efektivity

a Ucinnosti IéCby

Symptomy a kvalita zivota

Studie testujici extrakty z jediné rostliny
prokazuji podstatné vétsi pokles AUA-
S| skore u pacientd uzivajicich aktivni
terapii (-7,0 bodu) nez u subjektd uzi-
vajicich placebo (-1,5 bodu, p =0,002)
[146], coz je rozdil, ktery by byl obvykle
povazovan za klinicky vyznamny. Tato
studie nehodnoti BPH I, I-PSS QoL, ani
sexualni funkei.

Tlak, pratok a objem moci
Maximalni rychlost pritoku moci. V této
studii doSlo u subjektl Ié¢enych vytazkem
z Urtica dioica v porovnani s placebem
Kk podstatnému zvyseni Qmax (+8,2 vs
+3,4 ml/s, p < 0,05) [146].

Postmikcni rezidualni objem. U pacien-
th uzivajicich aktivni IéCbu byl zazname-
nan vyznamnéjsi pokles PVR nez v place-
bo skupiné (37 vs 3 ml, p < 0,001) [146].
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Objem prostaty. U pacient randomizo-
vanych k uZivani extraktu z Urtica dioica
byl zaznamenan pokles objemu prostaty
(méfeno pomoci TRUS) o 3,8 ml, zatimco
u pacientl uzivajicich placebo doslo k po-
klesu pouze 0 0,2 ml, tento rozdil vSak ne-
byl statisticky vyznamny [146].

Vysledky tykajici se bezpecnosti Iécby
NeZadouci pfihody

V této studii nebyl v Zadné z terapeutickych
skupin zaznamenan vyskyt nezadoucich
pfihod, mira ukonéeni 1é¢by byla v obou
vétvich studie srovnatelna [146]. V pribé-
hu Sestimésicniho intervalu zlstala hladi-
na PSA v obou skupinach prakticky beze
zmeny.

Kombinované preparaty

Fytoterapeutika se obvykle prodavaji jako
kombinované preparaty, obsahujici smés
raznych vytazk(, u nichZ se predpokla-
da ucinek pri 1éCbé LUTS. Vétsina téchto
preparat obsahuje extrakt z palmy pilo-
vité v kombinaci s dalSimi potravinovymi
doplnky. Z nejnovéjsich randomizovanych
studii srovnava Sest publikaci Gc¢inek péti
rdznych rostlinnych smési: dvé studie tes-
tuji kombinaci vytazku z palmy pilovité
a Urtica dioica (jedna ze studii je kontro-
lovana placebem [147], druha studie uziva
jako kontrolni protokol tamsulosin [148],
tfi placebem kontrolované studie testu-
ji preparat obsahujici extrakt z palmy pi-
lovité [149-151] a jedna studie ajurvéd-
skou rostlinnou smés, neobsahujici extrakt
z palmy pilovité [152]).

Studie zahrnuji 40-257 subjektl a sle-
dovani trva 3-15 mésicll. VSechny studie
uzivaji skore AUA-SI jako primarni vysledny
parametr, sekundarni parametry a rozsah
hodnoceni nezadoucich Gc¢inkl se vSak
u jednotlivych studii lisi.

Vysledky tykajici se efektivity

a Gcinnosti lécby

Symptomy a kvalita Zivota

AUA-SI. Dvé nejvétsi studie testujici rost-
linné pfipravky obsahujici extrakt z palmy
pilovité prokazaly u pacient(i uzivajicich ak-
tivni [éCbu vyznamné zlepsSeni oproti place-
bu [147,150], dvé menSi studie nezazna-
menaly Zadné vyznamné rozdily, coZ vSak

muze byt disledkem nedostatecné sta-
tistické sily [149,151] (prvni z téchto stu-
dii byla mechanisticka studie, ktera ne-
byla navrZzena pro hodnoceni symptom).
Studie srovnavajici rostlinné preparaty ob-
sahujici vytazek z palmy pilovité s tamsu-
losinem neprokazala mezi obéma vétvemi
zadny rozdil [148], studie testujici kombi-
novany preparat, ktery neobsahoval vyta-
Zek z palmy pilovité, uvadi vyznamné veét-
Si zlepSeni AUA-SI [152].

BPH Impact Index. Zadné ze studii ne-
uvadi efekt studovanych preparati na
BPH II.

Otazka tykajici se QoL (v ramci IPSS).
Jediné studie z tohoto souboru, ktera popi-
suje zménu QoL v ramci I-PSS skére, uva-
di, Ze aplikace smési extraktd z palmy pi-
lovité-Urtica dioica neméla horsi efekt nez
tamsulosin [148].

Sexualni funkce. Stejna studie neza-
znamenala Zadny G¢inek smési z palmy pi-
lovité a Urtica dioica ani alfa-blokatoru na
sexualni/erektilni funkci [148].

Dalsi parametry. V zadné z téchto
studii nebyly zaznamenany zZadné dalsi
klinicky relevantni vysledné parametry.
Marks et al (2000) zaznamenali u pacien-
th uzivajicich smés extraktu z palmy pilo-
vité vétsSi redukci epitelu a vétsi procen-
tualni podil atrofickych zlazek ve vzorku
biopsie [149].

Tlak, pratok a objem moci

Maximaini rychlost pritoku moéi. Zadna
ze studii s aktivnim kontrolnim protoko-
lem neuvadi hodnotu maximalni rychlosti
pritoku moci. Tfi ze CtyF placebem kontro-
lovanych studii testujicich preparat obsa-
hujici vytazek z palmy pilovité neprokazaly
mezi skupinami vyznamny rozdil, zatimco
jedna studie uvadi maly, ovSem vyznamny
rozdil mezi skupinami [251].

Postmikcni rezidualni objem. Tfi studie
neprokazaly zadny vyznamny rozdil mezi
aktivnim protokolem a placebem s ohle-
dem na zménu PVR [149,150,152].

Objem prostaty. Dvé placebem kontro-
lované studie testujici kombinované pre-
paraty obsahujici extrakt z palmy pilovité
hodnoti objem prostaty. Obé studie zazna-
menaly pouze minimalni zménu v celkové
velikosti prostaty, a Zadny vyznamny rozdil
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v objemu prostaty mezi jednotlivymi sku-
pinami [149,151].

Vysledky tykajici se bezpecnosti Iécby
Ve vSech vétvich vSech studii byla zazna-
menana nizkad mira vyskytu nezadoucich
G¢inky i nizkd mira ukonceni IéCby.

MINIMALNE INVAZIVNI TERAPIE
Transuretralni radiofrekvencni ablace
pomoci jehly

Pfi transuretralni radiofrekvenéni ablaci
pomoci jehly (TUNA) pro IéEbu prostaty
u pacientll se symptomy BPH se uziva za-
fizeni podobné cystoskopu. Lumen prosta-
tické ¢asti mocové trubice je pfimo vizuali-
zovan pomoci endoskopu a do lumen jsou
lateralné zavedeny dvé jehly, pfimo do ade-
nomu prostaty. Jehla je zavedena na pra-
vou i levou stranu (mUize pripominat motyli
tykadla). Obé jehly soucasné vyzaruiji radio-
frekvenéni energii, ktera umoznuje zahrat
prostatu na teplotu, pfi niz dochazi k ne-
kroze prostatické tkané kolem hrotu jehel
(lozisko nekrézy ma ovalny tvar). Pfi kaz-
dém terapeutickém cyklu (trvajicim néko-
lik minut) tedy vznikaji Ctyfi oblasti nekré-
zy. V zavislosti na velikosti a délce prosta-
ty muZe byt nezbytné opakované zavadéni
jehel v riznych mistech podél celé délky
prostaty. Pointa této techniky spociva v za-
hrivani pfechodové zény prostaty, aniz by
byla zasaZena sliznice mocové trubice.
Zachovani sliznice minimalizuje bolestivost
a zlepSuje tak snasenlivost IECby pacienty.
Nekroticka tkan se v pribéhu ¢asu sama
vstrebava, diky éemuz dochazi ke zmense-
ni objemu prostaty. K dispozici mame znac-
né mnozstvi publikaci, které hodnoti mor-
fologii prostaty pred a po I1éGbé technikou
TUNA (napf. pomoci TRUS, MRI, PSA a en-
doskopie) s cilem posoudit rozsah reduk-
ce objemu prostaty. Tyto studie nasvédcuji
tomu, Ze rozsah redukce objemu prostaty
po TUNA je méné vyznamny, nez se plvod-
né o¢ekavalo. BPH je obvykle ¢aste¢né na-
hrazena jizevnatou tkani, diky ¢emuz do-
chazi pouze k malému zmenseni objemu
prostaty. Vyzkumné tymy se proto pokou-
Seji identifikovat dalsi potencialni mecha-
nizmy uc¢inku TUNA, jako napf. dysfunkce
prostatické svaloviny, dysfunkce alfa-adre-
nergniho nervu ad., v této otazce vSak do-
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sud nebylo dosazeno jednoznaéného zave-
ru. Rovnéz pokusy o identifikaci vhodnych
kandidatl pro tuto techniku (s ohledem na
kratkodobou G¢innost i trvanlivost zlepSe-
ni) uvadeji nekonzistentni vysledky. V USA
je vsoucasné dobé na trhu k dispozici je-
diné zafizeni pro TUNA od jediného vyrob-
ce - spoleénosti Medtronic.

Randomizované prospektivni studie
Dosud byly publikovany ¢tyfi randomizova-
né prospektivni studie srovnavajici TUNA
a TURP. Roehrborn et al (1999) uvadéji pre-
hled vysledku tykajicich se I-PSS, Qol, tla-
ku detruzoru a maximalni rychlosti priitoku
moci po Sesti mésicich, zatimco Hill et al
(2004) popisuji u stejné skupiny 121 pa-
cient( parametry I-PSS, QoL, maximalni
rychlosti pratoku moci a PVR po péti le-
tech sledovani [7,153]. Hindley et al (2001)
srovnavali vysledek TUNA a TURP u 50 pa-
cientl po 24 mésicich, hodnoceni zahrno-
valo nasledujici parametry: AUA-SI, QolL,
maximalni rychlost pritoku moci a tlak
detruzoru [154]. V zadné vétvi z vySe uva-
dénych tfi studii nebyl zaznamenan vy-
skyt zadnych zavaznych kratkodobych
komplikaci, jako je napf. nutnost transfu-
ze, ve Ctvrté randomizované studii nebyl
zaznamenan jediny pripad krvaceni [155].
Posledni ze studii uvadi délku trvani TUNA
44 minut a délku trvani TURP 55 minut
[155]. Roehrborn et al (1999) prokazali
pokles AUA-SI skére z 20 na 10,8 bodu
u pacientd, ktefi podstoupili TUNA, u pa-
cientl 1éCenych pomoci TURP ¢inilo sko-
re AUA-SI po Sesti mésicich 8,1 [7]. Hill et
al (2004) uvadéji, ze po péti letech Cinilo
I-PSS skore (a nikoli AUA-SI, jak pavodné
uvedli Roehrborn et al u stejné skupiny pa-
cient) 11,7 u pacientl IéCenych pomo-
ci TUNA a 7,8 u pacientl po TURP [153].
Hindley et al (2001) popisuji po 24
mésicich pokles |I-PSS z 25 bod( na 9
u pacientll IéCenych pomoci TUNA a na
3 u pacientll po TURP [154]. Na zakladé
hodnoceni téchto studii dospéli ¢lenové
panelu k zavéru, Ze obé techniky dosahu-
ji vyznamného a trvalého zlepsSeni sym-
ptomu, s mirné vétSim zlepsenim sym-
ptom skére u pacient po TURP. Podobny
trend zaznamenali Roehrborn et al (1999)
s ohledem na QoL, kdy po Sesti mésicich

doslo k viznamnému zlepSeni v obou vét-
vich studie, u pacientt po TURP vSak do-
Slo k vyraznéjSimu zlepSeni QoL nez u pa-
cientd po TUNA [7]. Toto zlepSeni pretrva-
lo v obou vétvich i po péti letech, v obou
skupinach byl vSak efekt po uplynuti péti
let 0 néco méné vyrazny nez na pocatku
[153]. Hindley et al (2001) uvadéji podob-
nou zménu v QoL [154].

Roehrborn et al uvadéji ve své studii
zvySeni maximalni rychlosti pritoku moci
z pocatecni hodnoty 8,8 mi/s na 13,5
ml/s po TUNA a na 20,8 ml/s po TURP
(7). Hill et al (2004) zjistili ptri hodnoceni
dat stejné studie po péti letech sledovani
malou zménu v rychlosti prdtoku moci po
Sesti mésicich u pacientt po TUNA i TURP
[153].

Hindley et al (2001) naopak zjisti-
li mnohem méné vyrazné zlepsSeni ma-
ximalni rychlosti priitoku moci u pacien-
t0, ktefi podstoupili TUNA; po TUNA doslo
ke zvySeni maximalni rychlosti pratoku
moci z 8,5 na 9,8 ml/s a po TURP z 9 na
18,4 mi/s [154]. Hill et al (2004) uvadé-
ji, Ze 9/65 (14 %) pacientl lIé¢enych po-
moci TUNA muselo podstoupit TURP, za-
timco pouze jeden pacient (2 %) po TURP
podstoupil opakovanou IéEbu v podobé
TUIP [153]. Jeden pacient Ié¢eny pomo-
ci TUIP ve studii Hindleyho et al (2001)
nasledné musel podstoupit TURP [154].
Hill et al (2004) nezaznamenali jediny pfi-
pad retrogradni ejakulace u pacient( IéCe-
nych pomoci TUNA, ovSem 41% incidenci
této komplikace u pacientl po TURP [153].
Erektilni dysfunkce se rozvinula u 3,1 % pa-
cientd IéCenych pomoci TUNA a u 21,4 %
pacientd po TURP. Tato incidence ED (po
TURP) je vyznamné vysSi, neZ je obvykla
incidence této komplikace u pacient( Ié-
¢enych pomoci TURP.

Zavérem lze fici, ze tyto ¢tyfi randomi-
zované studie (s vyjimkou studie Hindleyho
etal, 2001, ktera uvadi malé zvySeni maxi-
malniho prdtoku moci u pacientli po TUNA)
prokazuji statisticky vyznamné zlepseni
symptom, QoL i zvySeni rychlosti prito-
ku moci. Vyskyt kratkodobych komplika-
ci, jako je napf. potfeba transfuze, je oje-
dinély nebo nulovy. Erektilni dysfunkce
a retrogradni ejakulace se vyskytuji ¢as-
téji po TURP nezZ po TUNA. Technika TUNA
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je obecné spojena s minimalnim vyskytem
nezadoucich pfihod tykajicich se sexualni-
ho Zivota. Mira opakované IéCby je podstat-
né vyssi po TUNA nez po TURP.

Kohortové studie s jednou skupinou

V literature bylo nalezeno celkem devét ko-
hortovych studii s jednou skupinou, které
se zabyvaji technikou TUNA; Gtyfi studie
zahrnuji vétsi pocet pacientll [156-159],
dalsi ¢tyfi studie zahrnuji méné nez 50 pa-
cientld. Tyto studie mély vétSinou retro-
spektivni design a vyjimecné zahrnovaly
po sobé jdouci pacienty. Tyto studie uva-
déji podobné zlepseni symptom skére,
QoL a Qmax jako randomizované studie;
neuvadime zde Zadné dalsi podrobnosti.
Tyto studie rovnéz uvadéji pouze ojediné-
Iy nebo zadny vyskyt retrogradni ejakula-
ce. Tyto studie, jejichz interval sledovani
se pohybuje v rozmezi od dvou do dese-
ti let, poskytuji navic informace o vyskytu
peroperacniho krvaceni, vybéru pacien-
th a nutnosti opakované IéCby. Tato data
jsou shrnuta v néasledujicich publikacich
[157,160,161].

Obecné lze fici, Ze tyto studie zahrnuji
pacienty, u nichZ selhala medikamentoz-
ni lé¢ba BPH, s vyjimkou jediné studie, do
niz byli zafazeni pacienti, ktefi dosud ne-
podstoupili Z&dnou IéCbu [159]. Pacienti
zafazeni do téchto studii méli stfedné
zvétSenou prostatu, o velikosti v rozme-
ziod 38 do 57 ml [161,162]. Rosario et al
(2007) nezaznamenali pfi indikaci TUNA
u Sesti pacientl uZivajicich antikoagulan-
cia Zadny pfipad zavazného krvaceni, coz
podporuje roli této techniky u pacient( uzi-
vajicich tento typ I€Civ [158]. Studie neuva-
déji dostatek Udajd o komorbiditach, coz
znemoZznuje ucinit jakékoli zavéry o vyuzi-
ti techniky TUNA u pacient( se zavaznymi
komorbiditami. U dvou ze 30 pacient( do-
Slo k zavaznému krvaceni (které souvise-
lo s vykonem), které neuvadi Zadna z ran-
domizovanych studii. Krvaceni vyZzadova-
lo zavedeni katetru s balénkovou trakci
[162]. Jina studie uvadi jeden pfipad krva-
ceni (u jednoho ze 70 pacientt), které vy-
Zadovalo irigaci moc¢ového méchyre [158].
Krvaceni je neobvyklou komplikaci, ackoli
urcité riziko existuje. Mira vyskytu moco-
vé retence a potreba katetrizace se v jed-
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notlivych kohortovych studiich lisi, ale jed-
na se o Castou komplikaci. Rosario et al
(2007) uvadeji, Zze pouze jeden z prvnich
deviti pacientd byl po vykonu schopen mo-
Cit, proto vSem pacientlm rutinné zavadé-
ji katetr po dobu prvnich sedmi dn(i [158].
Tyto specifické postupy pak znesnadnuji
urceni miry vyskytu a délky trvani moco-
vé retence. Jina studie uvadi, Ze prvniden
po TUNA nebylo schopno mocit 32 % pa-
cientu, katetr byl ponechan v priméru po
dobu 6,3 dne [163].

Rovnéz dalsi studie uvadéji vysokou
miru vyskytu mocové retence [162,164].
Ve studiich s delSim intervalem sledo-
vani byla ¢asto nutna opakovana IéCba.
Fujimoto et al (2003) uvadéji, ze 13 ze
41 pacientl muselo béhem 24 mésicl po
TUNA podstoupit TURP nebo zahdjit medi-
kamentozni terapii [160]. Ve studii s media-
nem sledovani 112 mésict doslo u 83 %
ze 70 pacientll ke zhorSeni symptom{,
50 % z nich muselo podstoupit invazivni
terapii a 20 % uzivat farmakoterapii [158].

Zlotta et al (2003) uvadéji 23% miru
opakované |éCby a vice nez polovina téchto
pacientl vyZadovala po péti letech invaziv-
ni lécbu [159]. Néktefi autofi se pokouseli
definovat pfedoperacéni parametry, pomoci
kterych by bylo mozZné predvidat Gspéch/
selhani Iécby. U skupiny 41 pacientl byl po
tfech mésicich zaznamenan vyznamny po-
kles objemu prostaty a objemu pfechodo-
vé zOny, po 12 mésicich nebyl tento rozdil
signifikantni. Pfi hodnoceni rozdild v poca-
teéni hodnoté objemu prostaty a prechodo-
vé zény nebyly mezi pacienty, u nichZ byla
IéCba Uspésna a u kterych nikoli, zjistény
zadné rozdily [160]. V jiné studii zahrnuji-
ci 24 pacientll byla u 10 jedincu zjiSténa
obstrukce mikce. Tito pacienti byli casté-
ji > 70 let, méli vyssi tlak detruzoru, vétsi
rezidudlni objem a horsi QoL [165].

Souhrn

Na zakladé dostupnych publikaci dospéli
¢lenové panelu k zavéru, Ze vzhledem k ab-
senci dostateéného mnoZstvi kvalitnich
studii nelze pro techniku TUNA stanovit
jednoznacné zavéry. V soucasné dobé jsou
k dispozici pouze tfi prospektivni randomi-
zované studie (jedna studie uvadi vysledky
ve dvou ¢asovych intervalech) a Zadna ze

studii neuvadi dostatecné informace o vy-
skytu komorbidit u jednotlivych pacientu.
Ve vétSiné pripadu se jedna o kohortové
studie, jejichz zplisob popisu vysledkd se
znacéneé lisi. Od publikace posledni verze
guidelines z roku 2003 bylo uverejnéno
pouze minimum novych informaci. Tabulky
obsahujici podrobné informace o hodno-
cenych studiich jsou uvedeny v pfiloze A8.

TUNA je bezpecna technika, ktera je
spojena s nizkou mirou vyskytu peroperac-
nich komplikaci (véetné krvaceni). Vyskyt
sexualni dysfunkce po TUNA je minimal-
ni aZ nulovy, coZ samo o sobé ¢ini z TUNA
atraktivni modalitu. LéCba vede k vyraz-
nému zlepseni symptom, QoL i rychlosti
pritoku moci, tyto parametry vSak nedo-
sahuji vysledkl zaznamenanych pfi TURP.
Dostupné publikace navic ukazuji, Ze vy-
soky podil pacientd, ktefi byli sledovani
po delSi ¢asovy interval, vyZadoval opa-
kovanou Iécbu.

Transuretralni termoterapie pomoci
mikrovin

Transuretralni termoterapie pomoci mik-
rovin (TUMT) prodélala v uplynulych 15 le-
tech nejrdznéjsi promény. Byly testovany
nejraznéjsi formy aplikace (transrektalni
versus transuretralni), rizné energetické
hladiny (nizka versus vysoka) a moznost
soucasného ochlazovani mocové trubi-
ce. Prvni pfistroje pro TUMT byly vyvinuty
v osmdesatych a devadesatych letech mi-
nulého stoleti, jako prvni se na trhu obje-
vila zafizeni Primus (Tecnomatix Medical,
Brusel, Belgie) a Prostathermer (Biodan
Medical Systems Ltd., Rehovot, Izrael),
plvodné vyvinuté pro IéCbu karcinomu
prostaty. Tyto systémy daly vznik terminu
Lhypertermie“, ktery popisuje mechaniz-
mus jejich G¢inku. Technika hypertermie
vSak nebyla uc¢inna, protoze prvni gene-
race pristroju nebyla schopna generovat
dostatec¢né vysokou teplotu umoznujici
ablaci prostatické tkané a adekvatné cilit
pfechodovou z6nu transrektalni cestou.
Dalsi generace pfistroji umoznovaly ge-
nerovat vySsi teploty (ij. ,termoterapie)
a transuretraini cestou cilit prechodovou
zénu. Spolec¢nost EDAP-Technomed (Lyon,
Francie) vyvinula na poc¢atku devadesa-
tych let TUMT systém, ktery generoval ve
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tkanich teplotu od 50°C do 80°C. Vyssi
teploty vyZzadovaly implementaci chladi-
cich systémd, které by kompenzovaly efekt
aplikace vySsi hladiny energie na mocovou
trubici, hrdlo mocového méchyre a okol-
ni tkané. Prvni chladici systémy uzivané
v druhé generaci pristroji vSak nebyly do-
state¢né vykonné a v perifernich a cent-
ralnich zénach prostaty ¢asto dochazelo
ke vzniku hlubSich 1ézi, neZ bylo zamySle-
no. Cilem novych zafizeni bylo dosahnout
pomoci TUMT srovnatelné ablace tkané
jako pomoci TURP. Vyrobci se tedy pokou-
Seji vyvijet systémy schopné aplikovat vys-
Si hladiny energie a disponujici sou¢asné
sofistikovanéjSimi a G¢innéjSimi chladici-
mi systémy. Tyto parametry se skloubily
v tfeti generaci systémd, umoznujici ap-
likovat vySsi hladinu mikrovinné energie
pfi sou¢asné minimalizaci morbidity v ob-
lasti mocové trubice. Zahfivani prechodo-
vé zony prostaty pfi sou¢asném zachova-
ni sliznice mocové trubice pak vede k poz-
déjSimu vzniku koagulaéni nekrdzy, vykon
je spojen s mensi bolestivosti, diky ¢emuz
jej Ize provadét ambulantné.

Pristroje uzivané pri TUMT, schvalené
Uradem pro kontrolu potravin a I6Giv (FDA)
TMx-2000™ (TherMatrx®, American
Medical Systems)

TMx-2000™ je systémem, ktery v soucas-
(23 W). TMx-2000™ pracuje pfi frekvenci
915 MHz a neobsahuje chladici mechaniz-
mus. Katetry jsou k dispozici se spiralo-
vym zakoncéenim o nejriznéjsich délkach:
2,5 cm pro prostatickou uretru o délce
3-4 cm, 3,5 cm pro prostatickou uretru
o délce 4-5 cm a 4,5 cm pro prostatickou
uretru o délce 5-5,7 cm. UzZivani systému
TMx-2000™ je kontraindikovano u pacien-
0, ktefi podstoupili ozafovani panve. FDA
schvaluje uZivani tohoto systému pouze
pro Glevu symptomu a nikoli jako modali-
tu pro zlepSeni urodynamickych paramet-
rd nebo Ulevu obstrukce.

Prostatron® (Urologix, Inc.)

Plvodni zafizeni Prostatron vyuzivalo mo-
nopélovou anténu, ktera vykazovala vy-
znamné zpétné zahrivani. Novéjsi verze
antény dnes disponuje aktivnim chlazenim
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mocové trubice, coz kompenzuje zpétné
zahtivani. Tento systém pracuje pfi frek-
venci 1 296 MHz, coz je vyznamné vysSi
frekvence nezZ u ostatnich TUMT systémd,
a je schopen generovat vykon az 80 W.

Targis® (Urologix, Inc.)
Mikrovinné systémy druhé generace
Targis® vyuZivaji dip6lovou anténu a pracu-
ji pri frekvenci v rozmezi 902 az 928 MHz.
Baldnkovy katetr je napIinén vodou a umis-
tén 0,4 cm od konce antény. Systém
Targis® je jedinecny tim, zZe uziva chladici
kapalinu (vodu) o teploté 8°C, ktera chra-
ni mocovou trubici a hrdlo mo¢ového mé-
chyre. UZivani systému Targis® je kontra-
indikovano u pacientl s prostatou mensi
nez 3 cm a zvétsSenym stfednim lalokem.
Systémy treti generace navic obsahu-
ji roztazitelny balének, ktery se zavadi do
mocoveé trubice, a zdokonaleny katetr, jez
umoznuji efektivnéjsi ochlazovani povrchu
mocové trubice béhem terapie, a soucas-
energie do prostaty (Cooled ThermoCath®,
CTC, Urologix, Inc.). Délka trvani terapeu-
tického cyklu se tak sniZila na pouhych
28,5 minuty.

CoreTherm™® (Prostalund, Inc.)
CoreTherm® je jedingm TUMT systémem,
ktery disponuje intersticialni sondou se tre-
mi senzory, které monitoruji teplotu v pro-
staté a predstavuji tak jakysi kontrolni me-
chanizmus pro modifikaci objemu tkané ur-
¢ené k ablaci [166]. Tento systém pracuje
pfi frekvenci 915 MHz a uziva katetry riz-
nych délek: bily katetr (pro prostatu delsi
nez 55 mm), modry (pro prostatu o velikos-
ti 30-55 mm) a Zluty (pro prostatu men-
§inez 30 mm) a je schopen generovat vy-
kon az 100 W. Distribuce tepelné energie
reaguje na zpétné zahtivani, kdy je vnitini
exponovany vodi¢ umistén na S$picku ko-
axialniho kabelu.

Prolieve™ (Boston Scientific
Corporation)

Systém Prolieve™ pracuje pfi frekvenci
915 MHz a disponuje monopoélovou an-
ténou. Obsahuje roztazitelny balonek za-
vadény do mocové trubice, ktery je napl-
nén cirkulujici vodou chlazenou na teplo-

tu 34 °C. Navzdory o¢ekavanému Gbytku
energie v dusledku rozptyleni tepelné ener-
gie ve velkém objemu chladné vody je ten-
to systém schopen generovat vykon 50 W
a dosahovat intersticialni teploty 41°C az
46°C.

Vysledky studii

Prvni studie testujici a¢innost techniky
TUMT uzivaly systémy s aplikaci nizkych
hladin energie, obvykle zafizeni Prostatron.
Dahlstrand et al (1995) srovnavali 32 pa-
cientd, ktefi podstoupili TURP, vs 37 pacien-
0 1éCenych pomoci TUMT s aplikaci malého
mnozstvi energie [167]. Autofi zaznamenali
zlepSeni Madsen-lversenova symptom skoé-
re, PVR i rychlosti pritoku moci, jeZ pretrva-
lo po dobu aZ 24 mésicl po vykonu, ackoli
zlepSeni rychlosti pratoku moci bylo vyraz-
néjsi u pacientt po TURP.

Pozdéji byly vyvinuty TUMT systé-
my s aplikaci vétSiho mnoZstvi energie
(HE TUMT) s cilem podpofit destrukci tka-
né a teoreticky dosahnout vétsiho zlepse-
ni mikéni funkce. Mezi tyto novéjsi systémy
patfi Prostatron® 2.5 a Targis®a Urowave
(Dornier Medical Systems, Inc., Wessling,
Némecko).

Dale jsou v soucasnosti k dispozi-
ci systémy Prolieve™ (Boston Scientific
Corporation), TMx-2000™ (American
Medical Systems) a CoreTherm®
(Prostalund, Inc.). Obecné vsak plati, ze
vysledky dosaZené pfi IéCbé systémem jed-
noho vyrobce nelze automaticky zobecno-
vat na systémy jinych vyrobc(, nebot apli-
kace energie u kazdého z pfistroju ma je-
dinecné parametry a dosahuje tak rizného
stupné destrukce tkané.

TMx-2000™

Uginnosti systému TMx-2000™ se zaby-
va multicentrickd randomizovana studie
zroku 2002, ktera zahrnovala 119 pacien-
t0 [168]. Tfi mésice po zahajeni studie bylo
pacientim umozZnéno prestoupit z place-
bo 1éEby na aktivni Ié¢bu. Po 12 mésicich
byl zaznamenan statisticky vyznamny po-
kles AUA-SI skére (22,4 na 10,6), acko-
liu 16,8 % pacient bylo nezbytné opa-
kované zavedeni katetru. Qmax se zvysil
28,9 na 13,5 ml/s. Nebyl zaznamenan vy-
skyt Zadnych zavaznych nezadoucich pfi-
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hod. Aktualizace z roku 2003 potvrzuje
zlepseni AUA-SI skore, k dispozici vSak ne-
jsou vysledky urodynamickych studii [168].

Prostatron
D’Ancona et al (1998) srovnavali vysled-
ky po 2,5 letech sledovani u pacientl |é-
¢enych pomoci HE-TUMT se systémem
Prostatron® 2.5 (31 pacient(l) a pacientu
podstupujicich TURP (21 pacientu) [169].
Po dvou letech doslo ke zlepseni Madsen-
-lversonova skére u 56 % (TUMT) a 74 %
pacientd (TURP). Urodynamickeé vySetreni
dva roky po vykonu vSak prokéazalo pfitom-
nost obstrukce u tretiny pacient(i IéCenych
pomoci TUMT. Celkem 19 % pacientl po
TUMT muselo po 2,5 letech sledovani pod-
stoupit opakovanou IéCbu.

Francisca et al (1999) randomizova-
li 122 pacientd k TUMT se systémem
Prostatron® 2.5 (66 pacient(l) nebo TURP
(56 pacientd) [170]. TURP vykazovala lepsi
vysledek v proménnych Qmax, PVR, IPSS
a objemu prostaty, TUMT byla naopak spo-
jena s vyznamné mensim vyskytem neza-
doucich pfihod v sexualni oblasti, napf. re-
trogradni ejakulace (32 % vs 63 % u TURP)
jeden rok po vykonu. Floratos et al (2001)
aktualizuji data Francisca et al (1999) svou
studii zahrnujici 144 pacientu, ktefi byl
randomizovani k HE-TUMT (78 pacient()
nebo TURP (66 pacientll) se sledovanim
po dobu (median) 33 mésicu [170,171].
U pacientl Iécenych pomoci TUMT do-
Slo po tfech letech k poklesu I-PSS skoé-
re ze 20 na 12 a zvySeni Qmax z 9,2 na
11,9 ml/s. U pacientl 1éEenych pomoci
TURP doSlo po tfech letech k poklesu I-PSS
skore ze 20 na 3 a zvySeni Qmax z 7,8 na
24,7 ml/s.

Kumulativni riziko opakované IéCby se
mezi obéma skupinami statisticky nelisilo.

Ohigashi et al (2007) popisuji trvanli-
vost efektu TUMT se systémem Prostatron®
2.0 u 102 pacientd, u nichz nasledné vy-
pocetli pravdépodobnost opakované Ié¢-
by [172]. Kaplan-Meierova analyza pro-
kéazala, Ze 67 % pacientl bude vyzado-
vat béhem péti let po TUMT opakovanou
|éCbu (median 37 mésicl). Nasledujici
parametry predikovaly trvaly vysledek:
Qmax > 6,5 ml/s, délka mocové trubice
<40 mm a vék > 64 let. Laguna et al hod-
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noti vysledky 388 pacientud IéCenych sys-
témem Prostatron 2.5 nebo 3.5 [173].
Bylo zaznamenano vice nez 50% zlepSe-
ni nasledujicich vyslednych parametrd:
I-PSS skoére u 57 % pacientt, QoL skore
u 62 % pacientl a Qmax u 44 % pacien-
t0. Absolutni primérna zména po jednom
roce Cinila -9,7 (I-PSS skore), -2,0 (QolL)
a 5,2 (Qmax) ml/s.

Nejvice zkuSenosti uvadeéji Vesely
et al (2005), ktefi publikovali vysled-
Ky 452 pacientl 1éCenych pomoci systé-
mu Prostasoft 2.0 (323 pacientll) nebo
Prostasoft 3.5 (129 pacientll) po 11 le-
tech sledovani [174]. PFi uziti systému ver-
ze 2.0 bylo s vysledkem |éCby spokojeno
67 % pacientl, u 18 % pacient( doslo k vy-
skytu komplikaci, u 25 % se vyskytla pre-
chodna UTI, u 16 % pacientl mocova re-
tence a 32 % pacientl vyzadovalo opako-
vanou léCbu. Byl zaznamenan pokles I-PSS
skére z 15,9 na 2,9 a pokles QoL skore
z 12,0 na 2,1. P¥i uziti zafizeni Prostasoft
3.5 bylo s Ié¢bou spokojeno 82 % pacien-
t0; u 17 % pacientl dosSlo k vyskytu kom-
plikaci, u 25 % se vyskytla UTI, u 26 % pa-
cientd mocova retence a 7 % pacientl
vyZadovalo opakovanou lécbu. Byl zazna-
menan pokles I-PSS skére z 19,8 a 3,8 na
11,2a1,5.

Targis
Djavan et al (2001) srovnavaji vysledky
51 pacientd Iécenych pomoci TUMT s uzi-
tim systému Targis a 52 pacient( uziva-
jicich alfa-blokatory [175]. Ackoli v obou
skupinach bylo zaznamenano zlepseni pru-
mérného skore I-PSS, Qmax a QolL, u pa-
cientd |é¢enych pomoci TUMT byl rozsah
zlepSeni vyznamnéjsi. Mezi skupinami byly
zaznamenany v téchto parametrech nasle-
dujici rozdily: 35 %, 22 %, a 43 %, ve sku-
piné TUMT byla zaznamenana sedmina-
sobné nizsi mira selhani nez u pacientt
|éGenych alfa-blokatory. Tento efekt pre-
trval po dobu minimalné 18 mésict [175].
V prospektivni studii zahrnujici 200 pa-
cientll IéCenych pomoci TUMT se systé-
mem Targis prokazali Thalmann et al. po
24 mésicich zvySeni medianu Qmax ze
6 na 13 ml/s [176]. Dale doslo k poklesu
medianu PVR ze 170 ml na 27 ml a sou-
Casné k poklesu I-PSS ze 23 na 3 body.

Dva roky po vykonu se 59 pacientl uvoli-
lo podstoupit opakované urodynamickeé vy-
Setfeni: median tlaku detruzoru pfi Qmax
se snizil z 86 na 58 cm H,0. Osman et
al (2003) srovnavaji subjektivni vs uro-
dynamické zmény u 40 pacientl |éCe-
nych pomoci TUMT po jednom roce [177].
Autofi zaznamenali pokles AUA-SI skére
ze 20,5 na 9 bodd, zvySeni Qmax z 9,2
na 15 ml/s a pokles Schaferova nomo-
gramu ze 4 na 2. Qmax odpovida zlepse-
ni obstrukéni komponenty AUA-SI po dobu
prvnich tii mésic, poté je zmirnéni iritac-
nich symptomu pric¢inou zlepSeni AUA-SI.

Miller et al (2003) zkoumaji trvanli-
vost vysledku Ié¢by TUMT pomoci systé-
mu Targis® u celkem 150 pacientl ze tfi
center sledovanych po dobu 5 let [178].
Po jednom roce doslo k poklesu AUA-SI
na 11,5 (53 %) bodl a po péti letech na
10,6 (47 %) bodl. Hodnota Qmax se zvy-
Sila 0 3,4 (48 %) a 2,4 (37 %); 31 pacientl
vyZadovalo opakovanou IéCbu. Vysledky po
péti letech sledovani jsou vSak k dispozi-
ci pouze u 59 z plvodnich 150 pacientd.
Berger et al (2003) zkoumaji vysledek Ié¢-
by TUMT se systémem Targis® u 78 pacien-
th s vysokym rizikem AUR, ktefi byli sledo-
vani prdmérné po dobu 34 mésicl: 87,1 %
pacientl bylo po Ié¢bé schopno spontanni
mikce, ackoli 7,3 % zaznamenalo béhem
dvou let po vykonu opakovanou retenci
[179]. Doslo ke zvySeni primérné hodno-
ty Qmax na 11,1 ml/s a snizeni primérné
hodnoty PVR na 46 ml.

Nejvétsi prospektivni studie zabyvajici
se systémem Targis® zahrnovala 345 pa-
cient(, ktefi byli Ié¢eni celkem v deviti cen-
trech. Kaplan et al (2004) v této studii pro-
kazali, Ze u 65 % pacient( doslo béhem
prvniho roku k minimalné 50% redukci
symptom skore - primérné zlepseni I-PSS
skore cCinilo 11,1 bodud. U 85 pacientd,
u nichz mame vysledky po péti letech sle-
dovani, se zlepSeni I-PSS skore ustalilo na
8,4 bodu. Po tfech letech doslo ke zvySeni
rychlosti pritoku moci ze 7,5 na 10,5 ml/s.

Systém ThermoCath s ochlazovanim

Tato mikrovinna technika je zalozena na
drobné Upravé puvodniho balénkového
systému Targis. Tento systém je tvoren ji-
nou anténou a vétsim Itzkem pro ochlazo-
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vani membrany mocové trubice. Huidobro
et al provedli prvni multicentrickou studii,
ktera srovnava ucinnost ThermoCath (CTC)
systému s ochlazovanim vs. Targis® [180].
40 pacient(l IéGenych pomoci TUMT bylo
sledovano po dobu 12 mésicl. U 36 je-
dincu doslo ke zmenseni objemu prostaty
[8 % po CTC vs. 21 % po Targis (60), zlepSe-
ni QoL (44 % vs 58 %), AUA symptom sko-
re (41 % vs 60 %) a zvySeni Qmax (28 %
vs 55 %].

CoreTherm

Gravas et al (2007) hodnoti vysledky
41 pacientl z jediného centra, ktefi pod-
stoupili IE¢bu pomoci zafizeni ProstaLund
Feedback Treatment (PLFT) [181]. PFi PLFT
je |éCba obvykle ukonéena v momenté,
kdy je v jakékoli ¢asti Ié¢ené oblasti na-
mérena teplota 55 °C. Predpoklada se,
Ze tento systém je schopen se prizplso-
bit odliSnému intra- i inter-individualnimu
pratoku krve prostatou (na rozdil od stan-
dardnich TUMT systému). Po 12 mésicich
byl zaznamenan pokles I-PSS z 21,9 na
7,1 a zvySeni Qmax z 8,4 na 17,8 ml/s.
Primérné zmenseni objemu prostaty za
stejnou dobu ¢inilo 19 ml. Nebyl zazna-
menan vyskyt Zadnych nezadoucich pfi-
hod, pouze mirné zhorseni ejakulaéni funk-
ce (78 % az 51,4 %). De la Rosette et al
(2003) zkoumali data 180 pacient( z cel-
kem tfi prospektivnich klinickych studii,
ktefi byli sledovani po dobu 12 mésicl
[182). Autofi zaznamenali zmenseni obje-
mu prostatické zlazy (z 52 na 34 ml), zvy-
Seni Qmax (ze 7,7 na 16,1 ml/s) a redukci
|-PSS skore (z 20,9 na 6,4). Redukce obje-
mu prostaty korelovala se zménou Qmax
a mikénim tlakem. Schelin (2006) hod-
noti data 24 pacientd s BPH a chronic-
kou mocéovou retenci, ktefi byli 1é¢eni po-
moci PLFT; u 19 (80 %) pacientl byla Ié¢-
ba Uspésna a katetr byl odstranén [183].
K selhani |éCby doSlo u péti pacientll se
zvétSenym stfednim lalokem nebo velky-
mi laloky vyklenujicimi se do moc¢ového
méchyre. Nebyl zaznamenan vyskyt zad-
nych zavaznych komplikaci. David et al
(2004) v retrospektivni multicentrické stu-
dii hodnoti data 102 pacient podstupu-
jicich PLFT, ktefi byli sledovani priimér-
né po dobu 5,6 mésice [184]. Katetr byl
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pacientiim zaveden priimérné po dobu
13 dnU. Po tfech mésicich doslo k pokle-
su AUA symptom skoére primérné z 18 na
11 bod(, dale doslo ke zvySeni Qmax ze
7,8 na 14 ml/s.

Schelin et al (2006) srovnavaji G¢innost
PLFT u 54 pacientt s chronickou moc¢ovou
retenci a TURP u 52 pacient(l v prospek-
tivni multicentrické studii [183]. Po Sesti
meésicich byl u vSech pacientl v obou sku-
pinach odstranén katetr. Katetr byl pone-
chan na misté pramérné po dobu 34 dnl
u pacientd po TUMT a pouze 5 dnl u pa-
cientll po TURP. Skore I-PSS po Sesti mé-
sicich bylo vyznamné nizsi u pacient( [éCe-
nych pomoci TURP (4,4) neZ pomoci TUMT
(7,3). Hodnota Qmax po Sesti mésicich
se mezi obéma skupinami statisticky pfi-
li$ nelisila.

Wagrell et al (2004) publikovali pro-
spektivni, randomizovanou, multicentric-
kou studii, ktera zkouma 154 pacientq,
ktefi podstoupili HE-TUMT prostrednictvim
PLFT (103 pacientt) nebo TURP (51 pa-
cient(l) s medianem sledovani 36 mésicl
[185]. Mezi obéma skupinami nebyly za-
znamenany Zadné statisticky signifikant-
ni rozdily v Qmax ani QoL, hodnota I-PSS
skére po 36 mésicich vSak byla rozdilna
(8,2 po TUMT vs 5,0 po TURP). TUMT byla
spojena s mensim vyskytem nezadoucich
pfihod (2 %) nez TURP (17 %). Nejcastéjsi
vedlejsi G¢inky spojené s TUMT zahrnova-
ly impotenci (8 %), zvyseni PSA (5 %) a he-
maturii (4 %). Mattiasson et al (2007) roz-
Sifili data Wagrella et al (2004) o Udaje sle-
dovani po péti letech: TUMT (103 pacientd)
vs TURP (51 pacient() - kontrolni vySetre-
ni po 60 mésicich podstoupilo 96 pacien-
t0 (62 po TUMT, 34 po TURP) [185,186].

Dodate¢nou Iéébu BPH muselo pod-
stoupit 10 % pacientl 1éCenych pomoci
TUMT a pouze 4,3 % pacientl |é¢enych po-
moci TURP. U pacientt po TUMT doslo k po-
klesu I-PSS skoére ze 21,0 na 7,4 a u pa-
cientd IéCenych pomoci TURP ze 20,5 na
6,0. QoL se zhorsila ze 4,3 na 1,1 (TUMT)
a ze 4,2 na 1,1 (TURP). Qmax se zvysil
ze 6,7 na 11,4 ml/s (TUMT) a ze 7,9 na
13,3 ml/s (TURP). Hodnota PVR se snizila
ze 106 na 70 ml (TUMT) a z 94 na 51 ml
po TURP. Mezi obéma skupinami nebyly
zaznamenany Zadné statisticky vyznamné

rozdily. Komplikace se vyskytly u 80 jedin-
cli Ié€enych pomoci TUMT a 39 jedinct lé-
¢enych pomoci TURP.

Prolieve™

Bock et al (2004) hodnoti Gdaje pacientu
|IéCenych pomoci systému Prolieve™ po
jednom roce v multicentrické, randomi-
zované studii. Celkem 94 pacient( pod-
stupujicich TUMT se systémem Prolieve™
bylo srovnavano se 31 pacienty, ktefi uzi-
vali pouze finasterid [187]. Méné nez 20 %
pacientd po TUMT vyZadovalo zavedeni ka-
tetru. U pacient(i Ié¢enych pomoci TUMT
doslo po Sesti mésicich k vyznamnéjsi-
mu zlepSeni AUA-SI skore (49,3 %) nez
u pacientd IéCenych finasteridem (19,1 %).
Rozsah zlepSeni byl srovnatelny u pacien-
tli s prostatami o objemu >50gi<50 g.

Souhrn

Technologie TUNA i TUMT byly v uplynulych
letech bézné indikovany a odhaduje se,
Ze kazdy rok je v USA provedeno pfiblizné
20 000 vykonu s vyuzitim radiofrekvenc-
ni technologie a 80 000 pfipadd s vyuZzi-
tim mikrovinné termoterapie. Systematicky
prehled Gdajd tykajicich se TUMT odhalil
nesourodou smésici studii nejriznéjsich
velikosti a odliSnych protokold. Studie rov-
néz casto uzivaly rozdilné vysledné para-
metry a pacienti byli sledovani po rGiznou
dobu. Z tohoto diivodu mame k dispozici
protichlidné vysledky, jak mizeme vidét
napt. na studiich s kratSim vs delSim in-
tervalem sledovani. Tabulky obsahujici po-
drobné informace o hodnocenych studiich
jsou uvedeny v priloze A8.

Starsi pristroje vyuzivané pri TUMT, pfi
nichZ byla aplikovana nizsi hladina ener-
gie, logicky dosahuji mensi G¢innosti nez
jejich novéjsi, vykonnéjsi protéjsky. LéCba
vyuzivajici starsi pristroje vSak byla rovnéz
spojena s mensim rizikem vyskytu vedlej-
Sich Gc¢inka. Uzivani nové generace sys-
téma s aplikaci vétsiho mnoZstvi energie
pravdépodobné vedlo ke zlepSeni trvan-
livosti vysledk( I€Chby. Zde je vSak tieba
zdUraznit, Ze parametr ,trvanlivosti I1éC-
by“ pfi TUMT mize byt zavadéjici, protoze
vysledky mohou byt zatizeny pfedpojatou
chybou. Vétsina studii totiz analyzuje pou-
ze vysledky téch pacientd, ktefi ve studii
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zUstali do doby, kdy byla provedena analy-
za dat - u téchto jedincu se tak IéCba jevi
jako ,nejvice Uspésna“.

Ve vétsiné studii jsou vSak analyzovana
data méné nez poloviny subjektl zaraze-
nych do studie. Pro lepsi pfedstavu o sku-
te€né Ucinnosti a trvanlivosti IéCby TUMT je
nezbytné provedeni , intent-to-treat” ana-
lyz, jez budou zohlednovat rovnéz selhani
IéCby. Dale je tfeba zminit, Ze kvalita 1éCby
TURP ve srovnavaci skupiné zavisi v fadé
studii na zruénosti operatéra a vybéru pa-
cientll, coz méa dopad na pfimé srovnani
obou terapii. Vyuziti této technologie nedo-
sahlo pavodnich ocekavani a pocet prova-
dénych pfipadl je v uplynulych letech vi-
ceméneé konstantni. Ambulantni provedeni
vykonu a tedy mozZnost vyhnout se skutec-
né operaci spolu s absenci sexualnich ne-
Zadoucich pfihod jsou aspekty lakavé jak
pro pacienty, tak jejich I1ékare. Hlavni pfi-
¢ina, ktera brani vétSimu rozsifeni téchto
technik, pravdépodobné nespociva v krat-
kodobém efektu IéCby, ale spiSe v obavé
z nedostatecné trvanlivosti [EChy.

OPERACNI TECHNIKY
Operacni lé¢ba predstavuje podle své de-
finice nejinvazivnéjsi modalitu pro IéCbu
LUTS a BOO. Operacni |é¢ba vychazi z kla-
sického modelu BOO, kdy zvétSena prosta-
ta nebo prostata vytvarejici obstrukci zvy-
Suje odpor pratoku moci v mocové trubi-
ci, diky cemuz je k moceni zapotrebi jesté
vySSi intravezikalni tlak. Fyziologicka ob-
strukce je pak pric¢inou vzniku subjektiv-
nich symptomd, které jsou impulzem pro
vyhledani Iékafské péce. Operacni IéCba
BOO je definovana jako mechanické od-
stranéni tkané v prostatické fossa. Pomoci
urodynamického vysetfeni s pomoci multi-
kanalového méreni intravezikalniho tlaku
a soucasného pritoku Ize prokazat privod-
ni BOO. Klasicky obraz obstrukce pfi uro-
dynamickém vySetreni se jevi jako zvySeny
intravezikalni tlak ve vztahu k nizkému pra-
toku moci. Pri vySetfovani BOO se rovnéz
muZe méfit pfimy intrauretralni tlak, tento
parametr se vSak b&zné neuziva, castecné
z dGvodu nejisté spolehlivosti.

Operace se zpravidla provadi na ope-
raénim sale, vyZaduje anestezii, je spoje-
na s vyssimi riziky a rovnéz s vétSimi na-
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klady. Za zlaty standard se bé&zné povazu-
je oteviena prostatektomie (retropubickym
nebo suprapubickym pristupem) pro Ié¢bu
prostat o velkém objemu nebo Ié¢bu paci-
entd s velkymi konkrementy v mocovém
méchyfi a monopolarni TURP. U pacientu
s malou prostatou (< 30 g) Ize indikovat
transuretralni incizi prostaty (TUIP). Tato mo-
dalita je spojena s mensim vyskytem kom-
plikaci pfi zachovani srovnatelné Gcinnosti.

Trend operacni IéCby ve 21. stoleti
sméruje nadale k méné invazivnim, endo-
skopickym technikam, které mohou pred-
stavovat rovnocennou alternativu otevre-
né prostatektomie. Kromé oteviené pro-
statektomie a TURP jsou zde modernéjsi
techniky, jako napt. bipolarni TURP nebo
TURP s pouzitim fyziologického roztoku,
transuretralni enukleace prostaty pomo-
ci holmium laseru (HoLEP), fotovaporiza-
ce prostaty pomoci PVP (kalium-titanyl-
-fosfat) laseru, ablace prostaty pomoci
holmium laseru (HoLAP) a transuretral-
ni elektrovaporizace prostaty (TUEVP).
Dale hodnotime klinicka data prokazu-
jici Géinnost téchto operacnich technik,
véetné nékolika komparativnich studii.
Clenové panelu systematicky hodnoti-
li nejnovéjsi dlikazy, zahrnujici pavodni
publikace a vysledky vSech operacnich
pfistupl. Tabulky obsahujici podrobné
informace o hodnocenych studiich jsou
uvedeny v priloze A8.

Oteviena prostatektomie
Randomizované kontrolované studie

Pfi oteviené prostatektomii u pacientt
s BPH se bézné uzivaji dvé chirurgické
techniky: modifikovana retropubicka pro-
statektomie podle Millina anebo klasicka
transvezikalni prostatektomie [188]. V nej-
novéjsim prehledu literatury nebyly nale-
zeny zadné nové RCT, které by se zabyva-
ly Géinnosti tohoto typu operace.

Kohortové studie s komparativni
skupinou

Byla nalezena jedna retrospektivni stu-
die, kterad srovnava miru opakované pro-
statektomie u pacientl 1é¢enych pomo-
ci oteviené prostatektomie a standardni
TURP (jedna se o kohortu pacient(l ze za-
padni Australie) [189]. Byla shromazdé-

na vSechna klinicka data a amrtni listiny
u celkem 19 598 muzu, ktefi podstoupi-
li operacni IéCbu BPH v letech 1980 az
1995. Druha studie srovnava otevienou
prostatektomii (n = 69) s TURP (n = 16)
u 85 Kenan [190].

Kohortové studie s jednou skupinou
Celkem 12 kohortovych studii s jednou
skupinou zafazenych do tohoto pfehledu
obvykle zahrnovalo pacienty s velkou pro-
statou nebo kandidaty pro operaci moc¢o-
vého méchyfe nebo jiného onemocnéni
panve nebo tfiselné oblasti. Kritéria pro
zarazeni/nezarazeni do studie byla srov-
natelna jako u jinych operacnich interven-
ci, tj. zavazné LUTS, absence anamné-
zy operace prostaty a Zzadné podezfeni
na karcinom prostaty. Priblizné polovina
téchto studii méla retrospektivni design
a fada z nich analyzuje pouze peroperacni
a pooperacni vysledky a komplikace a ne-
zaméruje se na hodnoceni G¢innosti ani
efektivity IECby. Pacienti byli sledovani po
dobu bezprostredné po vykonu az po 11
let [191]. Prostatektomie se provadéla
pomoci transvezikalniho [192-197] ane-
bo retropubického pfistupu [198]. V né-
kterych studiich nebyla data stratifiko-
vana na zakladé konkrétniho pristupu
[191,199]. Bernie et al srovnavaji nasle-
dujici tfi techniky: transvezikalni, retropu-
bickou a perinealni [200]. Jiné studie uzi-
tou techniku nezminuji [201].

Vysledky tykajici se G¢innosti

a efektivity IéCby

Symptomy a kvalita Zivota

Ve vSech studiich, které uvadéji tyto para-
metry, doslo ke zlepSeni I-PSS nebo AUA-SI
a QoL skore (v ramci sledovani v rozmezi
od tfi mésicll aZ po vice nez tfi roky). Po
Sesti mésicich doslo k vyznamnému zlep-
Seni IIEF skore [194] a po 12 mésicich ke
zlepSeni Madsen-lversenova skore [196].
Ve vSech studiich (které uvadéji tyto pa-
rametry) doSlo rovnéz v ramci intervalu
sledovani az tfi let ke zmenseni objemu
postmikéniho rezidua a zvySeni hodnoty
Qmax. Jedina studie, ktera se zabyva se-
xualni funkci pacientd po operaci, uvadi
vyznamné zlepsSeni libida a celkové spo-
kojenosti [194].
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Vysledky tykajici se bezpecnosti Iécby
Ukonceni a selhani IECby

Pouze minimum studii uvadi miru admrt-
nosti a pouze minimum retrospektivnich
studii mélo na konci sledovaciho interva-
lu k dispozici kompletni data. Opakovana
operace z dlivodu selhani I1éCby byla nut-
na pouze ve vyjimeénych pripadech. Pfi
sledovani 56 muzl po dobu az 11 let (pri-
mér 36 mésicll) byla doplikova IéCba BPH
(tj. farmakoterapie) nutna pouze u jediné-
ho subjektu [191]. Jina studie uvadi 3,9%
miru opakované operace po priimeérné
dobé sledovani 42 mésicll, k dispozici
vSak nejsou zadné konkrétni informace
o |éché [197].

Peroperacni a kratkodobé vysledky
Nékolik studii zamérujicich se na retro-
pubicky pfistup uvadi peroperacni Gby-
tek krve vice nez 1000 ml [191,200,202].
Serretta et al (2002) popisuji ,zavazné kr-
vaceni“ u 11,6 % subjektd, z nichz 8,2 %
vyzadovalo transfuzi, dalsi studie uvadé-
ji jesté vyssi miru krevni transfuze pe-
roperacné (16 %) a pooperacné (19 %)
[192,199,202]. Nékolik studii vSak na-
opak uvadi nizkou miru krevni transfuze
(< 10 %) [193,195,197]. Délka hospitali-
zace se v fadé studii pohybuje v rozme-
zi 5-7 dn0[191,193,195-197,199,200],
ve studiich, které analyzuji transvezikalni
pristup, se vSak pramérna délka hospita-
lizace pohybuje kolem 11 dn(i [192,202].

Bernie a Schmidt srovnavali délku hos-
pitalizace u rtiznych operacnich pristupu:
uvadeéji 5 dnli u pacient podstupujicich
retropubicky pfistup a 6 dnl u pacien-
tl podstupujicich suprapubicky pfistup
[200]. Katetr byl zaveden priimérné po
dobu 5-7 dnd.

Dlouhodobé komplikace

Mortalitu uvadéji tyto studie pouze vyji-
mecné, vyskyt umrti béhem operace je
velmi ojedinély (< 1 %) a obvykle souvi-
si s kardiovaskularnim onemocnénim
[193,195,202].

Serretta et al ve velké studii (n = 1 800)
uvadéji jeden pfipad imrti b€hem opera-
ce [199]. Karcinom prostaty ve vzorku ode-
braném pfi resekci byl ndhodné detekovan
u 2 % pacientli [193], 3,1 % pacientd [201],
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6,5 % pacientt [192], 11 % pacientl [195]
a 17 % pacient(i [202].

Mira vyskytu inkontinence se uva-
di v rozmezi 0,5 % az 8 %, nékolik stu-
dii vSak uvadi mnohem nizsi inciden-
ci permanentni inkontinence [196,199].
Vyskyt kontraktury hrdla mocového mé-
chyre se pohybuje v rozmezi od 3 % do 6 %
[191,196,197,202] a jedna studie uvadi
vyskyt této komplikace u jednoho ze Ses-
ti subjektl podstupujicich perinedlni ote-
vienou prostatektomii [200].

Laparoskopicka prostatektomie
Kohortové studie s komparativni
skupinou

Studie s jedinou kohortou (n = 60) srovna-
va (po sobé jdouci) pacienty, ktefi podstou-
pili laparoskopickou prostatektomii s re-
trospektivni kohortou pacientt Iécenych
pomoci prostatektomie [203].

Kohortové studie s jednou skupinou
Sotelo et al (2005) (USA a Venezuela) po-
pisuji kohortu pacientl (n = 17) Ié¢enych
pomoci prosté retropubické prostatekto-
mie [198]. VSichni pacienti méli prostatu
0 objemu minimalné 60 g (primér: 93 g).
Pfi srovnani laparoskopického a oteviené-
ho pfistupu bylo zjiSténo, Ze laparoskopic-
ké operace byla primérné delsi nez ote-
viena operace (115 vs 54 min, p < 0,01)
[203], oteviena operace vSak byla spoje-
na s vétsi krevni ztratou a vyZadovala del-
Si dobu katetrizace i hospitalizace. Mezi
obéma pristupy nebyl zjistén zadny rozdil
ve stupni zavaznosti komplikaci. Sotelo
uvadi priimérnou délku operace 156 mi-
nut (85 az 380 minut) a primérnou krev-
ni ztratu 516 ml (100 aZ 2 500 ml) [198].
Pét pacient(l vyZadovalo transfuzi a u tfi
pacientl se vyskytly komplikace. P¥i sle-
dovani po tfech mésicich az po dvou le-
tech doslo k vyznamnému zlepSeni AUA-
Sl skére a zvySeni Qmax.

Terapie s pomoci laseru

Ablace prostaty pomoci holmium laseru
(HoLAP)

Kohortové studie s jednou skupinou
Jedna publikace aktualizuje dfive publiko-
vana data z guidelines z roku 2003 a tak
spliuje zarazovaci kritéria pro tuto verzi

guidelines [204]. Gilling et al (1996) pu-
blikovali vysledky po sedmi letech sledo-
vani série 79 muzl podstupujicich HoLAP
[205,206]. Po sedmi letech sledovani byly
k dispozici Gdaje pouze u 34 muzl z puU-
vodniho souboru.

Enukleace prostaty pomoci holmium
laseru (HOLEP)
Randomizované kontrolované studie
Technikami s vyuZitim holmium laseru se
zabyva osm randomizovanych kontrolova-
nych studii, které srovnavaji HoLEP s na-
sledujicimi pfistupy: jedna mala studie
(n = 40) srovnava HoLEP s plasmakinetic-
kou enukleaci prostaty (pacienti byli sledo-
vani po dobu 12 mésicu) [207], dalsi studie
srovnavaji HoLEP se standardni monopo-
larni TURP [208-211], incizi hrdla mocové-
ho méchyfe pomoci holmium laseru [212]
a s otevienou prostatektomii [213,214].
Kritéria pro zafazeni pacient( byla podob-
na ve vsech studiich: zavazné LUTS, na-
svédcujici nutnosti operacni IéCby. Délka
sledovani se pohybuje v rozmezi od Sesti
mésicl [123] do péti let [215]. Studie za-
hrnovaly 40 [207,212] az 200 pacientl
[209]. Pouze minimum studii uvadi detail-
ni informace o vybéru pacientd do studie.
Pramérny vék pacientl se pohybuje
v rozmezi 65-71 let, primérna hodno-
ta I-PSS 19-26 bodl a QoL skoére 4-5.
Nékolik studii zkouma prostaty o vét-
Sim objemu: > 100 g [213,215], 40-200
g [211] a 70-220 g [214]. VétSina studii
neuvadi procento pacientu, u nichZ se na
pocatku vyskytla mocova retence, ve dvou
studiich byli pacienti s touto komplikaci ze
studie vyrazeni [210,211].

Kohortové studie s komparativni
skupinou

Jedna mala studie (n = 20) srovnava kohor-
tu pacientll Ié¢enych pomoci HOLEP s ko-
hortou pacientll podstupujicich otevienou
prostatektomii [216]. CtyFi studie srovna-
vaji HOLEP s TURP [208-211].

Kohortové studie s jednou skupinou

Celkem 15 publikaci (s jedinou skupinou)
se zabyva HoLEP. Nékteré populace stu-
dii se v téchto studiich vzajemné prekry-
vaji [209,217-223]. K dispozici je pou-
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ze minimum informaci o naboru pacien-
th do studii a fada studii poskytuje pouze
retrospektivni hodnoceni operacnich za-
znamU, zahrnujicich pouze ty pacienty,
u nichzZ byly k dispozici kompletni Udaje
[224-226,218]. Pacienti byli obvykle sle-
dovani méné nez jeden rok, ackoli néko-
lik studii zahrnuje i delsi interval sledova-
ni [217,218,220,227]. Primérny vék pa-
cientli se pohyboval v rozmezi 65-74 let,
I-PSS skoére v rozmezi 19-23, ackoli jed-
na ze studii uvadi mirné nizsi hodno-
tu okolo 14 [224]. Primérna pocatecni
hodnota Qmax se pohybovala v rozmezi
4,5 az 9,0 ml/s. Znacné procento paci-
entll (v nékolika studiich) trpélo na pocat-
ku mocovou retenci, ackoli vétSina studii
tuto informaci neuvadi [217,221,222,224].
VétSina studii popisuje operaci s vyuZzitim
holmium:YAG (Versapulse) laseru s konco-
vym vyzarovanim (Lumenis, Inc.) v kombi-
naci s tkdnovym morcelatorem Lumenis
[217-224,226-228]. Pfi IéCbé byla apli-
kovana energie 65 W a 100 W.

Resekce prostaty pomoci holmium
laseru (HOLRP)

Randomizované kontrolované studie
Uginnost a bezpeénost HoL-YAG versus
TURP hodnoti jedna RCT zahrnujici dvou-

lety interval sledovani [229, 230].

Kohortové studie s jednou skupinou

Byly nalezeny dvé kohortové studie s jed-
nou skupinou, které se zabyvaji HOLRP
[231,232]. Chilton et al publikovali retro-
spektivni studii zahrnujici 259 muzi, kte-
fi podstoupili HOLRP [231]. Yamanishi et al
prezentuji malou, prospektivni studii zahrnu-
jici 32 muzu I1ééenych pomoci HOLRP [232].

Kalium-titanyl-fosfat fotovaporizace
prostaty (PVP)

Randomizované kontrolované studie
Jedna RCT popisuje G¢innost PVP laseru
(PVP laser vs TURP: ¢asné vysledky rando-
mizované studie) [233].

Kohortové studie se srovnavaci
skupinou

Kohortova studie srovnava PVP s vyuzi-
tim GreenLight laseru se standardni TURP
[234].
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Kohortové studie s jednou skupinou
Vyhledali jsme celkem 18 publikaci s jed-
nou kohortou, které se zabyvaji IéCbou
pomoci kalium-titanyl-fosfat (PVP) laseru
[235-252]. Kritéria pro indikaci IéEby po-
moci PVP byla stejna jako ve vSech ostat-
nich studiich zamérujicich se na operacni
|éCbu BPH (tj. LUTS nasvédcujici pfitom-
nosti BPH). Velikost vzorku pacientli se
znacné lisila - od 10 [238] do 208 [249]
subjektl. Pacienti byli sledovani po dobu
Sesti tydn( [236] aZ tfi let [246] a pou-
ze dvé studie poskytuji Udaje po vice
nez 12 mésicich sledovani [246,249].
Pramérny vék pacientl se pohyboval
v rozmezi 64-79 let, v nékolika studiich
> 75 let [237,243,251]. Primérna poca-
tecni hodnota |-PSS skére se pohybova-
la v Sirokém rozpéti, od 16 [241] do cca
30 ve studii, ktera zahrnovala muze s vétsi
prostatou s vySSim rizikem [237]. Rovnéz
hodnota Qmax se znacné lisila - primér-
na hodnota v rozmezi od 5,5 ml/s [237]
do 13 ml/s [239). V nékterych studiich
byli vylouéeni pacienti s mocovou retenci
[234,238,242,252], zatimco v dalSich stu-
diich predstavovali pacienti s chronickou
mocovou retenci vyznamny podil vSech
subjektli [237,243,244,251].

Thulium: YAG Laser

Kohortové studie s jednou skupinou
Bach et al (2007) popisuji vysledky u ko-
horty 54 po sobé jdoucich pacientd, ktefi
podstoupili IEEbu LUTS (v disledku BPH)
pomoci laseru RevoLix™ [253]. Primérna
velikost prostaty Cinila 30,3 ml a pramér-
na délka resekce 52 minut.

Vysledky tykajici se G¢innosti

a efektivity IéCby

Podobné jako v analyze operacénich tech-
nik v guidelines z roku 2003 byly v pfipa-
dé vétsiny laserovych technik k dispozici
vysledky symptom skére a maximalni rych-
losti pritoku moci a u vétSiny modalit byly
k dispozici Gdaje 0 QoL. Zadna ze studii
analyzujici operacni IéCbu neuvadi vysle-
dek skoére BPH II. V RCT byly laserové tech-
niky nejcastéji srovnavany s TURP, ktera
je obvykle oznaCovana za zlaty standard.
V dalSich pfipadech byla 1é¢ba laserem
srovnavana s otevienou prostatektomii,

bipolarni TURP a laserovou terapii s/bez
aplikace 5ARI.

Symptomy a kvalita Zivota
AUA symptom Index. VSechny studie, kte-
ré hodnoti zlepSeni AUA-SI symptom skore
po laserové terapii, uvadéji zlepseni skore
po tfech tydnech [254] azZ po Sesti letech
[255]. ZlepSeni AUA-SI skére se v rando-
mizovanych kontrolovanych studiich a ko-
hortovych studiich nelisilo od vysledku
|éCby, s kterou byla dand modalita srov-
navana. Udaje z RCT jsou omezeny pou-
ze na terapie s vyuzitim holmium laseru.
Rozdil v AUA symptom skére mezi otevre-
nou prostatektomii (po 3 mésicich a 5 le-
tech) [256,257] a TURP (po 12 a 24 mési-
cich) nedosahoval v téchto tfech studiich
statistické vyznamnosti [258-260], jedna
ze studii s 12mési¢nim sledovanim uvadi
vétsi zlepSeni u pacient( Ié¢enych pomo-
ci HOLEP nez TURP [261]. Nezda se, Ze by
se zlepseni AUA-SI po HOLEP vyznamné li-
Silo u muzl s vétsi prostatou. PFi srovna-
ni HOLEP s incizi hrdla mocového méchyre
pomoci holmium laseru (HoBNI) nebyl mezi
obéma |ééenymi skupinami prokazan zad-
ny vyznamny rozdil v AUA symptom skére
po 3, 6 ani 12 mésicich sledovani [262].
Kohortova studie s jednou skupinou
uvadi tfi mésice po ablaci prostaty pomo-
ci holmium laseru zlepseni AUA-SI skore,
které pretrvalo po sedm let, autofi vSak
neposkytuji zadné statistické hodnoceni
(258]. Resekce prostaty pomoci holmium
laseru rovnéz vedla ke zlepSeni AUA-SI sko-
re, toto zlepSeni pretrvalo i po 24 mésicich,
vyznamné se vSak nelisilo od TURP [263].
V kohortovych studiich s dobou sledo-
vani 6 tydnud [264] az pét let [265] doslo
po PVP laserové terapii ke konzistentnimu
zlepSeni I-PSS nebo AUA-SI skore.
Monoski et al (2006) zkoumaji souvis-
lost mezi parametry predoperacniho uro-
dynamického vySetfeni a vysledkem IéCby
u 40 pacientd, ktefi trpéli mocovou reten-
ci [266]. Pacienti, ktefi trpéli pred operaci
hyperaktivitou detruzoru, méli po vykonu
vice mikénich symptomu nez pacienti, kte-
fi netrpéli hyperaktivitou detruzoru. U pa-
cientl, ktefi neméli na pocatku naruse-
nou kontraktilitu detruzoru, byly po Sesti
mésicich po I1éCbé (ve srovnani s pacienty
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s narusenou kontraktilitou detruzoru) za-
znamenany lepsi vysledky |-PSS, rychlos-
ti pratoku moci i PVR.

Studie s jednou kohortou analyzujici
IéCbu pomoci PVP laseru uvadéji u muzl
bez znamek nestabilniho mocového mé-
chyfe a s nizsi hladinou PSA (jednalo se
o0 mensi prostaty o objemu primérné
48,3 ml) pred IéCbou vyraznéjsi zlepSe-
ni AUA-SI skére nez u muzl s vysSi hladi-
nou PSA pred IEEbou (prostaty o objemu
primérné 83 ml) [267]. Soucasné uziva-
ni 5ARI pravdépodobné nema u pacien-
th IéCenych pomoci PVP zadny dopad na
AUA symptom skére po jednom roce. U pa-
cient po HoLEP doslo po jednom mésici
k poklesu I-PSS 0 13-18 bodu a redukce
symptom skoére (pokles o 11,7 bodu opro-
ti pocatecnimu stavu) pretrvala po dobu
péti let. U pacientl po PVP byla redukce
symptomu po jednom mésici o néco méné
vyrazna (pokles v rozmezi 4-16 bodu),
ov§em po tfech mésicich byl pokles AUA-
Sl skére srovnatelny s HOLEP (pokles v roz-
mezi 0 9 az 20,9 bodu) a po péti letech
dokonce vyznamnéjsi nez u pacientl po
HoLEP (pokles o 19,4 bodu oproti poca-
te€nimu stavu). Kohortova studie s jed-
nou skupinou prezentujici vysledky [é¢-
by pomoci thulium laseru u 54 pacientu
uvadi zlepseni AUA-SI skére po 12 mési-
cich [253], studie vSak neuvadi dostatek
informaci pro ovéreni statistického vyzna-
mu tohoto zlepSeni.

Souhrn

VSechny typy laserové terapie vedou
k vyznamnému zlepSeni AUA-SI skore.
Vzhledem k tomu, Ze nebyla publikovana
Zadna pfima srovnani vysledk( jednotli-
vych laserovych technologii navzajem, zda
se, Ze je toto zlepSeni srovnatelné s ostat-
nimi operacnimi technikami. Zlepseni pre-
trva po dobu péti let.

I-PSS otazka tykajici se kvality Zivota

Oproti posledni verzi guidelines z roku
2003 uvadi vétsi pocet studii informaci
0 QoL. Ovéem jediné randomizované kon-
trolované studie, které uvadéji tuto infor-
maci, srovnavaji i¢innost enukleace/abla-
ce prostaty pomoci holmium laseru s TURP
nebo bipolarni TURP; tyto studie uvadéji
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srovnatelné zlepseni QoL ve vSech skupi-
nach - po jednom, dvou [258-260], ani
Sesti letech [255] sledovani nebyl mezi
skupinami zaznamenan zadny signifikant-
ni rozdil. Jedna ze studii [261] uvadi po jed-
nom roce vyznamnéjsi zlepSeni po HoLEP
nez po TURP.

Obecné Ize fici, Ze u pacientl IéCenych
pomoci HoLEP dojde po jednom mésici po
operaci ke zlepSeni QoL skére o 3,5 bodu.

Data od jediného autora nasvédcu-
ji tomu, Ze v intervalu jednoho az Sesti
let dochazi ke zlepSeni skére Qol, mira
zlepseni se vSak dost lisi - od -2,6 bodu
po jednom roce (od pocatecniho stavu),
-3,4 bodu po tfech letech, a -2,2 bodu
po Sesti letech. Kohortové studie s jed-
nou skupinou analyzujici vysledky ablace
pomoci holmium laseru uvadéji, Zze zlep-
Seni QoL skore zaznamenané 3 mésice
po operaci pretrvalo po dobu sedmi let,
k dispozici vSak nejsou Zadna statisticka
hodnoceni [258].

Pfi srovnani HoLEP s HoBNI nebyl mezi
obéma modalitami zaznamenan zZadny roz-
dil v QoL po 3, 6, ani 12 mésicich sledova-
ni [262]. VSechny studie zabyvajici se 1é¢-
bou pomoci PVP rovnéz uvadeji zlepseni
kvality Zivota, a toto zlepSeni je v pribé-
hu ¢asu stabilnéjsi, neZli tomu je v pfipa-
dé HoLEP [265,268]. ZlepSeni QoL skére
po jednom mésici bylo vyraznéjSi nez pfi
HOLEP (rozmezi -2,2 bodu az -2,7 bodu),
po trech mésicich vSak jiz byly vysledky
ekvivalentni (rozmezi -2,8 az -4 body); po
jednom roce bylo QoL skére konzistentné
lepsi (rozmezi -3,9 az -4,1 bodu), v nejdé-
le trvajici studii toto zlepSeni pretrvalo po
dobu dvou let (jedina studie -3,9 bodu).

VSechny kohortové studie s jednou sku-
pinou uvadéji zlepSeni QoL skore po PVP.
V jedné ze studii zahrnujici 54 pacientl
bylo prokazano zlepSeni QoL po jednom
roce, vzhledem k omezenym Gdajdm vSak
nelze v pfipadé této modality vyvodit zad-
né definitivni zavéry [253].

Souhrn

Ackoli mame k dispozici pouze omezena
data, lze fici, Zze laserova terapie vede ke
zlepseni QoL skoére (méfeno po jednom
roce a dvou letech sledovani), bez ohledu
na zvolenou technologii (s vyjimkou thu-

liového laseru; pro tuto modalitu nelze vy-
vodit Zadné zavéry).

Vysledky tykajici se tlaku, pritoku

a objemu modci

Maximalni rychlost pratoku moci. Jediné
randomizované kontrolované studie za-
byvajici se laserovou terapii, které uva-
déji vysledek Qmax, zkoumaji technologii
HoLEP; tfi ze Gtyr studii popisujici tento pa-
rametr uvadéji zlepseni Qmax v obou sku-
pinach. Obecné lze fici, Ze mezi skupinami
nebyl po jednom roce zaznamenan zadny
vyznamny rozdil [258,259,260]. Po tfech
mésicich az péti letech sledovani doslo ke
zlepSeni Qmax, tento vysledek se vyznam-
né nelisil od vysledku oteviené prosta-
tektomie [256,257] a bipolarni TURP [269].
Dlouhodobé randomizované studie srov-
navajici HoLEP a bipolarni TURP uvadéji
zlepSeni Qmax az po péti letech sledova-
ni [270]. VSechny ostatni studie zabyvajici
se léEbou pomoci laseru popisuji zlepseni
maximalni rychlosti pritoku modi. VSechny
studie, které uvadéji tento parametr po
|IéCbé HoLEP, zaznamenaly zlepSeni maxi-
malniho prdtoku moci. Studie, ktera uvadi
maximalni rychlost prdtoku moci primérné
12 ml/s [271], ukazuje, Ze zlepSeni zazna-
menané po tfech mésicich (rozmezi od 9,8
do 23,2 ml/s) zlistalo zachovano i po dvou
letech, jina studie, ktera uvadi primérnou
maximalni rychlost prdtoku mo¢i 9,9 ml/s,
zaznamenala mirny pokles po Sesti letech
sledovani [255].

Kohortova studie s jednou skupinou,
ktera zkouma ablaci prostaty pomoci hol-
mium laseru, uvadi, Ze zlepSeni QoL skoé-
re zaznamenané po tfech mésicich zlsta-
lo zachovano i po sedmi letech, k dispozici
vSak nejsou Zadna statisticka hodnoce-
ni [272]. Pfi srovnani HoLEP s HoBNI ne-
byl mezi obéma skupinami zaznamenan
Zadny vyznamny rozdil v Qmax po 3, 6 ani
12 meésicich sledovani [262]. Kohortové
studie s jednou skupinou srovnavajici
HoLAP a TURP uvadéji srovnatelné zlep-
Seni Qmax v obou skupinach.

Ve vSech studiich uvadéjicich tento pa-
rametr doslo po PVP ke zlepSeni maximal-
niho pritoku moci, v rozmezi od 7,5 az
11,8 ml/s po jednom mésici a 7,7 az
19,5 ml/s po 3 mésicich [265,273,274].
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Maximalni pratok moci se po terapii vy-
znamné zvysil - po dvou letech (rozmezi
18,8 az 21,1 ml/s) a po péti letech (jedna
studie uvadi 14,4 ml/s), Gdaje po péti le-
tech se vSak tykaji pouze jediného centra
[265]. Vysledek IéCby pomoci thuliového
laseru prezentuje kohortova studie s jed-
nou skupinou zahrnujici 54 pacient(, kte-
ra zaznamenala vyznamné zlepSeni Qmax
po 12 mésicich [253].

Dostupné RCT neuvadéji po prvnich
Sesti mésicich zadny statisticky vyznamny
rozdil mezi jednotlivymi laserovymi techno-
logiemi. S ohledem na maximalni rychlost
pritoku moci dosahuji vSechny operacni
techniky podobnych vysledki.

Postmikc¢ni rezidualni objem. Jedna
RCT uvadi srovnatelné zlepSeni PVR po
HoLEP i po TURP Sest mésicu po vykonu
[258], po 12 mésicich vSak vysledek PVR
hovoril ve prospéch HoLEP [275]. RCT srov-
navajici HoLEP a otevienou prostatekto-
mii po trech mésicich a péti letech uvadi
zlepSeni PVR, mezi obéma skupinami ne-
byl zaznamenan zadny rozdil [256,257].
Podobny zavér uvadi i RCT srovnavajici
bipolarni TURP a HoLEP - zlepSeni PVR
se mezi obéma skupinami vyznamné ne-
liSilo po 12 [269] ani 72 mésicich [270].
Kohortova studie s jednou skupinou uva-
di, Ze zlepSeni PVR nesouviselo s velikos-
ti prostaty.

Rovnéz PVP laserova terapie vedla k vy-
znamnému zlepSeni PVR; po jednom roce
nebyl u pacientl uZivajicich soucasné 5ARI
pozorovan zadny vyznamny rozdil [276].
Kohortova studie s jednou skupinou uvadi,
Ze zlepSeni PVR po PVP terapii pretrvalo po
dvou [267,273] i péti letech [265]. Studie
analyzujici vysledky 1éCby pomoci thulio-
vého laseru neuvadéji efekt Iécby na PVR.

Souhrn

Laserové terapie (s vyjimkou thuliového
laseru) obvykle dosahuji srovnatelného
zmenseni objemu postmikéniho rezidua
jako ostatni chirurgické modality - TURP
a oteviena prostatektomie. Redukce obje-
mu PVR po laserové terapii PVP ma trva-
ly charakter, k dispozici véak nemame do-
statecné mnozstvi diikazu, které by hod-
notily trvanlivost tohoto zlepSeni pri IE¢bé
pomoci thuliového laseru.
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Objem prostaty. Zmény po laserové |é¢-
bé prostaty se mohou tykat vnéjsiho pra-
méru prostaty i vnitrniho lumen mocové
trubice; méreni celkového objemu prosta-
ty po ablaci prostaty nemusi pfesné odra-
Zet mnoZstvi tkané odstranéné ani zmé-
ny v prostaté. Studie zabyvajici se [é¢bou
pomoci holmium laseru nehodnoti zmény
v objemu prostaty po IéCbé, ovSem uvadé-
ji hmotnost resekované tkané. Ctyfi studie
srovnavaji HoLEP s TURP [258-261]. Dvé
studie uvadéji vyznamné vétsi hmotnost
resekované tkané po HoLEP nez po TURP
[258,259], tfeti studie neprokazala zadny
vyznamny rozdil [261]. Kohortové studie
s jednou skupinou analyzujici PVP lasero-
vou IéCbu uvadi pokles objemu prostaty
po 3 i 12 mésicich po vykonu [265,274,
277-280]. Nemame k dispozici zadné in-
formace o efektu thuliového laseru na ob-
jem prostaty ani efektu laserové terapie na
zménu objemu prechodové zény.

Tlak detruzoru pfi maximaini rychlos-
ti moci. V literature nejsou zadné zminky
o vlivu laserovych technik na tlak detruzo-
ru pfi maximalnim pritoku moci.

Prostaticky specificky antigen. Bylo
prokazano, ze hodnota PSA predstavuje
uzite¢ny marker pro hodnoceni rizika pro-
grese LUTS, jez budou vyzadovat operac-
ni lé¢bu. Jaky dopad maji zmény PSA po
laserové terapii, vSak neni znamo. V Ses-
ti studiich, které uvadéji tento parametr,
nedoslo po laserové terapii ke zméné PSA
[265,274,277-280]. Jedna studie uvadi
pokles PSA po PVP laserové terapii a autofi
upozornuji, ze v pripadé, ze by doslo k jeho
zvyseni, by méla byt nasazena vhodna an-
tibiotika a po ukonceni |éCby opakovan
PSA test. Paklize by ani poté nedoSlo ke
snizeni, doporucuji provedeni biopsie, kte-
ré by umoznila vylouc¢it maligni nalez v pro-
staté. Autofi uvadéji, Zze pacienti, u nichz
nedoslo k poklesu PSA, maji 50% riziko,
Ze u nich bude diagnostikovan karcinom
prostaty.

Vysledky tykajici se bezpecnosti IECby

Pacienti ztraceni pro sledovani. RCT uva-
déji srovnatelnou miru pacient(, ktefi vy-
stoupili ze studie po 1éEbé holmium lase-
rem i po TURP. Randomizované kontro-
lované studie srovnavajici IéCbu pomoci

holmium laseru a otevienou prostatekto-
mii uvadéji po péti letech 38,3% miru pa-
cient(l, ktefi vystoupili ze studie. Kohortova
studie analyzujici IéCbu pomoci PVP laseru
uvadi v dlouhodobém horizontu velmi vyso-
kou miru pacientt, ktefi vystoupili ze stu-
die, autofi vSak neuvadéji divod.

Peroperacni mortalita. Od publikace
posledni verze guidelines v roce 2003 bylo
uverejnéno pouze minimum Gdajd s ohle-
dem na miru mortality souvisejici s lase-
rovou terapii. Miru mortality uvadeéji dvé
studie srovnavajici HoLEP s bipolarni TURP
(£ 1 %) [255,281]. Studie analyzujici vysled-
ky 1éCby pomoci PVP uvadéji miru morta-
lity zcela vyjimecné, a ve vétsiné pripad
mortalita nesouvisela s timto vykonem
[264-268,273,274,277-280,282-289].
Je velmi obtizné odhadnout miru mortali-
ty u vSech operacnich technik vyuzivanych
k IéCbé obstrukce, ktera je pfi¢inou LUTS.
Miru mortality uvadi kapitola pojednavajici
o mortalité souvisejici se vSemi operacni-
mi modalitami.

e Kratkodobé nezadouci prihody
Peroperacni komplikace. Peroperacni, oka-
mzité, pooperacéni a kratkodobé kompli-
kace zahrnuji Sirokou Skalu pfihod s vel-
mi rozdilnou mirou vyskytu, jejichz hod-
noceni muze vychazet ze subjektivnich
méfitek. Nékteré komplikace se vyskytu-
ji vyhradné pfi urCitych technikach, jako
jsou napf. poranéni morcelatorem pfi Ié¢-
bé& pomoci HoLEP. Randomizované studie
srovnavajici HoLEP s bipolarni TURP uva-
déji nasledujici komplikace vzniklé v sou-
vislosti s morcelaci: netplnou morcelaci
tkané z ddvodu technické poruchy zafizeni
(1,9 %) [290] a poranéni sliznice mocové-
ho méchyre (1,9 %) [291] a (2,8 %) [292].
Studie analyzujici vysledky HoLEP uvadé-
ji nasledujici miru vyskytu perforace kap-
suly: 0,3 % [270], 0,6 % [293], 1,5 % [291]
a 1,9 % [290], zatimco pfi HOLRP se tato
komplikace vyskytla u jednoho z celkem
281 subjektl [263,294].

Délka operace. Prima srovnani délky
vykonu u jednotlivych laserovych technik
komplikuje skutec¢nost, Ze pfi kazdé tech-
nice byli vybirani pacienti s jinymi pocatec-
nimi parametry a pouze vyjime¢né uzivaji
studie stejnou techniku v kontrolni skupi-
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né. Studie srovnavajici HoLEP a HoBNI uva-
di vyznamné kratsi délku vykonu pii HoBNI
(prdmér 7 minut) nez pfi HOLEP (p < 0,001)
[262]. RCT srovnavajici HOLEP s otevienou
prostatektomii uvadéji srovnatelny objem
resekované tkané prostaty, tohoto vysled-
ku vSak HoLEP dosahovala za del$i dobu
[256,295]. Tento zavér je v rozporu s vy-
sledky kohortové komparativni studie, kte-
ra uvadi srovnatelnou délku trvani vykonu,
ackoli pfi HOLEP byl resekovan vétsi objem
tkané. Kohortova studie s jednou skupinou
analyzujici vysledky HoLEP prokazuje, ze
délka operace zavisela na velikosti pro-
staty, coz se zda logické. RCT srovnavaiji-
ci HOLEP s bipolarni TURP uvadéji Siroké
rozpéti délky trvani HoLEP. Jedna ze studii
uvadi srovnatelnou délku vykonu a srovna-
telny objem resekované tkané pfi HoLEP
i bipolarni TURP [269]. Dalsi studie uvadéji
u vétsi populace pacientl délku enukleace
86 minut, coZ predstavuje zlepseni z pl-
vodnich 112 minut u prvnich 118 pacien-
t0 [255]. Nejdelsi pramérnou délku opera-
ce uvadeéji ve své studii Kuo et al (2003)
(133,6 minuty), kde primérna resekova-
na hmotnost ¢ini 68 g a délka morcelace
se pohybovala v rozmezi 12 az 19 minut
[291,293]. Dalsi RCT analyzujici vysledky
laserové ablace prostaty ukazuji, Ze tato
modalita trvala vyznamné kratsi dobu nez
TURP (p <0,001), pfi HOLEP vSak byl rese-
kovan vyznamné mensi objem tkané pro-
staty [296,297]. Kohortova studie s jed-
nou skupinou uvadi priimérnou hmotnost
resekované tkané 11 g a prGmérnou dél-
ku operace 47 minut [294].

VSechny studie analyzujici vysledky
PVP laserové ablace jsou kohortové stu-
die s jednou skupinou; primérna délka
operace se pohybuje v rozmezi od 38 do
137 minut [264-268, 273,274,277-280,
282-289]. Vzhledem k ablativni povaze
IéCby pomoci PVP laseru vS§ak neni mozné
presné zméfit hmotnost resekované tkane,
coz limituje pfipadna srovnani. Jedina stu-
die analyzujici vysledky 1éGby pomoci thu-
liového laseru je kohortova studie s jednou
skupinou, ktera uvadi délku trvani opera-
ce 52 minut u muzud s priimérnou velikos-
ti prostaty (pred Ié¢bou) 32 ml.

Hematurie. Udaje z RCT nasvéddu-
ji tomu, Ze HOLEP je ve srovnani s TURP
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spojena s mensim vyskytem hematurie
[256,295], zatimco komparativni studie
s jednou skupinou neprokazuji pfi HoLEP
Zadny statisticky vyznamny rozdil. Pfi srov-
nani HoLEP s kohortovou skupinou kore-
lovala krevni ztrata s velikosti prostaty
[261]. Studie analyzujici vysledky HoLEP
neuvadeéji krevni ztratu souvisejici s tim-
to vykonem. Pouze jedina studie zabyva-
jici se 1é6bou pomoci PVP laseru se po-
kousi o odhad krevni ztraty (56 ml) [268].
Druha kohortova studie s jednou skupi-
nou popisuje ,nekontrolovatelné krvace-
ni“ u 11,3 % pacientl [280].

Krevni transfuze. K dispozici jsou pouze
omezené Udaje tykajici se rizika transfuze
pfi laserové 1€Cbé LUTS v dlsledku BPH.
Jedna RCT, ktera hodnoti HOLRP, uvadi
ve srovnani s TURP nizSi riziko transfuze.
Kohortové studie s jednou skupinou ana-
lyzujici vysledky HoLEP uvadi < 1% miru
krevni transfuze, zatimco studie zabyvajici
se |[éCbou pomoci PVP laseru a thuliového
laseru neuvadéji zadny pfipad transfuze.
Kohortové studie zahrnujici jednu skupi-
nu analyzujici vysledky HoLEP popisuji, Ze
281 pacientd, u nichz byla béhem vykonu
nezbytna transfuze, trpélo bud poruchou
krvacivosti, nebo uZivalo antikoagulancia
[263,294]. Studie hodnotici [é€bu pomo-
ci PVP laseru uvadéji konzistentni pokles
hemoglobinu, statisticky rozdil vsak byl
zaznamenan pouze vyjime&né. Zadna ze
studii neuvadi potfebu krevni transfuze
a zadny pfipad syndromu TUR ani vyznam-
nou dysbalanci elektrolyt(l [264-268,
273,274,277-280,282-289]. V malé ko-
hortové studii s jednou skupinou analyzu-
jici vysledky Ié¢by pomoci thuliového lase-
ru nebyla transfuze nutna u zadného paci-
enta, lenové panelu se vSak domnivaji, Ze
na zakladé takto malé populace pacientu
(n = 54) nelze vyvodit Zadné spolehlivé za-
véry o riziku krevni transfuze [253].

Transuretralni resekéni syndrom.
Zadna z RCT analyzujicich vysledky lase-
rovych terapii neuvadi informace o vysky-
tu TUR syndromu a kohortové studie s jed-
nou skupinou zabyvajici se PVP a thulium
laserem uvadeéji, Ze u zadného pacienta
nedoslo ke vzniku TUR syndromu. Uzivani
nizsiho tlaku pfi irigaci, modernich cysto-
skopU s lepsSi optikou a irigace formou fy-

ziologického roztoku pravdépodobné vedly
k vyznamnému poklesu rizika TUR.
Infekce/Infekce mocovych cest (UTI).
Kategorie infekce/UTI zahrnuje celou
Skalu komplikaci, jako napf. epididymi-
tida, orchitida nebo bakterialni UTI, kte-
ré se vyskytnou kdykoli béhem/po vyko-
nu. Studie publikované od posledni verze
guidelines 2003 neposkytuji dostatecné
Gdaje pro hodnoceni zmény tohoto rizika.
Kohortova studie s jednou skupinou ana-
lyzujici vysledky ablace pomoci thulium
laseru uvadi 11% miru vyskytu UTI po vy-
konu [72]. Tato mira je vysSi, nez bychom
ocekavali od soucasnych transuretralnich
technologii, a pri¢ina neni zcela zfejma.
Metaanalyza RCT prokazuje, Ze mira vy-
skytu infekce/UTI u pacient(l IéCenych
pomoci transuretralni laserové koagula-
ce, TUIP nebo transuretralni vaporizace
prostaty (TUVP) se statisticky pfilis neli-
Sila od TURP; jedna RCT srovnava vysled-
ky TUVP/oteviené prostatektomie s TURP.
Vysledky systémového prehledu ukazuji
5% incidenci infekce po TUIP a 9% inci-
denci po transuretralni laserové koagu-
laci a TUVP. Jedna mala studie s jedinou
vétvi uvadi 1% miru infekce u pacient(
podstupujicich resekci/enukleaci pomo-
ci holmium laseru. Zadna RCT neuvadi in-
cidenci UTI u pacientll podstupujicich re-
sekci/enukleaci pomoci holmium laseru.
Iritacni mikéni symptomy. Minimalné
invazivni a chirurgicka |éCba muze vést ke
vzniku iritacnich mikénich symptom, bud’
bezprostifedné, nebo i pozdé&ji po vykonu.
Peroperacni a pooperacni nezadouci mik¢-
ni symptomy zahrnuji frekvenci, urgen-
ci a urgentni inkontinenci. Tato skupina
komplikaci se oznacuje jako pooperacni
iritaéni nezadouci prihody. Vyskyt téchto
komplikaci je ¢astéjsi po [éCbé s vyuZitim
tepelné energie nez po ablativnich tech-
nikach. Vzhledem k tomu, ze iritacni sym-
ptomy ovliviuji kvalitu Zivota pacienta,
je tfeba je peclivé zadokumentovat.
Bezprostfedné po vykonu se uréita for-
ma symptomu bohuZel vyskytne u vSech
pacient(. Vzhledem k absenci standardi-
zované dokumentace téchto vyslednych
parametr(i nékteré studie vyskyt ¢asnych
symptoma uvadéji, jiné nikoli. Protoze tyto
symptomy nelze klasifikovat na zakladé
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zavaznosti, neni mozné srovnavat stupen
obtéZovani témito symptomy mezi jednotli-
vymi terapeutickymi modalitami. RCT ana-
lyzujici vysledky HoLEP uvadeéji vyznamneée
vySSi miru vyskytu iritaCnich symptoma
u pacientt podstupujicich HoLEP (59 %)
nez TURP (30 %) [259]. Kohortové studie
s jednou skupinou zabyvajici se HoLEP
uvadeéji, ze iritacni mikéni symptomy se
vyskytly pouze u 7 % az 11 % pacientt po
vykonu [259,298]. Studie s jednou skupi-
nou testujici IéCbu PVP laserem uvadéji,
7e U6 % [285] az 52 % pacient( [268] se
prechodné vyskytla mirna forma dysurie,
u 9,4 % pacientd se iritacni symptomy vy-
skytovaly déle a 2,9 % pacientl vyZado-
valo farmakoterapii.

Akutni mocova retence. Kategorie AUR
vyjadfuje procento pacientd, ktefi po ukon-
¢eni pooperacni katetrizace definované po-
dle terapeutického protokolu vyZaduji opa-
kované zavadéni katetru. Bohuzel nékteré
studie uvadéji po vykonu potrebu katetri-
zace jako ,v souladu s protokolem* nebo
jako ,moZnost volby“, a jiné pouze popisuji
nutnost provadeét katetrizaci u pacientd ne-
schopnych mikce. Nové technologie navic
tetru a jsou diky tomu spojeny s mnohem
kratsi délkou hospitalizace. Casné odstra-
néni katetru vSak pravdépodobné pove-
de ke zvySeni miry opakovani katetrizace
(ve srovnani s jinymi operacnimi technika-
mi vyZadujicimi delSi hospitalizaci). Tento
rozdil vyjadfuje Siroké rozmezi intervalu
spolehlivosti (Cl), ktery se uvadi pro od-
had frekvence katetrizace. Jediné publi-
kace uvadeéjici miru opakovani katetrizace
potfebné pro nasi analyzu jsou kohortové
studie s jednou skupinou, které analyzuji
vysledky IéCby pomoci PVP laseru: 5 studii
uvadi nutnost opakovat katetrizaci v méné
nez 5 % pfipadli [265,268,278,283,288],
jiné studie uvadéji rozmezi 10 % az 15 %
[267,274,279,284,285]. Kohortové stu-
die s jednou skupinou, které analy-
zuji vysledky |éCby pomoci PVP lase-
ru, popisuji, ze obvykle byl mocovy ka-
tetr odstranén 18-36 hodin po vykonu
[264-268,273,274,277-280,282-289].
V nékolika studiich nebyl na zakladé roz-
hodnuti operatéra katetr po vykonu zave-
den vlbec [264,267,278,283,286]. U pa-
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cientd Ié¢enych pomoci thuliového laseru
byl katetr ponechan na misté primérné
po dobu 1,7 dne [253].

Délka hospitalizace. VSechny rando-
mizované kontrolované studie srovnava-
jici HOLEP a otevienou prostatektomii
[256,295] a TURP [258,261) zaznamena-
ly vyznamné kratsi délku vykonu pfi HoLEP
(p < 0,01), pacienti IéGeni pomoci HoLEP
i bipolarni TURP vSak byli hospitalizovani
po stejné dlouhou dobu [259].

Studie srovnavajici HOLEP s otevienou
prostatektomii ukazuji vyznamné kratsi
dobu hospitalizace po HoLEP [257). Jedna
kohortova studie s jednou skupinou uvadi,
Ze délka hospitalizace nesouvisela s veli-
kosti prostaty (261]. Randomizované kon-
trolované studie rovnéz prokazuji kratsi
délku hospitalizace u pacientl podstupu-
jicich resekci prostaty pomoci holmium la-
seru [263,294]. Srovnani HoLEP a HoBNI
prokazuji kratkou dobu hospitalizace a ka-
tetrizace (< 24 hodin) v obou skupinach
[262]. Publikace tykajici se PVP ablace
jsou omezeny na kohortové studie s jed-
nou skupinou a nékteré z nich uvadéji krat-
ky interval hospitalizace [265,280,282],
jiné popisuji hospitalizaci trvajici déle nez
tfi dny [274,279,283,288,299]. Lze pred-
pokladat, Ze divodem tohoto Sirokého roz-
péti jsou pokroky v technologii, k nimz do-
Slo v pribéhu hodnoceného obdobi (po-
stupné zvySovani aplikované energie ze
40 W aZz na 100 W). Rozdilné protokoly
uzivané v rlznych centrech umoznuji ¢as-
néjsi propusténi z nemocnice. Primérna
délka hospitalizace ve studii analyzujici vy-
sledky IéGby pomoci thulium laseru Cinila
3,5 dne [253].

¢ Dlouhodobé nezadouci prihody

Mocova inkontinence. Kategorie moco-
vé inkontinence predstavuje heterogenni
skupinu nezadoucich pfihod, do niZ spada
celkova i parcialni inkontinence, prechod-
na i pretrvavajici inkontinence a streso-
va nebo urgentni inkontinence. Literatura
uverejnéna po publikaci guidelines v roce
2003 obsahuje pouze minimum aktual-
nich informaci tykajicich se inkontinence.
Randomizované kontrolované studie srov-
navajici HoLEP s TURP poskytuji smiSené
informace o vyskytu inkontinence: jedna

ze studii uvadi srovnatelny vyskyt inkon-
tinence pii obou vykonech [261], zatim-
co druha studie uvadi vyssi incidenci in-
kontinence u pacientl Ié¢enych pomoci
HoLEP [258]. Clenové panelu jsou si v&-
domi, Ze tato mira byla vySsi nez bychom
ocCekavali, ale souCasné se domnivaji, ze
vSeobecné urologové disponuji mensimi
zkuSenostmi s HOLEP nez s jinymi techni-
kami. PFi srovnani HoLEP s HoBNI se in-
kontinence vyskytla u 44 % pacientl po
HOLEP a u zadného pacienta po HoBNI
[262]. Mala studie srovnavajici HOLEP a bi-
polarni TURP (pacienti byli sledovani po
12 mésicl) uvadi témér identicky vyskyt
[188]. Bohuzel nemame k dispozici zadné
informace o pacientech Ié¢enych pomoci
ablace PVP a thuliovym laserem.
Sekundarni I1é¢ba. V posledni verzi
guidelines (2003) jsme vénovali dosta-
tecny prostor otazce sekundarnich vyko-
nd a vracime se k nim i v této kapitole [8].
Sekundarni vykony, definované jako inter-
vence pro IéCbu stejného pravodniho one-
mocnéni jako pfi prvnim vykonu, je obtiz-
né klasifikovat. Do této kategorie spada-
ji kupfikladu indikace farmakoterapie po
minimalné invazivni nebo operacéni IECbé,
minimalné invazivni techniky po operac-
ni IéEbé anebo naopak indikace operacni
|éEby po minimalné invazivni terapii. Uvést
vycet sekundarnich vykond, které se obje-
vuji v literature, je vSak obtizné. Pfedné,
hranice pro zahajeni sekundarni 1éCby se
liSi v zavislosti na individualnim paciento-
vi, konkrétnim Iékafi a jejich vzajemné do-
mluvé. Vzhledem k absenci jasné stano-
vené definice Uspéchu/selhani IECby jsou
sekundarni vykony indikovany na zakladé
subjektivnich pocitll (pacienta nebo jeho
oSetfujiciho Iékare), které ovsem nejsou
reprodukovatelné ani srovnatelné mezi
rdznymi vyzkumnymi tymy, studiemi nebo
intervencemi. V fadé pripadd ma pacient
vUci svému |ékari jakysi pocit zodpovéd-
nosti, a z tohoto ddvodu nevyzaduje opa-
kovanou IéCbu, ackoli citi, Ze primarni IE¢-
ba byla nedostatecna. Naopak pacienti
zarazeni do klinickych studii jsou peclivéji
monitorovani s ohledem na subjektivni/ob-
jektivni zlepSeni symptom, coZ umoziuje
rychleji detekovat pfipadné selhani a indi-
kovat dodatecnou Ié¢bu. Rychlost indikace
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sekundarni IéEby rovnéz ovliviuji délka tr-
vani studie a interval sledovani. Ackoli pa-
cienti, ktefi jsou sledovani po delsi dobu,
maji vyssi riziko selhani nez pacienti, kte-
fi jsou sledovani kratSi dobu, pro indika-
ci sekundarni IéCby je prakticky nemozné
vytvorit Kaplan-Meierovu krivku nebo ana-
lyzu preziti. Ve zkratce - ackoli je zfejmé,
Ze sekundarni IéCba a nedostatecny UCi-
nek znacné zvysuji naklady na IéCbu pa-
cient(l s BPH, soucasné publikace neumoz-
Auji smysluplné srovnani indikace sekun-
darni 1éCby mezi jednotlivymi modalitami.
Z tohoto dlvodu je tfeba odhady tykajici
se indikace sekundarni IéCby interpreto-
vat obezretné. Udaje o nutnosti sekundar-
ni operacéni IéChy jsou ¢asto uvadény ne-
konzistentn&, mnohdy z divodu kratkého
intervalu sledovani nebo malého poctu
pacientd ve studii. Randomizované kont-
rolované studie srovnavajici HOLEP s ote-
vienou prostatektomii uvadéji srovnatel-
nou incidenci sekundarni operace (10 %
HoLEP vs 8,3 % oteviena prostatektomie)
[257]. Jind RCT srovnavajici HOLEP s bi-
polarni TURP uvadi nizsi miru opakované
operacni Iécby po HOLEP - 0,3 % po 3 le-
tech [270] a 4,2 po 5 letech [255] neZ po
bipolarni TURP. Kohortova studie s jednou
skupinou analyzujici vysledky HOLEP uva-
di 0,3% miru po 3 letech a 4,2% miru po
péti letech, coz je srovnatelny vysledek
s Udaji RCT [277,279]. Srovnani HoLEP
a HoBNI ukazalo, Ze operacni vykon v pri-
béhu jednoho roku sledovani vyZadova-
lo 4/20 pacientt po HoBNI a Zadny pa-
cient po HoLEP [262]. Nékolik kohortovych
studii s jednou skupinou analyzujicich vy-
sledky PVP uvadi 0% miru opakované |éc-
by [265,273,277,279], jiné studie uvade-
ji<b % [267,274,278,284]. Jedna studie
uvadi 4,3% miru opakovani |éCby, v dobé
publikace vSak nebyl ukoncen tfilety inter-
val sledovani, ve skutecnosti mize byt tato
mira o néco vysSi [267]. Jina kohortova
studie uvadi po péti letech 0% miru (265].

Kontraktura hrdla mo¢ového méchy-
Fe/uretraini striktura. RCT zabyvaijici se
|éCbou pomoci HoLEP uvadéji srovna-
telny vyskyt kontraktury hrdla mocové-
ho méchyre jako po oteviené prostatek-
tomii [256,257] a bipolarni TURP [269].
Kohortové studie s jednou skupinou uva-
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déji incidenci této komplikace v rozmezi
1,3-4 % [270,281,291,300]. Kohortové
studie s jednou skupinou uvadeéji po PVP
incidenci kontraktury hrdla mocéového mé-
chyre v rozmezi 0-1 % [277,279] az 2 %
[265,267,274,278,280]. Incidence uretral-
ni striktury se uvadi v rozmezi 0 % [277] az
7,6 % [274]. Po HOLEP uvadi literatura na-
sledujici incidenci uretralni striktury: 0 %
[291], 1,3 % [270] az 5,6 %. [254].

Sexualni dysfunkce. Operaéni |é¢ba ma
potencial zplsobovat sexualni dysfunk-
ci v podobé ED nebo retrogradni ejakula-
ce/absence ejakulace. Tyto komplikace
se déli na ED nebo ejakula¢ni dysfunkci.
Randomizované kontrolované studie uka-
zuji, Ze HOLEP i TURP jsou spojeny s vys-
Sim rizikem ED, a Ze toto riziko je po obou
vykonech priblizné srovnatelné [258,261).
Srovnani HoLEP s HoBNI ukazuje podobné
zhorseni erektilni funkce v obou skupinach,
velmi ¢asty byl vznik retrogradni ejakula-
ce (80 % po HoBNI a 100 % HoLEP) [262].
Studie obvykle neuvadi informace o se-
xualni funkci po PVP a studie zamérujici se
na ED nezaznamenaly Zadny pfipad vzni-
ku ED po operaci[265,268,273,277,286].
Paick et al (2007) hodnoti sexualni funk-
ci 6 mésicl po operaci a uvadi zlepSeni
ve vSech doménach IIEF [289]. Po HOLEP
¢asto dochazi ke vzniku ejakulaéni dys-
funkce, a tato incidence se vyznamné ne-
liSi od TURP [258,261]. Kohortova studie
s jednou skupinou zabyvajici se Iéébou po-
moci HoLRP uvadi podobnou incidenci eja-
kulaéni dysfunkce [276,294].

Transuretralni incize prostaty
Randomizované kontrolované studie
Jedna RCT srovnava TUIP s TURP u 100
subjektl s prostatou max. 30 g; interval
sledovani dvou let [301]. Studie uvadi vy-
znamné zlepsSeni frekvence mocéeni béhem
noci, zlepseni I-PSS, QoL a Qmax v obou
skupinach, mezi obéma skupinami neby-
ly zjiStény zadné vyznamné rozdily s vy-
jimkou QoL (vétsi procentudlni zména po
TURP) [301].

Transuretralni vaporizace prostaty
Randomizované kontrolované studie
Nalezli jsme celkem 10 RCT, které srov-
navaji TUVP se standardni TURP s uzi-

tim rliznych elektrovaporizacnich zafi-
zeni [302-312]. Kritéria pro zatazeni Ci
nezarazeni byla ve vétSiné studii stej-
na - do studie nebyli zafazeni pacienti
s anamnézou operace panve, karcino-
mem prostaty nebo neurologickym one-
mocnénim. Subjekty byly vybirany z po-
pulace pacientll ¢ekajicich na operacéni
IéCbu BPH, vétSina studii vSak neuva-
di Zadné podrobnosti o vybéru subjek-
td. Primérny vék byl ve vSech studiich
srovnatelny, v rozmezi mezi 65 a 70 lety.
Primérné pocatecni skoére I-PSS se po-
hybovalo v rozmezi 20 az 25; ve dvou
studiich méli pacienti nizsi pramérné
skore [305,312]. Ve studiich uvadéjicich
tento parametr se pocateéni QoL skore
pohybovalo v rozmezi 4 az 5. Pocatecéni
hodnota Qmax se pohybovala na velmi
Siroké Skale - od 2 do 20 ml/s. Studie
uvadi rovnéz Siroké rozpéti predoperacni
velikosti prostaty: jedna studie zahrnu-
je pacienty s malou prostatou (pramér-
ny objem prostaty v rozmezi 24-34 ml)
[305], jinad pacienty s velkou prostatou
(primérny objem prostaty v rozmezi
54-63 ml) [308].

Pfi TUVP se uzivala cela fada vapori-
zacnich systém( a v této studii byla TUVP
srovnavana se standardni TURP. Nékolik
studii popisuje techniku vaporizace s uzi-
tim bipolarniho vaporizaéniho zafizeni
(Gyrus Medical) [313-315], tyto studie
analyzujeme v kapitole tykajici se TURP.

USinnost a efektivita 16¢by

VSech deset studii, které srovnavaji TURP
a TUVP, uvadi parametr AUA-SI [302-312).
VSechny studie prokazuji konzistentni zlep-
Seni I-PSS po TURP i TUVP, obvykle bez sta-
tistického rozdilu mezi obéma skupinami.
Jediné studie, v niz byl zaznamenan vy-
znamny rozdil, uvadi po jednom roce sle-
dovani vétsi zlepseni I-PSS po TUVP s uzi-
tim tlusté klicky nez pfi TURP se standardni
tenkou klickou [302]. Nékolik studii, které
hodnoti I-PSS a QoL po delsi dobé sledo-
vani, neprokazaly Zadny rozdil mezi obé-
ma modalitami. V obou skupinach dosSlo
ke zlepseni Qmax, chyba mezi skupinami
vSak byla inkonzistentni. Studie srovna-
vajici PVR mezi jednotlivymi modalitami
neprokazaly Zadny vyznamny rozdil, obé
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techniky vedly ke zleps$eni [302,304,306,
308-311].

Vysledky tykajici se bezpecnosti Iécby
Selhani IE¢by a mira pacientd, ktefi
vystoupili ze studie

Miru pacientu, ktefi vystoupili ze stu-
die, uvadi 3 z 10 studii; pfi sledovani po
> 2 roky se uvadi vySSi mira mortality.
Studie uvadi nizkou miru mortality, ktera
byla obvykle zapfic¢inéna kardiovaskular-
nim onemocnénim, a nikdy nesouvisela
s operacni IéCbou. Mira opakované ope-
race byla vySsi pfi TUVP nez pti TURP. Po
12 mésicich sledovani byla opakovana
operacni lécha z dlivodu AUR nutna u 8 %
pacientll po TUVP a u 4 % po TURP [303].
Po péti letech sledovani vyzadovalo opa-
kovanou operaci 13 % pacientll z obou
skupin [309].

Peroperacni a kratkodobé nezadouci
prihody

Hmotnost resekované tkané byla ve vSech
studiich uvadéjicich tento parametr srov-
natelna [32,305,308,310,312]. Sest stu-
dii uvadi srovnatelnou délku TURP i TUVP
[302-305,311], dvé studie vyznamné del-
Si trvani pfi TURP [308,310] a jedna stu-
die vyznamné delSi trvani pfi TUVP nez
pfi TURP [309]. Tfi studie uvadéji vyznam-
né vétsi krevni ztratu pri TURP nez pri
TUVP [303,304,308]. Peroperacni krevni
transfuze byla ¢astéji nutna pfi TURP nez
p¥i TUVP [304,306]. Nékolik studii uvadi vy-
znamné delsi potrebu katetrizace po TURP
nez po TUVP [304,309,312], dvé studie
nezaznamenaly Zadny rozdil [306,308].
Studie konzistentné uvadéji, Ze pacien-
ti po TURP vyZadovali delSi hospitalizaci
nez pacienti po TUVP [306,308-310,312],
dvé studie uvadi statisticky vyznamny roz-
dil [309,310]. Potfeba opakované zavadét
katetr byla obecné nizka, srovnatelna po
TUVP i TURP. Jedna studie uvadi vySSi miru
pooperacni mocové retence: 23 % po TUVP
a 8 % po TURP [309).

Dlouhodobé neZadouci pfihody

Vyskyt uretralni striktury a stenézy hrdla
mocového méchyre byl ojedinély a tyto
komplikace se vyskytovaly po obou tera-
peutickych modalitach. TFi studie uvadéji
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po obou modalitach srovnatelny vyskyt ED
jako pred vykonem [302,304,306,311].

Transuretralni resekce prostaty
Randomizované kontrolované studie
Celkem 11 RCT srovnava standardni mono-
polarni TURP a rlizné techniky bipolarni TURP
[313-323]. Jedna RCT srovnava predope-
raéni aplikaci dutasteridu s placebem pred
standardni TURP [324]. VSichni pacienti méli
LUTS nasvédéujici pfitomnosti BPH, vétSina
studii neuvadi zadna dalsi kritéria pro za-
fazeni. Studie zahrnovaly 40 [323] az 240
[317] pacientd, ktefi byli sledovani po dobu
3 tydn(i [319] az 21 mésicl [323]. Pacienti
byli primeérné v Sesté dekadé svého Zivota,
pocatecni I-PSS skére se pohybovalo v roz-
mezi 20 az 24, QoL skére 2 az 4 a Qmax
5,1 az 10,9 ml/s. Dva nejCastéjsi systémy
zahrnovaly Gyrus Plasmakinetic System
(Gyrus, Birmingham, Velka Britanie) [313-
317,319,320] a AMCI Elite system (ACMI
Corp) [322]. Jedna studie popisuije transure-
tralni resekci s uzitim fyziologického roztoku
(TURIS) s uzitim bipolarnich elektrod pfi vy-
konu 270 W (incize) a 75 W (koagulace), ne-
uvadi vSak zadné dalsSi podrobnosti [321].

Kohortové studie s komparativni
skupinou

Vyhledali jsme celkem dvé kohortové stu-
die s komparativni skupinou [325,326].
Lee et al (2005) srovnavaji TURP s TURP
plus TUIP; pramérna délka sledovani
38 mésicu, do retrospektivni analyzy bylo
zarazeno celkem 1 135 pacient( [325].
Druha studie srovnava |écbu pomoci
Gyrus Plasmakinetic System a monopo-
larni TURP [326].

Kohortové studie s jednou skupinou

Bylo identifikovano 19 kohortovych stu-
dii s jednou skupinou, které hodnoti Ucin-
nost a efektivitu TURP nebo vyskyt neza-
doucich G¢inkd [327-345]. Kritéria pro za-
fazeni byla ve vSech studiich podobna,
a srovnatelna s vyse uvadénymi RCT, kte-
ré se zabyvaji TURP. Autofi studii obvykle
neuvadéji metody uzivané pfi ndboru pa-
cientll do studie. Velikost populace je velmi
rozdilna (rozmezi od 21 do 1 014 subjektl),
sedm studii zahrnuje vice nez 200 pacientl
[327,335,336,339,342-344]. Pacienti byli

sledovani jeden den [330] az po 13 let [344],
vétsina studii uvadi rozmezi 3-12 mésicu.
Jedna studie uvadi kombinovanou kohortu
TURP (65 %) a oteviené prostatektomie (35
%) [338]. Primérny vék pacientl byl obvykle
na konci Sesté a na pocatku sedmé dekady,
tedy o néco vyssi nez pramér v RCT, které
hodnoti TURP. Vétsina studii hodnoti stan-
dardni monopolarni TURP a neuvadi zadné
dalSi detaily. TFi studie hodnoti [E¢bu pomo-
ci bipolarniho systému Gyrus Plasmakinetic
System [328,334,335] a jina zafizeni pro in-
termitentni koagulaci [327].

Efektivita a ucinnost

VSechny studie uvadéji vyznamné zlep-
Seni celkového IPSS skére a QoL. Jak
ukazuje IIEF skére po Sesti mésicich po
TURP, nedoslo k vyznamné zméné erek-
tilni funkce [342]. Ve vSech studiich do-
Slo k vyznamnému poklesu PVR a zvySe-
ni Qmax (0 6-10 ml/s). Dvé studie uvadéji
redukci objemu prostaty o pfiblizné 20 g
[334,342].

Prediktory Gcinnosti a efektivity 1éCby
Nékolik studii zkouma souvislost mezi ne-
raznéjsimi demografickymi a klinickymi
parametry a Uc¢innosti/efektivitou 1éCby
[337,340,343-346]. Machino et al (2002)
rozdélili 62 pacientl do dvou skupin: s jed-
noznacnou obstrukci a s obstruk&nimi sym-
ptomy (definice podle Abrams-Griffinova
nomogramu) [337]. Autofi dospéli k za-
véru, Ze ani urodynamicky prokazana ob-
strukce, ani nestabilita detruzoru nebyly
samy o sobé prediktorem vysledku TURP,
u pacientll bez obstrukce s nestabilnim
detruzorem byl vS8ak zaznamenan signifi-
kantné horsi vysledek. Vék byl predikto-
rem pro Qmax a celkovy vyskyt komplika-
ci [840]. Seki et al (2000) zjistili, ze vysSi
stupen BOO (Schaferav grade) byl predik-
torem lepsiho vysledku I-PSS skoére a QoL
a Ze pritomnost hyperaktivniho detruzoru
pred vykonem predikuje horsi vysledek IE¢-
by [343]. V retrospektivni kohortové studii
zahrnujici 217 pacientl IéGenych pomoci
TURP s dlouhodobym sledovanim (13 let,
SD 4,1) souviselo malé zlepSeni sympto-
muU a pokles rychlosti pritoku moci s hy-
peraktivitou detruzoru spiSe nez s obstruk-
ci [344].
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Grade obstrukce pfed operaci (Scha-
ferQv grade) koreloval se zlepSenim ob-
strukce, symptom indexem a QoL [345].
U pacientu se stabilnim moc¢ovym méchy-
fem po operaci (bez ohledu na to, zda byl
pfed operaci stabilni nebo nestabilni) do-
Slo k vyznamnéjSimu zlepSeni I-PSS a QoL
skore, nez u pacientll s nestabilnim méchy-
fem (pfed i po vykonu).

Vysledky tykajici se bezpecnosti Iécby
Nezadouci prihody

Selhani Ié¢by. Miru selhani 1éCby uvadeé-
ji studie jen ojedinéle; jedna studie uvadi,
Ze 13,3 % pacientl vyzadovalo po TURP
dalsi operacni IéCbu z divodu mocCové re-
tence [327].

Peroperacni a kratkodobé nezadou-
ci prihody. Jedina studie popisujici tento
parametr uvadi incidenci intrakapsularni
perforace u 5 % z celkem 522 subjektu
[342]. Vyskyt TUR syndromu byl zazname-
nan u 1,1 % [327] a 2 % [342] subjektd.
Studie uvadi 2-9% miru krevni transfuze,
nejvyssi miru uvadi studie, kterad zahrnu-
je pacienty s prostatou o velikosti 70 g az
150 g (pred vykonem) [340]. Vyskyt reten-
ce z dUvodu srazenin byl ojedinély (v jediné
studii uvadéjici tento parametr), s inciden-
ci 2,3 % [335]. Jedna ze studii uvadi pri-
mérnou délku katetrizace 1,3 dne [335],
jina studie zahrnujici pacienty s vétsi pro-
statou uvadi delsi interval [340].

Dlouhodobé komplikace. Jedna studie
uvadi vyskyt uretralni striktury u 1,8 % pa-
cientd s prostatou < 70 g a 3,5 % u pacien-
th s vétSi prostatou (70-150 g) [335], jina
studie uvadi 10% incidenci [335]. Sten6za
hrdla mocového méchyre se vyskyt-
la priblizné u 1,5 % pacientt [345,335].
Prospektivni kohortové studie obvykle ne-
uvadeéji miru mortality.

Monopolarni TURP vs riizné techniky bi-
polarni TURP. Ctyfi studie uvadé&ji srovna-
telnou délku operace/resekce pfi uziti sys-
tému Gyrus Plasmakinetic i pfi standardni
TURP [345-349)], jiné studie uvadéji signi-
fikantné kratsi délku vykonu pfi uZiti systé-
mu Plasmakinetic ve srovnani se standardni
TURP [350-352]. Uvadi se nasleduijici inci-
dence TUR syndromu: O % [346,349,351-
353],0,8%[354], 1,7 % [350] a 3,9 % [347]
pri uziti standardni TURP a 0 % pfi uZiti bi-
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polarni techniky. Vyskyt krvaceni vyzaduji-
ci krevni transfuzi se uvadi Castéji pfi stan-
dardni TURP (5,3 %) [350], 2,0 % [347]a 5,4
% [351] nez pri uziti systému Plasmakinetic
(0,8 %, 0 % a 0 %, ve stejném poradi). Pi uzi-
ti systému TURIS byla peroperacéni transfuze
vyzadovana Castéji nez pfi uziti standardni
TURP (3,4 % vs 0,8 %). Peroperacni vyskyt
komplikaci studie uvadéji pouze vyjimecné;
k perforaci kapsuly doslo u 5,7 % pacientt
(TURP) a u 1,7 % pacient( (PK-TURP) [350].
Délka hospitalizace byla signifikantné krat-
Si (p < 0,05) pfi PK-TURP nez pfi standardni
TURP [348,350,351]. PK-TURP rovnéz vy-
Zadovala kratSi katetrizaci nez standardni
TURP [346-348,350-352]. Mezi AMCI Elite
system a TURP se délka katetrizace vyznam-
né nelisila [353].

Predoperacni aplikace inhibitort 5alfa-
-reduktazy. Moznosti redukce krevni ztraty
pomoci predoperacni aplikace 5ARI (pred
TURP) se zabyvaji nasledujici studie: ¢tyfi
randomizované, placebem kontrolované
kvalitni studie [335,356,357,358], dvé ne-
kontrolované [359,360] a jedna randomi-
zovana studie, ktera vsak uvadi velmi Spat-
né definované metody pro méfeni krevni
ztraty [361]. Pouze jedna randomizovana
a dvé nerandomizované studie prokazaly
redukci krevni ztraty nebo mensi pozadav-
Ky na transfuzi. Ostatni studie neprokaza-
ly mezi aktivni [é¢bou a placebem zadny
vyznamny rozdil s ohledem na vyskyt kr-
vaceni béhem vykonu, rozsahlé nebo za-
vazné krvaceni ani s ohledem na vyskyt
retence z dlivodu krevnich srazenin [362].

Souhrn

Operacni pfistup zlstava nadale jednou
z hlavnich modalit pro Ié¢bu muz{i se stred-
né zavaznymi az zavaznymi LUTS a/nebo
muzl, které jejich symptomy velmi obté-
Zuji. Pfehled nejnoveéjsich publikaci uka-
zal pozoruhodny vyvoj technologii a nové
dlkazy podporujici nejriznéjsi transure-
tralni laserové techniky i bipolarni TURP.
Otevienda prostatektomie, TUIP a mono-
polarni TURP nadale predstavuji zlaty
standard, s nimiZ jsou srovnavany noveéjsi
transuretralni pristupy.

Veskeré citované prilohy jsou pristupné na
adrese www.urologickelisty.cz.
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Novinka v |écbé dospélych muzi

s kastracné rezistentnim karcinomem prostaty,
symptomatickymi metastazami v kostech

a bez znamych visceralnich metastaz.

Zkraceny souhrn udaji o pipravku Xofigo
W Tento lécivy pripravek podléha dal$imu sledovani. To umozni rychlé ziskani novych informaci o bezpecnosti. Zddame zdravotnické pracovniky, aby hlésili jakakoli podezient
na nezadouci icinky. Obchodni nazev Iécivého pripravku: Xofigo 1000 kBg/ml injekéni roztok. Mezinarodni nechranény nazev ucinné latky: Radium-223 dichloridum.
Schvalené indikace pro pouziti: Pfipravek Xofigo je indikovan k [éché dospélych muzii s kastracné rezistentnim karcinomem prostaty, symptomatickymi metastdzamiv kostech
abez zndmych viscerdlnich metastdz. Kontraindikace: Pro podéni pfipravku Xofigo neexistuji zddné znamé kontraindikace. Klinicky vyznamna varovani a upozornéni pro
pouditi: Suprese kostni drené: U pacientd Iécenych pripravkem Xofigo byla hlasena suprese kostni dfené, proto musi byt na pocétku Iécby a pred kazdou dévkou pripravku Xofigo
provedeno hematologické vyseteni pacientt. Pred prvnim podanim piipravku by mél byt absolutni pocet neutrofili (ANC) > 1,5 10%/1, pocet trombocytt > 100 10%/I
a hemoglobin > 10,0 g/dI. Pfed naslednym podanim by mél byt ANC > 1,0 x 10°/I a trombocyty > 50 10%/I. Pokud nedojde k obnoveni téchto hodnot béhem 6 tydni
po poslednim podani pfipravku Xofigo i pres podavanou standardni péci, méla by dalsilécha pfipravkem Xofigo pokracovat pouze po peclivém vyhodnoceni poméru pfinos/riziko.
Pacienti s prokdzanym ohrozenim rezervy kostni dfené, napr. po predchozi cytotoxické chemoterapii a/nebo ozafovéni (EBRT) nebo pacienti s karcinomem prostaty

s pokrocilou difdzni infiltraci kosti (EOD4; ,superscan”), by méli byt éceni s opatmosti. Ucinnost a bezpeénost cytotoxické chemoterapie podané po Iécbé pripravkem Xofigo
nebyly stanoveny. Crohnova choroba a ulcerdzni kolitida: Bezpecnost a tcinnost pripravku Xofigo u pacientti s Crohnovou chorobou a ulcerdzni kolitidou nebyly hodnoceny.
Vzhledem k tomu, Ze se pripravek Xofigo vylucuje stolici, miize radiace zplisobit zhorseni akutniho zénétlivého stfevniho onemocnéni. Pacientim s akutnim onemocnénim
strev by mél byt pfipravek Xofigo podén pouze po peclivém vyhodnoceni poméru pfinos/riziko. Komprese michy: U pacienti s nelécenou hrozici nebo pfitomnou kompresi
michy by méla byt lécba pomoci standardni péce, jak je klinicky indikovana, dokoncena pied zahdjenim nebo znovuzahdjenim léchy pipravkem Xofigo. Fraktury kosti:
U pacientt s frakturami kosti by méla byt ped zahajenim nebo znovuzahdjenim Iécby pripravkem Xofigo provedena ortopedicka stabilizace fraktur. Osteonekrdza celisti:
U pacienti lécenych bisfosfonaty a pipravkem Xofigo nelze vyloucit zvy3ené riziko vzniku osteonekrdzy celisti. Sekunddrni maligni nddory: Ptipravek Xofigo pfispiva

k celkové dlouhodobé kumulativni radiacni expozici u pacienta, kterd miiZe byt spojena se zvySenym rizikem rakoviny a vrozenyich defektdi. Zejména miize byt zvysené
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pripravkem Xofigo. Pomocné Idtky se zndmym dcinkem: \ zvislosti na podaném objemu miize tento Iécivy pipravek obsahovat az 2,35 mmol (54 mg) sodiku
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nezadoudi tcinky (=10 %) u pacientt lécenych pipravkem Xofigo byly priijem, nevolnost, zvraceni a trombocytopenie. Nejzdvaznéjsi nezadouci tcinky byly
trombocytopenie a neutropenie. Protoze nemiize byt vyloucena interakce s vapnikem a fosfaty, podavéni pripravkd s témito latkami a/nebo vitaminem D by
mélo byt nékolik dnti pred zahdjenim Iéchy pipravkem Xofigo preruseno. SoubéZna chemoterapie s pfipravkem Xofigo miize mit aditivni tcinky na supresi
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