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Souhrn

Vychodiska: Anatomicka blizkost pohlavnich organd a moc¢ového systému je v gynekologické
onkologii vyznamnym a nékdy také limitujicim faktorem. Nedilnou soucésti onkogynekolo-
gické lécby je i snaha eliminovat vedlejsi Ucinky (Ié¢ebnou toxicitu). Podstoupeni radikalni chi-
rurgické, pfip. onkologické Ié¢by je pro pacientky s gynekologickymi malignitami klicovym kro-
kem, ktery ma vliv na celkovou dobu preziti, ale mdze také ovlivihovat kvalitu zivota. Samotny
rozsah terapie by mél byt veden s ohledem na okolni struktury a se snahou o zachovani jejich
funkce. Navzdory rozvoji minimalné invazivni chirurgie, pokrok(im v radioterapii a v systémové
lé¢bé komplikace protinadorové 1écby nevymizely. Narlst prevalence pacientek, které byly
léceny pro gynekologické malignity, logicky klade dliraz na otazky tykajici se kvality Zivota.
Cil: K souc¢asnym moznostem lé¢by gynekologickych malignit predklddame v tomto ¢lanku
prehled urologickych komplikaci. Znalost vedlejsich Gcink( |écby a jejich prevence je zasadni
pro udrzeni kvality Zivota. Zdvér: Lécba gynekologickych malignit je v indikovanych pfipadech
otazkou multioborové spoluprace. Z hlediska potencidlni urotoxicity mize byt velmi problema-
ticka napf. kombinace radikalni chirurgie a pooperacni radioterapie. Elektivni spoluprace mul-
tioborového tymu onkogynekologa, onkologa, chirurga a urologa v¢. spoluti¢asti pfiindikacich
a operacnich vykonech je u vybranych piipad( velmi Zadouci. Z hlediska lé¢by komplikaci je
pro urologa zésadni znalost progndzy pacientky a plan pfipadné dalsi onkologické 1écby.
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Summary

Background: The close anatomical relationship of the urogenital system is a significant, and
sometimes limiting, factor in oncogynecology. Reducing adverse effects (treatment-associated
toxicity) is an integral part of cancer treatment. Radical surgery, as well as oncological therapy,
which represent milestones in the treatment of such malignancies, may require tailoring the
extension of the intervention in order to preserve other non-gynecological structures. Despite
the progress in minimally invasive surgery, and evolution of radiotherapy and systemic therapy,
treatment-related complications remain; indeed, their increasing prevalence in women raises
questions about quality of life. Aim: Here, we highlight the modalities used to treat gynecologi-
cal cancer and discuss the most common urological adverse effects related to these interven-
tions. Knowledge of side effects, as well as methods of prevention, is fundamental if we are to
preserve quality of life. Conclusion: Treatment of gynecological cancer is based on cooperation
between members of the multidisciplinary team. From this point-of-view, combination of two
radical modalities (mainly surgery and radiotherapy) remains problematic. However, the pa-
tient’s prognosis, and plans for other possible oncological therapies, play an essential role in
management of urological adverse effects related to cancer treatment.
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VYVODNY MOCOVY SYSTEM A GYNEKOLOGICKE MALIGNITY

Uvod

Gynekologické malignity zahrnuji
zhoubnd onemocnéni zevniho genitélu
a pochvy, dale nadory délohy (délozni
¢ipek, délozni télo) a kone¢né nadory vy-
chazejici z adnex (vejcovod, vaje¢nik, po-
pfipadé primarni karcinom peritonea).
Po stanoveni diagnézy onkologického
onemocnéni vytvafime lécebny plan (vi-
ceoborové konzilium) a nasleduje zaha-
jeni terapie. Zakladnim momentem je az
na vyjimky (Spatny celkovy stav pacienta)
snaha o odstranéni nddorového loziska
v¢. ,zdravého okraje”. Cilem je nulovy re-
zidudIni tumor a v fadé pripadd byva
soucasti vykonu i chirurgicky staging (re-
gionalni lymfadenektomie, event. de-
tekce sentinelové uzliny). Nékdy se mGize
jednat i o vykony s vy3sim podilem radi-
kality. Zatimco u nadorG vulvy, délozniho
téla, vejcovod(, vajecnikd a primarniho
karcinomu peritonea plati koncept cyto-
reduktivni chirurgie, tak naopak u karci-
nomu délozniho ¢ipku pfipady s postize-
nim parametrii, tedy stadia IIB a vyse, se
jiz neoperuji, ale naopak primarné oza-
fuji. Obdobna situace je i u nadorl po-
chvy, kde se operuji zejména pocatecni
stadia onemocnéni. Pooperacni, adju-
vantni lIé¢ba je indikovéna v pfipadé po-
tfeby (pfitomnost negativnich klinickych
a histopatologickych prognostickych
faktor). U gynekologickych nadort se
jedna o radioterapii (vulva, pochva, dé-
lozni ¢ipek, endometrium) nebo che-
moterapii (endometrium, vejcovod, va-
je¢nik a primérni karcinom peritonea).
Zdaleka ne v3echny pfipady jsou v3ak
vhodné k primarni chirurgii a v pfipadé
pokrocilejsiho onemocnéni je hlavni |é-
¢ebnou modalitou nechirurgicky zpu-
sob onkologické 1écby. U nadort pochvy
a délozniho ¢ipku je to radioterapie (RT)
a u nadorl vejcovodu, vajec¢niku a pri-
marniho karcinomu endometria chemo-
terapie (CHT). V posledni dobé pfichazi
v Uvahu v nékterych pfipadech i vyuziti
biologické lécby.

Primarni postizeni urologického traktu
pfi gynekologickych malignitdch sou-
visi zejména se stadiem onemocnéni
a v Uvahu pfichazeji i pfipady, které
v ramci pokrocilosti v dobé zachytu po-
stihuji soucasné i urologicky trakt. Toto je
mozné u nadord zevniho genitalu: T2 -
nador jakékoliv velikosti s rozsifenim do

pfilehlych perinedlnich struktur (dolni
tietina uretry, dolni tfetina pochvy,
anus); T3 - nador jakékoliv velikosti se
Sifenim do nésledujicich struktur (horni
2/3 pochvy, sliznice mo¢ového méchyre,
sliznice rekta; nebo je nador fixovan ke
kosti); u nddorli pochvy: T4 — nador po-
stihuje sliznici mocového méchyie nebo
rekta; u nadorl cipku: T3b - nador se
Siti ke sténé pdanevni, zplUsobuje ob-
struk¢ni nefropatii; T4 - nador posti-
huje sliznici mo¢ového méchyre ¢i rekta
nebo se 3ifi mimo malou panev, pficemz
bulézni edém sliznice mo¢ového mé-
chyfe nepostacuje ke klasifikaci nadoru
jako T4 a toto by mélo byt biopticky
ovéfeno.

Se vznikem onkogynekologickych
center (min. 100 novych zachytd a min.
60 radikalnich operaci/rok) a moz-
nosti onkogynekologické subspeciali-
zace doslo v CR pfiblizné v poslednich
10-15 letech k zdsadnimu kvalitativ-
nimu vylepseni péce o pacientky s gy-
nekologickymi nadory. Snahou je zajis-
tit a poskytnout pédi, ktera je na nejvyssi
urovni. Tu by méli poskytovat specia-
listé, ktefi maji nalezité zkusenosti. Po-
stupné se zvysuje doba preziti a narls-
tajici prevalence bude o to vice klast
dliraz na otazky tykajici se kvality Zivota.
S ohledem na intimni blizkost vyvod-
nych cest mocovych a vnitfnich pohlav-
nich orgdnl byva u téchto pacientek
urologickd kvalita Zivota vnimana jako
krucialni.

Rozdéleni nezaddoucich Géinkd (NU)
postihujicich urologicky trakt vyplyva
z toho, ve které fazi |é¢ebného procesu
vzniknou. Logické je tedy tyto kompli-
kace rozdélovat na ty, jez souviseji s ope-
racni nebo systémovou lé¢bou, pfipadné
s RT. Dolni mocové cesty jsou navic pod
vlivem estrogent a pfi vypadku jejich
produkce dochazi v této oblasti k neza-
doucim projeviim souvisejicim s jejich
nedostatkem.

Soucasna klasifikace

urotoxicity

Urologické komplikace v onkogynekolo-

gii je mozné rozdélit z vice pohledd.

a) Rozdéleni podle c¢asového vztahu
k ukonceni lé¢by — akutni (do 90 dni)
a pozdni komplikace (3 mésice az de-
sitky let po ukonéeni lé¢by);

b) rozdéleni podle charakteru posti-
zeni — anatomické komplikace, poru-
chy funkce (dysfunkce dolnich moco-
vych cest);

c) rozdéleni podle typu pouzité primarni
Ié¢by - chirurgické komplikace, kom-
plikace po RT a komplikace souvise-
jici se systémovou léc¢bou (CHT, cilena
Ié¢ba);

d) specifické komplikace protinadorové
lé¢by - postradiacni cystitida, strik-
tura mocovodu s rozvojem obstrukéni
nefropatie, patologické komunikace
(pistél), sekundarni malignity.

Chirurgicka léc¢ba a urologické

komplikace - souc¢asny pohled

Primarni chirurgicka terapie je klicovym
krokem protinddorové lé¢by u vétsiny
lokalizovanych gynekologickych ma-
lignit. Kritickou oblasti z hlediska pora-
néni mocovych cest je distalni mocovod
a mocovy méchyr. U mocovodu se jednd
predevsim o oblast jeho kfizeni s ute-
rinni arterii a infundibulopelvickym li-
gamentem [1,2]. Pravdépodobnost po-
ranéni mocovych cest klesa se zvétsujici
se vzdalenosti od mista nddorového po-
stizeni. Nicméné je tfeba si uvédomit, Ze
rozsah operacniho zdkroku dosahuje,
v pfipadé paraaortalni lymfadenek-
tomie, az k renalnim cévam [2,3]. Gyne-
kolog se tak dostava do mist, ktera byla
doneddavna vyhrazena urologovi. Lapa-
roskopicky a roboticky asistovany pfi-
stup umoznil snizeni opera¢niho po-
ranéni, casnéjsi rehabilitaci a pozitivné
ovlivnil celkovou morbiditu [4,5]. Z&-
kladni nevyhodou minimalné invazivni
chirurgie je vSak nemoznost pohmatu,
tedy absence taktilni zpétné vazby. Na
strané druhé je mozné vyuziti barev-
ného mapovani klicovych anatomic-
kych struktur, jako jsou mocovod a lym-
fatické uzliny, pomoci patentni modfi
nebo nové indocyaninovou zeleni [6].
Primarni Ucast urologa u téchto vykont
je vsak spise vyjimecnd, urolog je volén
ad hoc nejcastéji k peroperac¢nimu pora-
néni mocovych cest. Téchto komplikaci
je vice u onkogynekologickych vykon(
nez u chirurgie benignich [ézi [7]. Frek-
vence poranéni distdlniho mocovodu
je nejvyssi u laparoskopické hysterekto-
mie (0,2-6,0 %) a u mocového méchyre
pfi robotické radikalni hysterektomii
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Tab. 1. Rozdéleni a terapeutické moznosti poranéni hornich a dolnich mocovych cest.

Lokalita poranéni Moznosti lécby

endoskopické rekonstruk¢ni operace
zavedeni stentu, dilatace balénkovym katetrem, endoureterotomie

ostatni metody (oteviena revize, laparoskopicky nebo roboticky asistovany operacni pfistup)

mocovod ureteroureterostomie (ureterorafie)
proximalni transureteroureterostomie

stfedni ureterocystoneoanastaméza (UCNA)
distalni

psoas hitch, Boariho lalokova plastika

revize mocovodu s pripadnou deliberaci podvazu
nahrada mocovodu stfevem (interpozice ilea nebo apendixu)
autotransplantace ledviny

konzervativni lécba (vétSina extraperitonealnich perforaci)

mocovy méchy¥
intraperitonealni
extraperitonealni

operacni korekce perforace (intraperitonealni perforace)
primarni sutura (v prabéhu primarniho chirurgického vykonu)

derivace mocového méchyie (mocovy katetr, punkéni epicystostomie) 7-14 dni

sekundarni sutura (operacni revize se suturou mocového méchyre a drendzi abdominalni dutiny)

mocova trubice

(4,38-4,59 %) [7-9]. V ¢asném poope-
ra¢nim obdobi se mGzeme u pacientek
setkat s dysfunkci mocovych cest spoci-
vajici ve snizeni senzitivity a poruchy vy-
prazdiovani moc¢ového méchyre az re-
tence moce. V naprosté vétsiné piipad
se jedna o prechodné zmény, které jsou
dlsledkem poskozeni panevnich plextd
autonomniho nervového systému, pfi-
mého postizeni a reparacnich zmén pe-
rivezikalni tkané [1].

Sekundarni chirurgie, tedy operacni
[é¢ba recidiv, v sobé zahrnuje chirurgii
solitarni recidivy (moznost exenterace
a chirurgii generalizované nemoci fesici
lokalni problém). Indikace k témto vy-
kondm vznikd v ramci viceoborového
konzilia a elektivni pfitomnost urologa
byva mnohem castéjsi. Z naseho praco-
visté pochazi napf. spole¢nd prace tyka-
jici se oblasti retroperitonea a recidiv sar-
kom0 délohy [10]. Pfikladem planované
pfitomnosti urologa pfi onkogynekolo-
gickém vykonu je pfedni exenterace, pfi
niz urolog provadi cystektomii a zpra-
vidla derivuje mo¢ do exkludované
klicky termindlniho ilea a vytvéFi orto-
topickou nebo heterotopickou derivaci
moci[11,12]. Gynekolog v nékterych pfi-
padech zada o prechodnou derivaci hor-
nich mocovych cest zavedenim urete-
ralni cévky nebo stentu. Tento krok maze

znamenat pro operatéra vyhodu ve smy-
slu snazsi identifikace moc¢ovodu [13].
Nicméné je tieba si uvédomit, Ze ta-
kovy zakrok nesnizuje pocet poranéni
ureteru, ale zvysuje pravdépodobnost
jeho ptipadného peroperacniho rozpo-
znani a primarniho osetfeni [14,15]. Uka-
zuje se, ze tento postup je z hlediska
urologa proziravy, protoze vétsi ¢ast po-
ranéni mocovodu je rozpoznéna s ¢aso-
vym odstupem od operace, kdy mlze
byt okamzita reparace vyznamné slo-
Zitéjsi a casto je odkladana [16,17]. Z&-
kladni rozdéleni poranéni hornich a dol-
nich mocovych cest a moznosti l1écby
jsou zminény v tab. 1. Specifickou pro-
blematikou je vznik pistéli, striktur mo-
¢ovodu, dysfunkce dolnich moc¢ovych
cest a uroinfekce. Vzhledem k faktu, ze
tyto komplikace mohou byt disledkem
vice druh( Iécebnych metod, jsou zmi-
nény samostatné v tab. 2.

RT a urologické komplikace -
soucasny pohled

Lécba zéfenim se u gynekologickych ma-
lignit uplatfiuje pfedevsim u karcinomu
délozniho ¢ipku a endometria. Také
u vzacnéjsich nadorl vulvy a pochvy je
RT velmi dllezitou Ié¢ebnou modalitou.
RT gynekologickych malignit maze vést
ke vzniku komplikaci na urovni hornich

peroperacni poranéni uretry v pribéhu onkochirurgického vykonu je u zen vzacné

i dolnich moc¢ovych cest. Tyto NU jsou
podminéné velikosti davky a typem zvo-
leného ozafovani [18]. NU RT na horni
a dolni mocové cesty se déli na akutni
a pozdni, pficemz casova hranice akut-
nich NU je do 90 dni. Pro zhodnoceni
zmén po ozafeni se nejcastéji vyuziva
skérovani akutnich a chronickych zmén
po ozafeni Mezinarodni spole¢nosti
pro radia¢ni onkologii, biologii a fyziku
(Radiation Therapy Oncology Group -
RTOG) (tab. 3) [19]. Existuji ale i jiné sko-
rovaci systémy, jako napf. CTCA (Com-
mon Terminology Criteria for Adverse
Events), jehoz vyhodou je pfesnéjsi spe-
cifikace sledované komplikace [20]. Za
obecné akceptovatelnou je povazovéna
urotoxicita do stupné 2 dle klasifikace
RTOG/EORTC (European Organisation
for Research and Treatment of Cancer),
téz3i obtiZe jsou hodnoceny jako velmi
zavazné komplikace a mély by byt fe-
Seny po dohodé s pfislusnym specialis-
tou. Casné NU RT se mohou projevit jiz
béhem léc¢by a jsou disledkem pfimého
pUsobeni zafeni na rychle se délici tkdné
sliznice mocovych cest a konecniku.
Pozdni (chronické) nezadouci zmény
jsou dusledkem poruseni cév a vaziva.
Nasledna fibroticka prestavba ma za na-
sledek zménu zékladnich vlastnosti mo-
¢ovych cest [21].V kontextu dalsiho vlivu
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Tab. 2. Zakladni pfehled nejcastéjsich urologickych komplikaci souvisejicich s Ié¢bou gynekologickych malignit.

Déleni komplikaci

Komplikace dle doby vzniku

od ukonceni lécby

postradiacni

- . akutniipozdni
cystitida a hematurie utnttpozdnt

striktura mocovodu  zpravidla pozdni

hydronefréza
(sekundarni)

patologicka komuni-

kace (pistél)
urogenitalni
uroenterické
urovaskularni

pozdni

poranéni hornich, dol-

nich mocovych cest v .
¢asné pooperacné

akutni/pozdni

(spontanni remise

nejcastéji

do 6-12 mésicll)

hypokontraktilita
detruzoru mocového
méchyre

sekundarni malignita

L " ozdni
mocového méchyre P

RT se zminuje vznik nebo akcelerace
neuropatie autonomniho nervového
systému s piimym dlsledkem na funkci
dolnich mocovych cest. Podobné spekt-
rum NU Fesi také onkolog a urolog v pé¢i
o pacienta po RT pro karcinom prostaty.
U obou téchto diagnéz se vyskytuji zmi-
nované rizikové faktory, které souviseji
s mirou urotoxicity. Jednd se predevsim
o samotné parametry RT (kumulativni

pozdni po radiote-
rapii a spise akutni
po chirurgické lé¢bé

diagndza zpravidla
perioperacné nebo

Moznosti lécby

konzervativni postup

klidovy rezim, hydratace, brusinkové preparaty
spasmoanalgeticka, aktivni terapie chemoterapeutiky nebo antibiotiky u sekun-

darni mocové infekce

hemoterapie, hemostyptickd lécba, korekce hyperkoagulace (nejcastéji

hyperwarfarinizace)

invazivni lécba

katetrizace a lavdz mocového méchyie

cystoskopie a koagulace loZisek krvaceni (elektro/laser koagulace)
intravezikalni instilacni terapie (kyselina hyaluronové a aminokapronova, pro-

staglandiny, chondroitin sulfat, alum, ...)

embolizace nebo podvaz vnitinich ilickych arterif

deriva¢ni operace, cystektomie
hyperbaricka oxygenoterapie

rekonstruk¢ni operace viz. poranéni mocovodu (tab.1)

wallstent, extra-anatomicky stent

kauzalni feseni subrenalni obstrukce
Ié¢ba striktury mocovodu

odstranéni nebo redukce extramuralni masy tumoru (chirurgie, systémova on-

kologicka Ié¢ba)

prechodna nebo trvala derivace moce (ureteralni stent, punkéni nefrostomie)
nefrektomie (v pfipadé afunkce nebo fokusu tézké uroinfekce/sepse)

korekce pistéle

snaha o zhojeni pfi optimalni derivaci moce (drobna pistél)
operacni korekce (transvaginalni, laparotomicky, laparoskopicky nebo roboticky

asistovany pfistup)
derivace moce, cystektomie

diskutovano samostatné, viz tab.1

kontrola postmikéniho rezidua
drenaz mocového méchyfre

(Iépe punkeni epicystostomii) nebo nécvik ¢isté intermitentni katetrizace

diagnostika a [é¢ba se nelisi od moznosti terapie primarnich tumord mocového

méchyre

radia¢ni davka, cilovy objem a typ oza-
fovani — zevni RT, brachyterapie nebo
jejich kombinace) [18,22]. Specifickou
problematikou je otdzka vzniku sekun-
dérnich malignit. Chaturvedi et al pro-
kdzali v mezinarodni studii pacientek
po RT pro karcinom ¢ipku a téla déloz-
niho narlst incidence panevnich malig-
nit vé. mocového méchyre o 12 % oproti
skupiné bez RT [23]. To je jisté fakt, ktery

musi zohlednit nejen urolog pfi péci
o takového pacienta.

Primarni RT

RT nebo konkomitantni chemoradio-
terapie (CHRT) je indikovand ze-
jména u karcinom ¢ipku od stadia IIB
véetné. Zde je relativné vyssi incidence
(17-40 %) akutnich komplikaci nizsiho
stupné (stupen 1a 2)[18,24]. Casto je téz
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Tab. 3. Hodnoceni nezadoucich ucinki po radioterapii dle RTOG/EORTC [19].

Hodnoceni akutnich zmén urogenitalniho systému po ozareni dle RTOG/EORTC

stupen 0 stupen 1

beze zmén dvojnasobnd

frekvence mikce i
nykturie, urgence

nevyzadujici
medikaci

stupen 2 stupen 3

moceni méné moceni Castéji

castéji nez nez 1x za hodinu,
1x za hodinu, dysurie, bolest
urgence, spasmus v panvi ¢i spasmus
mocového mocového
méchyre vyzadujici méchyre

lokalni anestetika vyzadujici nékdy
narkotika, silna
makrohematurie
s nebo bez

krevnich koagul

stupen 4 stupen 5
hematurie neni soucasti
vyzadujici klasifikace
hemosubstituci, akutnich zmén dle
ulcerace ¢i nekréza RTOG/EORTC

sliznice mocového
méchyre

Hodnoceni chronickych zmén mocového méchyie po ozareni dle RTOG/EORTC

lehka atrofie
epitelu, drobné
teleangiektazie
(mikroskopicka

hematurie)

normalni nalez na
sliznici mocového
méchyre

velmi ¢asté moceni,
generalizované
teleangiektazie

stfedné casté
mocdeni,
generalizované

teleangiektdzie, (¢asto
intermitentni s petechiemi),
makroskopicka recidivujici

hematurie, snizeni
kapacity mocového
méchyre (< 150 ml)

hematurie

nekréza/ smrt v souvisejici
kontrahovany s pozdnimi
méchyt (< 100 ml), nésledky

tézka hemoragicka
cystitida

radioterapie

RTOG - Radiation Therapy Oncology Group, EORTC — European Organisation for Research and Treatment of Cancer

pouzivana jako primarni lé¢ba u nadort
pochvy. Radiotolerance proximalni ¢asti
pochvy je 140 Gy, davka na celou va-
ginu by neméla presahnout 80 Gy. Zadni
sténa pochvy je vice radiovulnerabilni
nez predni a laterdlni stény. Riziko kom-
plikaci je vyssi pfi pouZziti brachyterapie
nez pfi zevnim ozafovani [25].

Adjuvantni RT

Zasadné bychom se méli snazit vyhybat
kombinaci radikalni chirurgie (zejména
radikalni pfistup v oblasti retroperitonea)
s naslednou radikalni RT, kdy hrozi vys3si
pravdépodobnost rozvoje fibrotickych
zmén s postizenim ureterd a naslednym
rozvojem hydronefrézy. Z hlediska vzniku
zavaznych komplikaci je nejméné zadouci
kombinovat 2 nebo 3 radikélni Ié¢ebné
metody a musime mit stale na mysli, Zze
Uspésnost nasi 1écby se odviji zejména od
kvality Zivota po ukoncené 1é¢bé. Ze strany
pacientek jsou velmi Uzkostlivé vnimany
pravé obtize souvisejici se symptomy dol-
nich mocovych cest. Studie PORTEC 2 (The
Postoperative Radiation Theraphy in Endo-

metrial Cancer) mimo jiné prokdzala vy3si
incidenci frekventniho moceni a urgenci
u brachyterapie oproti zevni RT (vzestup
06 vs. 1 % nad bazalni Uroven) [26].

Konkomitantni CHRT

Potencia¢niho efektu CHT podavané
soucasné s RT se dosahuje vyssi Uspés-
nosti onkologické |é¢by. Jeji vyuziti v on-
kogynekologii je zaméfeno predevsim
na vysoce rizikovy karcinom ¢ipku a en-
dometria. Dle recentnich vysledk( stu-
die PORTEC 3, ktera porovnavala mimo
jiné také miru toxicity, byla zazname-
nana vyssi mira akutni urotoxicity (stu-
pen 2) pravé v rameni s CHRT oproti
rameni se samotnou RT (7 vs. 3 %). Nic-
méné u vyssiho stupné toxicity u akut-
nich komplikaci a pozdnich komplikaci
bez ohledu na jejich zavaznost byly obé
tyto metody stran urologickych kompli-
kaci rovnocenné [271].

Paliativni RT
Je indikovana u nemocnych ve 3patném
celkovém stavu, pfi diseminaci onemoc-

néni nebo pfi inoperabilni recidivé. Dle
Nguyenga et al byl u pacientek s inope-
rabilnim karcinomem endometria, které
podstoupily brachyterapii s vysokym
dévkovym pfikonem (high dose rate
brachyterapie), nalez komplikaci vyssiho
stupné az 16 % [28].

Systémova lécba a urologické

komplikace - souc¢asny pohled

Spoluprace onkologa a urologa spo-
¢iva mimo jiné v péci o ledvinné funkce
pacientky. Jejich zachovani je podmin-
kou prevence vzniku nebo zhorseni re-
nalni insuficience a stava se tak dulezi-
tym aspektem planovani a podani CHT,
kterd je v onkogynekologii zaloZzena na
vyuziti platinovych derivatd a taxana.
Samotny nefrotoxicky efekt podané cis-
platiny mdze rendlni insuficienci zna¢né
prohloubit. Cisplatina s cyklofosfami-
dem je povazovana za vice nefrotoxic-
kou kombinaci nez cisplatina s pakli-
taxelem [29]. V nékterych pfipadech
obstrukéni nefropatie s progresi azo-
temie je nezbytnym krokem derivace
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Tab. 4. Mozné projevy deficitu estrogen v oblasti vyvodného mocového systému.

snizeni prokrveni uretralniho plexus

stenéza zevniho meatu uretry, retrakce meatu smérem do pochvy

cystokéla, rektokéla

prolaps uretry, karunkula uretry

atrofie svalstva, snizeni elasticity a mnozstvi podpurné tkané (stendza mocové

trubice)

snizeni mnozZstvi periuretralnich alfa adrenergnich receptort

moci pomoci zavedeni ureteralniho
stentu nebo punkéni nefrostomie [30].
Tento postup sice vede ke zlepseni re-
nalnich parametrd, ale zhorsuje kvalitu
Zivota pacientky. Dal3im a ¢asto opomi-
jenym aspektem je vys3si riziko vzniku
nebo recidivy uroinfekce souvisejici se
zavedenym cizim télesem [31,32]. D(le-
zitym faktorem je riziko imunosuprese
pacientky souvisejici se zdkladnim on-
kologickym onemocnénim, protinado-
rovou lé¢bou a pfipadnou malnutrici.
Vyskyt hemoragické cystitidy jako kom-
plikace podéni cyklofosfamidu a ifosfa-
midu zmifiujeme jen na okraj, protoze
se vyskytuje castéji u vysokoddévkované
CHT pfed transplantaci hematopoetic-
kych bunék [33]. Biologicka terapie pfi-
nesla vyznamny pokrok pro pacientky
s pokrocilym nebo metastatickym kar-
cinomem vajec¢niku a recidivou karci-
nomu délozniho ¢ipku. Urologické kom-
plikace jsou spise okrajové. Vyzkum
terapeutickych, ale i moznych NU nadale
pokracuje.

Vyvodny mocovy systém a deficit
estrogenti

Casto opomijenym prvkem byva u léZby
gynekologickych malignit hypoestro-
genizmus, ktery ovliviuje kvalitu Zivota
zeny na nékolika urovnich. Vyznamny
pokles plazmatické koncentrace estro-
gend ma za nasledek rozvoj somatic-
kych, funkcnich a psychickych zmén.
Cast z nich je vyvolana jednoznaéné ne-
dostatkem estrogend, u dalsich je ob-
tizné odlisit podil starnuti. Z hlediska
rychlosti nastupu rozdélujeme tyto pro-
jevy na casné a pozdni. Chirurgické
[écba, RT a CHT panevnich malignit se
vyznamné podileji na vzniku a prohlou-
beni hypoestrogenizmu. Nové se kli-

nicko-patologické jednotky souvisejici
s deficitem estrogent v oblasti mocopo-
hlavniho systému (atroficka vaginitida,
urogenitalni atrofie aj.) shrnuji pod spo-
le¢né oznaceni ,urogenitdlni syndrom
v menopauze/klimakteriu” [34]. Vzhle-
dem ke stejnému embryonalnimu pu-
vodu mocové trubice, trigona moco-
vého méchyre a pochvy se jako logicka
jevi uvaha o spole¢né estrogenni depen-
denci této oblasti [35,36]. ZvySeni posev-
niho pH v disledku redukce laktobacilt
vede k posevni dysmikrobii s vy3sim ri-
zikem vzniku a recidivy uroinfekce. Z&-
kladni urologické znaky souvisejici s de-
ficitem estrogen(l jsou zminény v tab. 4.

Shrnuti nejcastéjsich
urologickych komplikaci

Vy3e uvedenym vyctem lé¢ebnych mo-
dalit onkogynekologie a jejim pfipad-
nym vztahem k mocovym cestdm se
snazime o prehled soucasné problema-
tiky. Blizsi specifikace jednotlivych pa-
tologii, v¢. vy¢tu moznosti jejich terapie,
je nad ramec tohoto sdéleni. Z divodu
prehlednosti uvadime nejcastéjsi kom-
plikace v tab. 2.

Zavér

Vztah Zenskych pohlavnich organa a vy-
vodnych cest mocovych je velmi tésny.
Ve zacind jiz ve chvili primérniho z&-
chytu onemocnéni, kdy musime mys-
let i na nejblizsi okoli tumoru, v¢. jeho
vztahu k mocové trubici, mo¢ovému mé-
chyfi a mo¢ovodim. Zejména déle trva-
jici urologicka symptomatologie muze
pacientku devastovat zasadnim zpuso-
bem. V tomto ohledu je napf. velmi pro-
blematickd kombinace radikaIni chirur-
gie retroperitonea s preparaci ureterQ
a posléze radikalni pooperacni RT. Elek-

tivni viceoborova spoluprace v¢. spo-
lupfitomnosti pfi indikacich a operac-
nich vykonech je pro pacientky velmi
zadouci. Z hlediska feseni komplikaci
je zasadni otazka prognézy pacientky
a pfipadné dalsi planovana lécba. V sou-
¢asné dobé chapeme spolutcast uro-
loga v managementu gynekologickych
malignit v ramci primarni |é¢by spise
jako mimofadnou. O to vice je viak prav-
dépodobnéjsi v ramci l1éCby recidiv a sa-
moziejmé i pfi fedeni komplikaci, které
mohou nastat i v dnesni dobé.
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