DOPORUCENY
POSTUP PRO LECBU
VYBRANYCH
UROLOGICKYCH

NONVEINZZ/ACER2 Ok

@Jl Centrum doporucenych postupt pro praktické Iékare
Spole¢nost vieobecného lékafstvi, U Hranic 16, Praha 10







DOPORUCENY POSTUP
PRO LECBU

VYBRANYCH
UROLOGICKYCH
ONEMOCNENI

Autori:
prof. MUDTr. Jitka Abrahamova, CSc., Ceska urologicka spole¢nost CLS JEP
doc. MUDr. Miroslav Hanus, CSc., Ceska urologicka spole¢nost CLS JEP
MUDr. Otto Herber, Spole¢nost vieobecného lékafstvi CLS JEP
MUDr. Michaela Matouskova, Ceska urologicka spole¢nost CLS JEP

Oponenti:
MUDr. Pavel Brejnik, Spole¢nost vieobecného Iékafstvi CLS JEP
MUDr. Zuzana Miskovska, Spole¢nost vieobecného lékafstvi CLS JEP



DEFINICE <..ecveiuieeeee et ettt et e ettt e st et e s e s eseaeas s s es s et et et e s esesessasss s s es et et esesesesessssss s s enesasesesesesesesssnananas 3
EPIDEMIOLOGIE ...ttt ee et eaeaeas s s eseseee e et e s eaessssas s s eseeesseneetesnseansnen s s enesaesenentneesnsnnnananas 3
ETIOLOGIE ..ttt ettt ee et ettt e s s as e e eees et et et et et eseseseas s s s es et et et et esesesesssnas s esesasetesesesesnsnanananas 3
SYMPTOMATOLOGIE........cocvteveteteeiaeeieseeeee et tetetesesessas st eseseseseseseseseseasssas s asesesesesesesesesesssssssesesssasssesesesenes 3
DIFERENCIALNI DIAGNOZA ...ttt ettt ettt se et et st eae et eae e s et esesseseeseasesesnese s esensens 4
LECBA .ottt ettt ettt ettt et a e a ettt h et R e A eAe A e At Re s ehe A e Rt e R e e A e s eRe s ene R enteRe s ere e eneeseneese s ene s ens 4
=1 010 17 N TR 5
PRACOVNI NESCHOPNOST A LAZENSKA PECE .......ccveuiieiiiieieteeiete ettt 6
LITERATURA ..ottt ettt ettt et et e s e s essae s s s e st e s et e s e s e s e s e as s s s es et et et et esesessssss s s as et s et esesesesesesnananas 6
MEZINARODNI DOTAZNIK IPSS......cootisirirsresrsaranrsnssessassessssssssssssansansansssssssssssssssssssssssssnsansansanssnsssssssssssnen 7
ZANETLIVA ONEMOCNENI PROSTATY ....cocuiimrerressesssssssssssssssassassansanssssssssssssssssssssssssansansansansanssssssssssssanses 8
DEFINICE ...ttt tet et e st e et et e s et e s e s e es e s s st et e s e s e s e s essasss s s es s et et et esesesessss s s eses s et et etesesesssnananas 8
EPIDEMIOLOGIE ...ttt ettt ea e ae e eeeseee et ea et eaesessan s eneseseseenseteseseanansn s enanesasnsesesesesnsnsnananas 8
ETIOLOGIE ..ottt et ettt ettt et s e s as s s eseses et et et e s esesessas s s s es et et esetesesesesssnas s asesasesesesesesesnsnananas 8
SYMPTOMATOLOGIE.......eeeceeeeeeteee et eeee e tete e et eseee e se e e et e s et s aese s eesseasen st eseasaeesessessteseseeesenseenteseneseeennes 8
DIAGNOSTIKA ...ttt e et eeeee et et e e et eseas s esesesesetet et et eaesessas s s eseseeesesetesesesssesn s s asesesetesesesesesnanananas 9
DIFERENCIALNI DIAGNOZA .....c.oiuiiteieteeieteeteteteste et ese st este e se st esessesessenessesesessesessessasessesessessssenessensesesens 9
LECBA .ottt ettt ettt ettt ettt et e st et et et et ae et e st et e st et et et et es et eae et et et e s eae et eseeteneetenerennn 10
SLEDOVAN ...ttt ettt ettt ettt ettt et b et eae et e st et e e e s e s eseeseneese s eseeseseeae s ebe s eneeaeneene e eneeteneanan 10
PRACOVNI NESCHOPNOST A LAZENSKA PECE .....ocooveveiietieiieieteesie ettt 10
LITERATURA ..ottt ee e ettt e et a e s s e s s eses e s e e e e et e e e e eaeseanss s en s es et nenteaetesesesnssan s enanaeeenenteeeen 10
KARCINOM PROSTATY (CAP)....coueerirmraresmssssesesssasssssssassssssssssssssassssssassesssnssssssssassssssnsassssssassessnsasssnsans 11
EPIDEMIOLOGIE ...ttt e e et sas s s s esesseseseesesessssssas s esasaeaenenseeesnsesnsnan s s anasssnenentesesnsnnns 11
ETIOPATOGENEZE ........oevveececececee e e e eee ettt aeaeas s s esesee et eeeeeaeseseasssas s eseseeasesesesesesessanas s asanasesnsesnteseanannns 11
SYMPTOMATOLOGIE........ooveveeeueeeeceeeeeeeeeeeeetetetetesesesesess s eses et et esetesesesesessssss s s esesasesesesesesesessss s s esanssaseseses 11
DIAGNOSTIKA ...ttt e e eeseee et ete e s s esess s s s esesesseee st eseeeaeseas s s esesee st eentesesesesnsnsnasaneeannenenensnneee 12
VYHLEDAVACH PROGRAMY .....oviiiitiiitiiteieeteseesesteseeseseetetesessesesaessssessasessesessessasensesessesassessesensasessesessessasas 12
LECBA ..ottt ettt ettt bttt s et s A et h Rt e s A et b R e A e R e et e A e ne et ese et bene et s e se s s s 13
PRACOVNI NESCHOPNOST A LAZENSKA LECBA .......ocuieieeeeeieee ettt 14
DISPENZARIZACE .........oveteteeeeeeeeeeeeeeeeeeeete e tete s e esese s s s eses et et et et et et e s eseseas s s es s et et esesesesesesssnssas s asasanesesesesene 14
LITERATURA ..ottt s s s e ee et e e e et eaes s s s s esesee e e e e et e e e s eseseanan s eeaseesenentetnteseanansnan s enanaenenenenneen 14

INFORMACE PRED STANOVENIM HLADINY PROSTATICKEHO SPECIFICKEHO ANTIGENU (PSA)
JAKO UKAZATELE MOZNE PRITOMNOSTI RAKOVINY PROSTATY

(INFORMOVANY SOUHLAS) .....ccucimrirmrerarsersessssesssssassssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssassnssssnsassnssssnsas 15
NADORY VARLETE ....ccceoteurasrsssssssssssssssssssssssassassassasssssssssssssssssssssssssassansanssnssssssassasssssassssssssansansanssnsnssssses 16
EPIDEMIOLOGIE ....eoievceeietceeeee et teae ettt e e aetese e e s eae e et e tessesesese s eseseaseeesese s et esessesesesensseesensesesesnseeeseneas 16
RIZIKOVE FAKTORY ......ovtteteucecececeeeeseteeeteteteteaeseseasas s es et esesesesetesesesessasasesesasesasesesesesesesssnssasasesasasasesesesens 16
PREVENCE .....ovieieieieeiee ettt eteae s e sttt s et et et esesesess s s s es e st et e s et e s e s esesess s s es s es et et et esesesessssss s s esasasesesesesene 17
PATOLOGIE ...ttt ettt tet e et e st et et e s et et e se et et ese s et esesees et es e s eseseases et ess s et esensesesessnseseseasesesesnsasesennas 17

STANOVENIi DIAGNOZY A ROZSAHU ONEMOGCNENI «...uvee et e ettt e et eeeeeeeeeeeee e 17



BENIGNI HYPERPLAZIE PROSTATY

doc. MUDr. Miroslav Hanus, CSc.

DEFINICE

BPH je nezhoubné zvétseni predstojné zlazy komprimujici prostatickou cast uretry a zpUsobujici ¢asto prekaz-
ku v odtoku moce. Poruchy mikce zplsobené BPH jsou fazeny do vétsi skupiny oznacované jako LUTS (Lower
Urinary Tract Symptoms).

EPIDEMIOLOGIE

Benigni hyperplazie prostaty predstavuje nejrozsifenéjsi medicinsky problém muzl stfednich a starsSich roc-
nikd. Histologické zmény ve smyslu adenomyomatozni hyperplazie Ize prokazat od 40 let, vétSinou i dfive,
od 50 let jsou velmi casté. U muzl po osmdesatce byly zmény v autopsiich prokdzany prakticky vzdy. Polovina
muzl nad 60 let ma mik¢ni obtize a c¢tvrtina pfichazi k [ékari. U téchto nemocnych byva zapotrebi l1écba, oby-
cejné konzervativni. Protoze symptomy mnohdy nejsou pfilis vyrazné a nastupuji nenapadné, casto se na né
nositel adaptuje.

ETIOLOGIE
Vznik benigni hyperplazie prostaty
Urinary je multifaktoridlni. Nejvétsi vyznam
bladder Preprostatic sphino mé& hormonalni prostfedi a jeho vliv

\ / na prostatickou bunku. Hladina tes-
tosteronu, resp. dihydrotestoste-
ronu, ovliviuje fyziologicky vyvoj
prostaty i homeostazu prostatické
bunky. U eunuchd a u nékterych
Central enzymatickych poruch se prosta-

zone (CZ) ta nevyviji nebo atrofuje. Na Urov-

Vas deferens

Transition zone (TZ)

Anterior fibromuscular
stroma (AZ)

Verumontanum ni prostatické bunky pUsobi i cetné
Peripheral rastové faktory, mnohé z nich pUso-
zone (P2) bi stimulaéné, jiné inhibi¢né na pro-

statickou tkan. Zasah do hormonal-
niho prostfedi prostatické burky
Prostatic je farmakologicky vyuzivan prede-
urethra vsim v ovlivnéni karcinomu pro-
staty.

Prostata ma tvar kuzele bazi pfiléhajici k hrdlu mocového méchyfe a vrcholem naléhajicim na svalovinu panev-
niho dna. Ma adenofibromyomatdzni strukturu uzavienou tenkou fibrézni kapsulou. Podrobnégjsi studie
(McNeal) popisuji stromalni ¢ast a zoény v glandularni ¢asti zlazy (zéna periferni - PZ, centralni - CZ a prechod-
na - TZ). Zéna prechodna a periuretralni, kde zmnozené zlazky davaji vznik BPH, ktera je vlastni hyperplazii
roztlacena do periferie (obr. 1), z periferni zény vychazi obvykle karcinom prostaty.

Postupna hyperplazie TZ a periuretralnich Zlazek komprimuje ostatni prostatické laloky a vytvari tlak uvnitf
pouzdra na prostatickou uretru. Vysledkem je obstrukce pritoku moce. To je mechanicka slozka zapficinuji-
ci poruchy mikce. Svalovina méchyre reaguje zprvu hypertrofii, pozdéji je nahrazovana slozkou fibroelastic-
kou. U zanedbanych pfipadl jsou postizeny i horni mocové cesty. Stav mlze vyUstit az v selhani ledvin (obr.
2). Velikost prostaty nekoreluje se stupném obtizi a kvalitou mikce.

SYMPTOMATOLOGIE

Pro vSechny priznaky je typicky plizivy nastup, takze se pacient jejich pfitomnosti pfizplsobi a mnohdy je ani
nevnima. Dokonce je povaZuje za samoziejmy nastup stari. Tradi¢né rozliSujeme pfiznaky jimaci a vyprazd-
novaci. Pro moznost srovnani vysledkd 1é¢by mezi novymi Iécebnymi modalitami ale i pracovisti byla vytvore-
na skorovaci schémata, napf. IPSS (International Prostatic Symptom Score). Toto symptomové skére je uzitec-
né pro vychozi hodnoceni stavu onemocnéni, pomaha pfi rozhodovani o lécebné strategii a pozdéji mlze byt
voditkem ke srovnani Uspésnosti lécby.



Tab. 1: Symptomy BPH
¢ oslabeni proudu moce, az prerusovany proud moce

* opozdény zacatek mikce (retardace startu)

¢ frekvence moceni

¢ nocni moceni

¢ termindlni odkapavani

¢ pocit nedovyprazdnéni

¢ nutnost tlac¢it na moceni

e urgentni mikce

Spise komplikaci byva pfitomnost krve v moci v souvislosti s mozZnou cystolitidzou. Od frekvenéniho moceni
je treba odlisit paradoxni ischurii. Komplikaci LUTS pfti benigni hyperplazii prostaty maze byt akutni retence
moce (je treba ji odlisit od anurie), voditkem je klinicky obraz a vysetreni.

DIAGNOSTIKA

Diagnostika se opira o zhodnoceni klinickych obtizi, laboratorni a klinické vySetfeni, ultrasonografii a vyhod-
noceni proudu moce uroflowmetrii.

Tab. 2: Diagnostika LUTS
zakladni klinické vysetfeni, véetné p.r.

biochemicky soubor, véetné PSA

ultrasonografie - ledviny, méchyft, prostata, postmikcni reziduum

uroflowmetrie

rozsirena endoskopie

urodynamické vysetfeni - PQ studie

Na zakladé sledovani pacientl v okrese Ollsted a studie Pless byly stanoveny rizikové faktory progrese: vék,
hladina PSA, velikost prostaty a inicialni obtize. U pacientu s rizikovymi faktory je vhodné zahijit pre-
ventivni opatfeni. Zatimco rizikové faktory progrese BPH (vék a hormonalni stav) ovlivnit nemUzeme, nejdlle-
zit&jsi rizikové faktory chirurgické léc¢by (Qmax a pocet nykturii) se snazime farmakoterapii zlepsit.

DIFERENCIALNiI DIAGNOZA

Diferencialni diagnostika je Sirokd. Od fimdzy, pres zuZeniny mocové trubice, uroinfekce, cystolitidzu ¢i pfitom-
nost cizich téles. Casto viak se za pfiznaky skryva hyperaktivni mo¢ovy méchyf a dalsi neurologické a funké-
ni poruchy dolnich mocovych cest. Vyloucit je nutno i zhoubna onemocnéni prostaty a mocového méchyre.

LECBA
Podle stupné obtizi nemocného, vysledkd laboratornich a zobrazovacich vysetieni a stupné obstrukce podle
uroflowmetrického vysetreni stanovujeme Iécebny postup.

Tab. 3: Lécba LUTS

sledovani edukace, sledovani, Uprava Zivotniho stylu

farmakoterapie fytofarmaka, a-lytika, inhibitory 5 aR

spasmolytika, desmopresin
chirurgicka TURP, TUIP, TVPE
lasery (HOLRP), HIFU, TUNA, TUMT

Peclivé sledovani preferujeme u nemocnych s mirnym stupném obtizi, kde Uprava zZivotniho stylu, pitného
a dietniho rezimu vede ke stabilizaci ¢i zlepSeni obtizi.

Farmakoterapie zahrnuje nékolik Iékovych skupin. U jednodussich symptomu obvykle podavdme monoterapii,
u pacientd se stfednimi a zavaznymi symptomy pak jako kombinovanou Iécbu.



Prvni linii farmakoterapie LUTS
u muzl predstavuji o blokatory.
Ovliviuji nervova zakonceni v oblas-
ti hrdla mocového méchyre a prosta-
tické uretry, méné selektivni pfiprav-
ky pak i v cévach. Uroselektivitou pfi-
pravk( je dano mnozstvi a charakter
nezadoucich Ucinkd. Alfuzosin a tam-
sulosin, nové silodosin maji signifi-
kantné nizsi vyskyt nezadoucich udin-
kd, u doxazosinu a terazosinu je pro
jejich hypotenzi ucinek vhodna titrace
davky. Pro skupinu je charakteristicky rychly nastup ucinku. U pacientt s kolisavou intenzitou obtiZi je mozné
intermitentni podavani.

Dalsi skupinou jsou inhibitory 5a reduktazy, které vyuzivaji blokady premény testosteronu na aktivni DHT
na Urovni prostatické burky. Utlum proteosyntézy vede ke zmenseni 2lazy. Jejich predstaviteli jsou finaste-
rid a dutasterid. Pripravky této skupiny jsou doporucovany u muzl se strednimi a vyraznymi symptomy LUTS
a zvétSenou prostatou. Jejich nevyhodou je pomaly nastup ucinku, naopak jsou vhodné pro dlouhodobou
[écbu, vedou ke sniZeni rizika akutni retence moce a jsou doporucovany k ovlivnéni progrese onemocnéni.
U casti pacientd dochazi k nepfijemnym dopadlm do sexudlni oblasti, ptipravek nema byt podavan muzdm,
ktefi planuji graviditu partnerky a darcdm krve. Inhibitory 5a reduktazy snizuji hladinu PSA o 50%, s tim je
tfeba pocitat u pacientl v rdmci diagnostiky zhoubného postizeni prostaty. Pro dfive zvazovanou chemopre-
venci karcinomu prostaty inhibitory 5a reduktazy nejsou data a pouziti v této indikaci je off label. Novinkou
na ceském trhu je fixni kombinace dutasteridu a tamsulosinu (Duodart®) pro pacienty se stfedné zavaznymi
az zavaznymi symptomy LUTS a zvétSenou prostatou.

Moznosti jak ovlivnit stav je podani

Pocet vykonua pro BPH v CR mocovych spasmolytik, jak neretardo-
vanych (oxybutinin, trospium, propi-
4 500+ verin, tolterodin), tak i retardovanych

4 000
3 500+
3 0001
2 500+
2 000+
1 500+
1 000+
500 1
o

(solifenacin, tolterodin, fesoterodin,
e darifenacin). Obvykle byvaji podavany
= TURP spolu s B-blokatory u pacientl s vyraz-
= Hetm! nou iritac¢ni symptomatologii. PFi jejich
podavani je tfeba castéjsich kontrol
postmikéniho rezidua.

=zdroj dat UzIS 2008 | Kombinovana lécba vede k rychlejsi-
mu Ustupu obtizi, je v3ak spojena
s vy$sim mnozstvim nezadoucich ucinkd. Predpoklada dobrou kooperaci pacienta s Iékarem.

Pocet pacient(, [écenych chirurgickou Ié¢bou se v poslednich 20 letech snizil, presto zlstava pro ¢ast pacientd
refrakternich k farmakoterapii jedinym feSenim. Zlatym standardem chirurgické [écby je transuretralni resekce
prostaty (TURP). Tkan je resekovana elektrickou klickou a pacienty byva ¢asto oznacovana jako frézovani. U >
90 % operovanych vede ke vzniku retrogradni ejakulace. Komplikaci mlze byt nasledny rozvoj zazenin v moco-
vé trubici nebo uniku moce. Po TURP adenom nezfidka recidivuje a vykon je tfeba opakovat.

Vykony laserem - transuretralni laserova prostatektomie (TULP) - predevsim holmiovym nebo green laserem,
jsou pro nemocné méné zatézujici, presto nejsou zatim data, kterad by je uprednostnovala pred TURP. Jsou
zkoumany i dalsi technologie, HIFU, RFA a jiné.

U pacientld s velkou prostatou, cystolitiazou nebo dalSimi komplikujicimi faktory je spolehlivou Ié¢bou volby
oteviena suprapubickd prostatektomie (TVPE) s dobrym dlouhodobym efektem.

SLEDOVANI

Sledovani vychazi z doporuceni Ceské i Evropské urologické spole¢nosti. Podle charakteru obtizi a typu tera-
pie obvykle ve 3 az 6 mésicnich intervalech, kdy je zhodnocen klinicky stav, ultrasonografie a uroflowmetrie.
Laboratorni sledovani obvykle v ro¢nim intervalu, sledovani PSA podle jejich hladin (viz kapitola CaP).

Po operaci v zavislosti na klinickém stavu je pacient sledovan tésné po operaci a pak v rocnich intervalech.



PRACOVNI NESCHOPNOST A LAZENSKA PECE
Pacient nastaveny na farmakoterapii BPH nevyzaduje pracovni neschopnost ani lazenskou péci.

Pooperacni pracovni neschopnost po transuretralnich vykonech by neméla presdhnout 4 tydny, po otevienych
vykonech na prostaté 6 tydnd. Indikace k lazenské 1é¢bé jsou dany Indikacnim seznamem pro lazenskou péci
v platném znéni.
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Bodové ohodnoceni:
Kolikrat v noci vstavate a chodite mocit?
Mocite ve dne castéji nez po dvou hodinach?
Mivate opozdény a opozdény zacatek moceni?
Mivate chaby proud?
Musite pfi moceni tlacit?
Mocite prerusované?
Mivate pocit nedokonale vyprazdnéného méchyre?
soucet:

Kdybyste mél v budoucnu stejné potize s mocenim jako nyni, jak byste se citil?

. . . revazné vy revazné . . . .
vyborné dobre prev ? stridave pv v Zv Spatné nesnesitelné
dobre Spatné

0 1 2 3 4 5 6

Vysledky skoérovani:

0 - 7 bodu: Vysledek IPSS nesvédci u Vas nesvéddi pro prostatické potize. Mate-li vSak jakékoliv obtiZze nebo
pochybnosti, kontaktujte svého lékafe. Nemusi se jednat o nezhoubné zvétseni prostaty tzv. benigni hyper-
plasii prostaty (BHP), mlze vsak jit jiné onemocnéni prostaty, které je potreba Iécit.

8 - 15 bodu: Vysledek IPSS odpovida pocinajicim potizim s hypertrofickou prostatou. Kontaktujte svého léka-
fe a domluvte se s nim na optimalni |écbé Vasi BHP.

15 - 24 bod: Vysledek IPSS odpovida rozvinutym prostatickym potizim. Cim rychleji zahajite 1é¢bu ve spolu-
praci s urologem, tim vice oddalite nutnost chirurgického zakroku.

24 - 35 bodu: Vysledek IPSS svédci pro vazné onemocnéni prostaty, nejspise tézkou BHP. Neprodlené kon-
taktujte Iékare, je nutné zahajit ucinnou lécbu.




ZANETLIVA ONEMOCNENI PROSTATY

MUDr. Michaela Matouskova

DEFINICE

Zanétliva onemocnéni prostaty jsou nejcasté;jsi urologickou diagnézou muzu mladsich 50 let, ve vyssich véko-
vych skupinach jsou na tretim misté. Onemocnéni chronickou prostatitidou vyznamné ovliviuje kvalitu Zivo-
ta a je srovnavana s pacienty s nestabilni anginou pectoris, recentnim infarktem myokardu nebo Crohnovou
nemoci.

Pocet kontakttll na ¢tvrtleti u pacinetd s EPIDEMIOLOGIE
onemocnénim prostaty. Prevalence prostatitidy dosahuje az 15% mladych

muzud. Akutni zanét je relativné vzacny, obvykle pricha-
zeji nemocni s opakovanymi Upornymi stesky a poly-
morfnimi obtizemi pfi chronické nebakterialni prosta-
titidé. Pocet kontaktu lékafe pacienta s prostatitidou
prevysuje pocet kontaktd jinych urologickych diagnéz,
mnohdy mnohem zavaznéjsich.

ETIOLOGIE

K rozvoji infekce dochazi obvykle ascendentni cestou
z tzv. uretralniho kompartmentu. Zdrojem tedy muze
N40 D400 C61 N41 byt uropatogenni flora (E. coli a ostatni enterobakte-
rie, enterokoky a dalsi) a bakterie prenasené sexual-
nim stykem. Zdrojem muze byt i manipulace v uretie
(iatrogenni i po masturbacnich praktikach), event. biopsie prostaty. V malém procentu byva descendentni pfi
infravezikalni obstrukci a chronickém mocovém reziduu.

S 2N W &h D

V 90tych letech byla pfrijata klasifikace prostatitid (tab. 1), kterd je zamérena na klinické a diagnostické pro-
blémy, pfedevsim u chronickych zanéta prostaty.

Tab. 1: National Institutes of Health (NIH) klasifikace prostatitid
klasifikace | nazev popis

I akutni bakteridlni prostatitida akutni infekce prostatické Zlazy

Il chronicka bakteridlni prostatitida | recidivujici infekce prostaty

1" chronickd abakteridlni prostatitida | bez prokazatelné infekce

Ila zanétlivy syndrom chronické leukocyty v ejakulatu, prostatickém sekretu nebo v mocdi
bolesti panevni po masazi prostaty
I1b nezanétlivy syndrom chronické bez leukocytl v ejakulatu, prostatickém sekretu nebo
bolesti panevni v modci po masazi prostaty
v asymptomaticka zanétliva prosta- | bez subjektivnich pfiznakd, prikaz bud v bioptickém
titida materialu nebo pfitomnost leukocytd v ejakulatu nebo

prostatickém sekretu pfi vysetfeni pro jiné obtize

Priikaz patogennich mikroorganizmU se zdafi v priblizné 20%. Nejcastéji zastihneme uropatogenni fléru,
moznym puUvodcem jsou i intracelularni parazité (Chlamydia trachomatis), jejich prukaz je vsak obtizny. Tam,
kde neprokazeme patogenni fléru, oznacujeme zanét prostaty jako nebakterialni.

SYMPTOMATOLOGIE

Akutni prostatitida ma typicky klinicky obraz s febrilitami, tfesavkou, alteraci celkového stavu, bolesti na hrazi
a v podbfisku. Celkové a algické pfiznaky jsou provazeny rdznym stupném mikcnich obtizi, stranguriemi, pola-
kisuriemi, obstrukénimi pfiznaky. Nékdy pozorujeme vytok z uretry. Asi 8 % pacientl s epididymitidou ma sou-
Casné i zanét prostaty. Lokalni komplikaci akutniho zanétu prostaty mize byt prostaticky absces, systémovou
komplikaci pak rozvoj sepse.

Souborem rizné vyznacenych polymorfnich steskl a obtizi, reagujicich na rozli¢cné podnéty zevniho i vnitini-



dyskomfort

ho prostfedi (zmény teploty, jizda na kole, sexudlni styk, dlouhé
sezeni, alkohol, ale také psychické vlivy, infekce vedouci ke sni-
Zeni obranyschopnosti organizmu a dalsi) se vyznacuje chronic-
ké prostatitida. Panevni a perinealni dyskomfort, testalgie a roz-
licné mikéni obtize rdznou intenzitou provazeji exacerbace obti-
Zi. Typickym je fakt, Ze symptomy nekoreluji se zanétlivymi zmé-
nami. Fixace pacientll na obtize, jejich zmény v case a pribéhu
onemocnéni ovlivauji kvalitu zivota nemocnych a opakované pfi-
vadéji nemocné do urologickych ambulanci.

Tab. 2: Symptomatologie zanétu prostaty

akutni prostatitida e febrilni stav, tfesavka, nausea

¢ bolesti na hrazi a v podbrisku

*mikéni obtize (strangurie, polakisurie, obtizna mikce, urgence ...)
* retence moce

* komplikace: absces prostaty, urosepse

* testalgie

chronicka prostatitida | *panevni a perinedlni dyskomfort

e mikcni obtize
e kolisava intenzita obtizi

e erektilni dysfunkce

DIAGNOSTIKA

Diagnostika vychazi z klinického obrazu, pfedevsim bolestivého vySetfeni per rektum a bolesti na hrazi, sou-
casné muze byt i spazmus andlniho svérace. Masaz prostaty je prisné kontraindikovana u akutniho zanétu.

Tab. 3: Diagnostika zanétu prostaty

akutni prostatitida

e klinické vysetreni

*masdaz prostaty je kontraindikovana

e mikrobiologické vySetfeni — mo¢, event. hemokultura
e laboratorni vySetfeni - CRP, KO, PSA

e ultrasonografie

ek vylouceni abscesu TRUS nebo CT

chronickd prostatitida

e klinické vysetreni

e klinické vysetreni

e mikrobiologické vysetfeni — prostaticky a uretralni sekret,
mo¢, event. ejakulat

e ultrasonografie, TRUS

e uroflowmetrie

Laboratorni vysetfeni zachyti elevaci zanétlivych ukazatell a v zavislosti na stavu je vhodné odebrat hemokul-
turu. Vysetfeni moce a zaloZeni kultivace moce nezbytné pred zahajenim lécby. Pfi vySetfeni PSA zachytime
vyrazny vzestup, ktery se normalizuje obvykle béhem 6 - 12 tydnu.

Zobrazovaci metody pouzivdme pfi stanoveni stupné obstrukce, pfi diferencidlni diagnostice a k vylouceni

komplikaci, tedy predevsim abscesu zlazy.

DIFERENCIALNiIi DIAGNOZA

Diferencidlné diagnostiky necini akutni prostatitida obtize. U chronickych forem nékdy az biopsie prostaty

odlisi event. karcinom prostaty.
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LECBA

Antimikrobidlni |écba je 1écbou volby bakterialni prostatitidy, jak akutni, tak i chronické. Pfi volbé antibiotika
je tfreba vychazet ze znalosti priniku do prostatické tkané (viz tab. 4). Predevsim pfi empirické 1écbé je treba
vychazet ze znalosti rezistence v dané lokalité, zejména pfi podani fluorochinolond, kterd mnohde presahuje
20%. V pripadé refrakternich zanétl byl aplikovan amikacin analné do prostatické zlazy, obecné vSak nelze
doporucit.

Tab. 4: Lécba zanétu prostaty

akutni prostatitida [écba musi byt zahajena empiricky ihned

e parenteralni 1écba B-laktdmova antibiotika
nebo CEF Ill. generace s aminoglykosidy

*u méné tézkych pribéhd fluorochinolony
e podpurna lécba
absces prostaty - chirurgicka drendz

chronickd prostatitida [é¢ba na podkladé mikrobiologického vysetreni,
znalosti patogenni fléry a citlivosti

trvani 4 — 8 tydna
e fluorochinolony, makrolidy, doxycyklin,
trimetroprim
* kombinace ciprofloxacinu + azitromycinu

e podpurna lécba B-blokatory (alfuzosin),
extrakt Serenoa repens, nesteroidni
analgetika, napf. indometacin, antidepresiva

Doba trvani antimikrobialni |é¢by v pfipadé akutniho zanétu nema presdhnout 6 tydnd, u chronickych zanétd
8 tydnu. Nikdy v pripadé exacerbaci neni vhodné nasadit Ié¢bu bez prikazu patogenni fléry. Je vhodné pama-
tovat na mozny specificky plvod zanétu, predevsim na tuberkulozu.

Pokud v pfipadé akutniho zanétu dojde k retenci moce, zalozime epicystostomii, zasadné se nesnazime o deri-
vaci uretradlnim katétrem. Chirurgicka lécba je vyhrazena pro absces prostaty.

Soucasti rezimovych opatieni u pacienta s chronickou prostatitidou je vyvarovani se sexualnim excesiim, pro-
chlazeni, drazdivé stravé, ale i dlouhodobé jizdy na kole. Pacient si musi byt védom a musi byt upozornén
na vlekly prabéh obtizi s opakovanymi exacerbacemi stavu. Preventivni opatfeni jsou standardni soucasti
|é¢ebného rezimu.

SLEDOVANI

Sledovani vychazi z doporuceni Ceské i Evropské urologické spole¢nosti. Podle charakteru obtizi a typu tera-
pie obvykle ve 3 az 6 mésicnich intervalech, kdy je zhodnocen klinicky stav, ultrasonografie a uroflowmetrie.
Laboratorni sledovani obvykle v ro¢nim intervalu, sledovani PSA podle jejich hladin (viz kapitola CaP).

PRACOVNI NESCHOPNOST A LAZENSKA PECE

Pacient s atakou akutni prostatitidy vyzaduje obvykle hospitalizaci, na kterou navaze pracovni neschopnost,
kterd by neméla presahnout 6 tydnd. U pacienta s chronickym zdnétem prostaty je pracovni neschopnost
doporucena pouze ve vyjimecnych pfipadech a v co nejkratSim trvani.
Pacientovi po prelécené akutni prostatitidé je mozno nabidnout lazenskou Iécbu. Indikace k lazenské lécbé
jsou dany Indikacnim seznamem pro lazenskou péci v platném znéni.
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doc. MUDr. Miroslav Hanus, CSc.

EPIDEMIOLOGIE

Zho‘l’lbné nadory prostaty jsou C61 - ZN piedstojné Zlazy - prostaty, nuZi
v Ceské republice nejcastéjSim vijvo] v Gase

nové diagnostikovanym onkologic- wr ::.EE:,:TTE:
kym onemocnénim muzské popu-

lace, incidence v roce 2008 dosahla
103.81/100000. Prevalence zahrnuje
39300 muzud. Mortalita fadi CaP na 3
misto. Zachyt ZN prostaty se prud-
ce navysuje od 80. let se zavedenim
vySetfeni prostatického specifické-
ho antigenu (PSA) do klinické praxe.
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zatéz. Incidence narlsta s vékem,

studie autopsii potvrzuji vysoky nalez karcinomu zlazy u muzl po Sedesatce a u 80 letych Ize nalézt lozisko
karcinomu prakticky vzdy (latentni karcinom). Jen v malém poctu pripadu se vsak nador klinicky manifestuje
a v jesté nizsim je pric¢inou umrti. Karcinom také zjistujeme ndhodné pfi prostatektomiich indikovanych pro
mikcni problémy (incidentalni karcinom).

ETIOPATOGENEZE

Karcinom prostaty se svym biolo- Testis
gickym chovanim odliSuje od ostat- Nasgniive fesdimic sorml

Teslosterone (35%)
nich solidnich tumord, roste poma- g ——————— @
lu, ma dlouhy doubling time a léta i 1 :"
se nemusi ménit. Zakladnim stimu- i ; y
l[dtorem replikace prostatické bunky =
je testosteron resp. aktivnéjsi dihyd- f/(:—;;\\ LH-RH_ /\(( r('{ { ﬂ\),
roteftosteron (DHT) VZI’.1IkajICI kon \—)’?ﬁ“\@ e
verzi z testosteronu vlivem enzy- Hypothalamus A D Prostate
mu 5a-reduktaza. Testosteron je z > 4 I \ ’
90% produkovan Leydigovymi bun- : :
kami varlete, tvorba je ovliviiova-
na luteotropnim hormonem hypo-
fyzy. Regulatorem jsou LH-RH (lute-
otropin releasing hormon) sekreto-
vany hypotalamem v objemech fizenych na principu zpétné vazby hladiny plasmatického testosteronu. Mala
¢ast androgent je produkovéna nadledvinou a testosteron muze jesté vznikat periferni konverzi ponejvice
v kazi a tukové tkani vlivem prfitomné 5o-reduktazy. Bunky prostaty jsou povazovany za primarné hormonal-

né dependentni; deprivace androgenl vede k potlaceni rlstu nadoru, resp. bunéc¢nému zaniku (apoptdze).
Obr. ¢. 1

Negative feedback control Adrenal androgens (5%)

Adrenal glands

SYMPTOMATOLOGIE

Nador ponejvice vznika v tzv. perifernich zéonach zlazy a Siti se excentricky (viz Mc Nealovo schéma, kapitola
o BPH). Dlouho tedy necini nositeli zadné obtize (mik¢ni, algické), dokonce i kdyz jiz prorlsta do okoli zlazy
pres pouzdro. V pocdtku onemocnéni je pacient zcela asymptomaticky, nékdy se onemocnéni projevi az
vzdalenymi metastdzami. Lokalni ¢i lokoregionalni pfiznaky jsou znamkou pokrocilého onemocnéni.
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Tab. 1: Pfriznaky karcinomu prostaty

lokalni priznaky obvykle asymptomaticky
lokoregionalni pFiznaky *mikéni symptomatologie
(doprovazeji obvykle lokalné pokrocily tumor) *hematurie mikroskopicka ¢i makroskopicka

*hemosperma
e erektilni dysfunkce

e priapizmus

celkové pfriznaky ¢ algicky syndrom pfi kostnich metastazach
(doprovazeji generalizované onemocnéni, mohou | « patologické zlomeniny

byt soucasti paraneoplastickych syndrom) « anemie pfi myelosupresi

e Unava, nechutenstvi, ztrdta hmotnosti, naddorova
kachexie, febrilni stavy

* hyperkalcemie

eiledzni stavy

e diseminovana intravaskularni koagulopatie

DIAGNOSTIKA

Indikace pro stanoveni diagnézy by mély byt v souladu s kvalitou Zivota nemocnych a ocekdvanym preziti,
a to predevsim u symptomatickych pacientd. Vybér diagnostickych metod musi odpovidat nasim moznostem
nasledného terapeutického ovlivnéni priibéhu zhoubného onemocnéni prostaty. Bez histopatologického oveé-
feni neni mozné stanovit diagndzu a pacienta lécit.

Tab. 2: Diagnostika CaP
celkové vysetreni

vysetreni per rektum (DRE) u malych tumorud neprikazné

u pokrocilych - rozsah postizeni (ohraniceni, konzistence,
pohyblivost proti okoli)

hladina PSA

Pokud je hladina PSA zvySend, nemusi byt
elevace v korelaci s moznym CaP.

absolutni hodnota

vékova specifita
v intervalu 3.5 - 20 ug/l pomér f/t PSA
sledovani v case - velocita PSA a DT-PSA

Pacient se zadchytem zvysené hladiny PSA by
mél byt sledovan urologem.

* vztah k hmotnosti prostaty - denzita PSA

trasnrektalni ultrasonografie (TRUS) struktura zlazy, odliseni od BH neni mozné

ohraniceni zlazy - extrakapsularni sifeni a postizeni
semennych vacku

¢ usnadnuje biopsii prostaty

biopsie prostaty bez histologického ovéfeni neni stanovena dg.!!!
Pacient musi byt zajistén antimikrobialni
profylaxi, antitromboticka lécba musi

byt upravena pacient preveden na LMWH

s normalizaci INR i APTT.

VYHLEDAVACi PROGRAMY

jsou obvykle zaméfeny na muzskou populaci od 50 let vy3e. Jejich validita zatim neni obecné pfijimana a neby-
la ani zfetelné potvrzena ozndmenymi vysledky rozsahlych studii v USA a v Evropé. Pro screening se zamére-
nim na vyhledavani casné diagnézy CaP neni zcela jednoznadné etické, medicinské i legislativni zdGvodnéni.
Prevazna cast karcinom incidentalnich nebo latentnich by se pravdépodobné klinicky neprojevila. Je ziejmé,
Ze v fadé pripadu casnych diagnéz mlze byt provedena lé¢ba neimérna nizké biologické agresivité nadoru
(overtreatment). Pro to svédci, mimo jiné, nezménéna krivka mortality na cap, kterd dokonce zaznamenala
mirny pokles. Touto aktivitou jsou odhalovany karcinomy 10 let pfed pravdépodobnym odhalenim diagnézy



a 17 let pfed moZnym Umrtim na ca prostaty. Navic aktivnim vyhledavanim nenachazime pouze ¢asné formy
onemocnéni, ale i onemocnéni pokrocilad ¢i metastaticka, pro tyto asymptomatické nemocné vsak nem(zeme
zadnou kurativni Iécbu nabidnout. PFed ofenzivnim hledanim a hlavné biopsii, je tfeba brat do uvahy
dalsi okolnosti: vék pacienta, vyhled na preziti, komorbiditu, velikost prostaty, dynamiku PSA,
denzitu a dalsi. Kazdy asympotomaticky muz byl mél byt pred odbérem PSA nalezité poucen (viz
priloha).

Hleddme dalsi moznosti, jak omezit opakované biopsie prostaty k vylouceni ¢i potvrzeni CaP. Jednim z ukaza-
teld mdze byt stanoveni PCA3 v moci po masazi prostaty. Vysetfeni neni zafazeno mezi standardni a neni hra-
zeno z verejného zdravotniho pojisténi. Dalsi zatim neovéfenou moznosti je provedeni histoscaningu prosta-
ty, ani tato metoda neni hrazena ze zdroju verejného zdravotniho pojisténi.

Bez histopatologického ovéreni neni mozné stanovit dg CaP. Biopsie u indikovanych nemocnych opakujeme
v 6 mésicnich intervalech, obvykle 3x. Dalsi postup je individualni.

Pacient se zachytem zvysené hladiny PSA by mél byt sledovan urologem.

Prokazeme-li zhoubné onemocnéni prostaty, pacient musi byt dovysetfen, proveden staging onemocnéni (sta-
noveni TNM klasifikace), ktery je voditkem pfi volbé terapeutického postupu.

Tab. 3: Diagnostika rozsahu onemocnéni - staging

transabdomindlni ultrasonografie stav mocovych cest
(ledviny, méchyf, velikost prostaty, postmikéni reziduum)
jatra

scintigrafie skeletu

rtg S+P

v indikovanych pfipadech CT malé panve, event. NMR
CT mozku

LECBA

PFi stanoveni lé¢ebného postupu vychazime ze stadia (rozsahu) onemocnéni, histopatologické klasifikace
(Gleasonovo skore), predpokladané doby Zivota, event. komorbidit a preference pouceného pacienta. Lécba
CaP by méla byt individualizovana a vychazet se spolurozhodnuti informovaného pacienta.

Tab. 4: Lécebné moznosti CaP

lokalizovany karcinom prostaty pfisné sledovani
radikalni prostatektomie

radikalni radioterapie

lokalné pokrocily CaP prisné sledovani
radikalni radioterapie £ hormonalni terapie
hormonalni suprese

osteoprotekce - denosumab

metastaticky CaP hormonalni terapie

hormonalné refrakterni CaP primarni (cca 5%) - chemoterapie s platinovymi derivaty

sekundarni - chemoterapie, bisfosfonaty, podplrna lécba

Obecné Ize u pacienta s nizkym GS vyssiho véku doporucit pfisné sledovani (WW - watchful waiting), stejné
tak u rizikovych pacientl s komorbiditami. Pfi progresi onemocnéni umoznuje metoda postup konvertovat
na radioterapii nebo chirurgickou lécbu.

Radikalni prostatektomie (RRP) je kurativni metodou, pfi hladiné PSA > 10 ug/| je doplnéna i panevni lymfa-
denektomie. VSechny chirurgické pristupy - otevreny, laparoskopicky i roboticky - jsou stran onkologické bez-
pecnosti a vyskytu pooperacnich komplikaci rovnoceny. Po RRP je doporucovano prolongovat tromboprofyla-
xi LMHW na dobu 4 tydnu. AZ 70 % operovanych ma po vykonu erektilni dysfunkci (ED) a do 10 % se vysky-
tuje mocova inkontinence. Komplikaci nezfidka byva sten6éza v anastoméze uretrovezikalni. Stale castéji se
u nas i ve svéteé setkdvame se zdfenlivym pristupem k RRP pro vyznamné ovlivnéni QL (kvalita Zivota) pacien-
td, pfedevsim u muzu s nizkym GS.

13



14

Radioterapie je pro prvnich cca 10 let srovnatelna ucinnosti s radikalni chirurgickou lé¢bou. Ozarovacich tech-
nik je rovnéz nékolik, nejcastéji byva pouzivdno zevni zareni. Celkovad davka se u radikalniho zareni pohybu-
je mezi 75 -82 Gy. Obvyklou technikou je konformni D3 radioterapie. Nové techniky cyberknife, brachyterapie
a dalsi jsou spojeny s transrektalni aplikaci zafice v anestezii. Jejich indikace je v rukou radioterapeuta, obvyk-
le jsou indikovany pacienti s klinicky lokalizovanym onemocnénim a nizkym GS. Asi ve 40 % se rozviji erektil-
ni dysfunkce, pfi pouziti konkomitantni hormonalni suprese je vyskyt vyssi. U brachyterapie je popsan vyskyt
pistéli mezi prostatou a travicim systémem. Dalsimi komplikacemi mize byt inkontinence a ¢asta i pozdni GIT
i mocova toxicita.

S pokrocilosti lokalniho nalezu je onemocnéni jiz mimo kurabilni moznosti a rozsah chirurgické [écby (napf.
dezobstrukce) i radioterapie (paliativni analgetické ozareni) je mensi.

Hormonalni lé¢ba spociva bud v androgenni deprivaci, jejimz cilem je snizeni hladiny testosteronu na mini-
mum, nebo blokddé androgennich receptorl v prostatické bunce. Onkologicky je zlatym standardem chirur-
gickd nebo farmakologicka kastrace, tj. podani LHRH analog goserelin, leuprorelin, triptorelin nebo antago-
nistd - degarelix. Moznosti hormonalni terapie je nékolik linii, Ié¢bu je mozno podat kontinualné nebo inter-
mitentné. Po selhani Il. (nejpozdéji 1ll.) linie je nutno povaZovat nddor za hormonalné refrakterni a zménit
strategii lécby.

Lécba analgeticka a podpurna je soucasti komplexni péce o nemocného s generalizovanym onemocnénim.

Tab. 5: Hormonalni lécba CaP

chirurgicka kastrace

farmakologicka LHRH analoga ¢i agonisté

antiandrogeny (steroidni, nesteroidni)

estrogeny

Se zménou klinické klasifikace se méni i |écebna strategie.

PRACOVNI NESCHOPNOST A LAZENSKA LECBA

Po radikalni prostatektomii je obvykla doba pracovni neschopnosti 6 tydnU, vyznamné pooperacni komplika-
ce mUGze trvani pracovni neschopnosti prolongovat.

Zevni radioterapie u ¢asti nemocnych nebude PN vyZadovat, tam kde ano, neméla by o vice nez 14 dni pre-
sdhnout ukonceni zareni.

Hormonalni lIécba pacienta neomezuje stran pracovni schopnosti.

Po ukoncené radikalni 1é¢bé ma pacient narok na komplexni lazenskou Iécbu (indikace 1/1).

DISPENZARIZACE

Sledovani urologem probiha podle doporuceni Evropské i Ceské urologické spole¢nosti v tfimési¢nich inter-
valech. Pacienta po radioterapii sleduje v cca rocnich intervalech radioterapeut. Kromé klinického sledovani
je nezbytné i laboratorni vysetreni- vystavuje dispenzarizujici Iékar - lab. soubor, moc sediment + kultivace,
PSA event. kostni markery) a ultrasonografické sledovani. Dalsi zobrazovaci metody indikujeme podle klinic-
kého stavu.
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Priloha ¢. 1

+ V Ceské republice je karcinom prostaty nejé¢asté&jsim onkologickym onemocnénim u muzG. Zhoubny nador
prostaty nositeli dlouho nepUsobi obtize. Typické vySetieni prostaty konecnikem obvykle odhali az pokrocilé
stadium nemoci, které jiz vSak neni vylécitelné. Na pritomnost karcinomu v pocatecni fazi rlistu mize upo-
zornit krevni test stanovujici hladinu prostatického specifického antigenu (PSA). PSA produkuji Zlazy prosta-
ty a v malém mnozZstvi je v krvi pfitomen vzdy. PSA je specificky pro prostatickou zlazu, ale neni specificky
pro rakovinu prostaty. Znamena to, Ze kdyz je hladina zvy3ena, je nutno pomyslet na karcinom, avsak prav-
dépodobnost je asi 75%. Naopak normalni hladina PSA (asi 4 ug/l) moZnost karcinomu Uplné nevylucuje.
Zvysenou hodnotu PSA ale také mulze zpUsobit zanét nebo masaz prostaty, néktera urologicka vysetreni,
ejakulace a dalsi. Nemusi tedy zvysend hladina znamenat pfitomnost karcinomu. Proto je i nadale nezbyt-
né provadét i pohmatové vysetreni prostaty a ultrasonografické vysetreni.

* Asi pétina muzd, ktefi maji karcinom prostaty ma nizkou hodnotu PSA (< 4 ug/l), a asi 25% muzl s PSA
v rozmezi 4-10 ug/l a déle asi 65% muzl s hodnotou nad 10 ug/l ma karcinom prostaty. S prihlédnutim
k véku pacienta, vyskytu rakoviny prostaty v rodiné, nalezu hodnoty nad 4 ug/I (nékdy i 3.5 ug/Il) rozhodu-
jeme o dalSich vysetrenich.

e Dals$im krokem k ovéreni diagndzy je odbér nékolika vzork( tkané prostaty (biopsie). Vysetreni je neboles-
tivé, ale mUze byt provazeno prechodnym zvysenim teploty a krvacenim do moce nebo z konecniku. Timto
postupem lze prokazat rakovinu v ¢asném a vylécitelném stadiu. Pokud nador jiz roste mimo Zlazu, neni
Uplné vyléceni mozné. Ne vzdy se podafi biopsii nddor prokazat, byva zapotriebi biopsii opakovat, nékdy
i nékolikrat.

 Vlastni biopsie se provadi obvykle pod ultrazvukovou kontrolou automatickym odbérovym zarizenim.
Protoze pracujeme v infekénim prostredi konecniku, zajistujeme pacienta léky proti infekci. Nékdy je prova-
zen odbér nevelkym krvaceni do moce, do stolice a mUze byt i krev ve spermatu. Tyto priznaky trvaji nékolik
malo dn0, nékdy se objevuje kratkodoba teplota az 39 stupnl. Pfiznaky brzy odezni. Pacient je vzdy infor-
movan, kam se muze obratit pfi vyraznych obtizich.

e KdyzZ je rakovina prokdzana, musi byt posouzen jeji rozsah v prostaté, okoli prostaty, event. mozné rozsire-
ni po téle (metastazy). Tento postup oznacujeme jako klasifikace rozsahu onemocnéni. Nékdy se nepodafi
biopsii rakovinu prokazat viibec. V malém poctu pfipadl zvysené PSA neni zpUsobeno rakovinou prostaty.

¢ Pro navrzeni |éCby je dulezité i mikroskopické hodnoceni vzorkl nadoru, které zhruba informuje o pravdé-
podobné zhoubnosti onemocnéni (histologicka klasifikace).

¢ V soucasné dobé existuje nékolik zpUsobU |écby. Rozhodnuti o vhodném typu Iécby zavisi na rozsahu one-
mocnéni, pravdépodobné zhoubnosti nddoru (agresivité), véku a zdravotnim stavu pacienta. Lécba je chi-
rurgickd, ozarenim, podavanim hormond, event. jinych Iécebnych pfipravkl. Za priznivéjsich okolnosti je
mozné jen nador peclivé sledovat. Podrobné informace poskytne pacientovi urolog a pouceny pacient ma
pravo se déale ptat a i sdm posoudit, pro kterou variantu lécby se rozhodne.

¢ Protoze vSechna uvedena vysetfeni i 1écba jsou zavislé na vysledku hodnoty PSA, je tfeba, aby pacient
s timto odbérem souhlasil, nebot tim bere na védomi i dalsi postup, ktery pfi zvySené hodnoté predstavu-
je fadu nepfijemnych vysetfeni, aniz by se pfitomnost karcinomu prokazala. Sv{j souhlas vyjadfi podpisem
tohoto dokumentu.
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.. ,Pri dovrseni 19 let se musi kaZdy zaregistrovat u praktického lékare pro dospélé. VZP pIné hradi preventiv-
ni prohlidku u praktického lékare jednou za dva roky. Preventivni prohlidka je celkovym vysetrenim, jeji sou-
casti je doplnéni rodinné anamnézy zamérené na vyskyt kardiovaskularnich a nddorovych onemocnéni, poru-
chy metabolizmu tukd, hypertenze ¢i diabetu. Déle Iékar provadi kompletni fyzikalni vysetreni — zméreni krev-
niho tlaku, vysetfeni stitné Zlazy (pohmatem), vysetfeni srdce a plic (poklepem a poslechem), zjisténi stavu Zil
a tepen na dolnich koncetinach. Lékar dale pacienta zvazi a orientacné mu vysetri zrak a sluch. Souéasti pre-
ventivni prohlidky je i onkologicka prevence véetné vysetieni kuzZe, vysetieni per rektum (konec-
nikem) a pFi pozitivhi rodinné anamnéze nebo pFi pFitomnosti jinych rizikovych faktord klinické
vySetreni varlat. Prakticky |ékar také kontroluje ockovani proti tetanu.

EPIDEMIOLOGIE

Zhoubné testikularni nadory délime na germinalni a negerminalni, pficemz germinalni nadory (dale TGN)
tvori 92-96 % z nich.

TGN jsou onemocnéni s vyraznou rasovou, geografickou a vékovou distribuci. Nej¢astéjsi jsou rasy bilé, nejvét-
Si incidence se popisuje v Dansku. Vyskytuji se v mladém dospélém véku (20-45 let). Incidence téchto nado-
ri stoupa.

RIZIKOVE FAKTORY

Pri¢iny vzniku TGN nejsou znamy. Do souvislosti se vznikem téchto nadorl se davaji nejriiznéjsi faktory, vyme-
zujici skupinu muzu s vyssim rizikem vzniku téchto malignich chorob.

Kryptorchizmus

Nesestouplé varle je nejcastéjsi urogenitalni odchylkou chlapct. Riziko TGN v populaci dospélych kryptorchi-
kU (operovanych i neoperovanych) je 3,5-17 %. Riziko (i kdyz mensi) existuje i pro normalné sestouplé varle.
Kryptorchici tvofi asi 10 % v populaci pacientl s testikularnimi nadory.

Inquinalni hernie

Jasna souvislost mezi inquinalni hernii a rizikem vzniku TGN nebyla prokazana, i kdyz se v literatufe traduje.
Jiné anomalie

Uvadi se, Ze anomadlie urogenitalniho traktu jako je ureter fissus, ureter duplex hypospadie, rendini ektopie,
mohou byt asociovany s TGN. Jinou vzacnou anomalii, kterd maze vzacné koincidovat s TGN, je polythelie.
Skrotalni trauma

Neni rizikovym faktorem, je spise epizodou upozoriujici na eventualni nador.

Virové orchitidy

Ma se za to, Ze jde nejspise o souvislost s testikularni atrofii, kterda maze nasledovat po probéhlé viréze.
Hormonalni vlivy

Neni jasny priikaz pro souvislost s vyvinem TGN. U synu Zen, které byly v téhotenstvi pod vlivem estrogend,
je vyssi vyskyt kryptorchizmu.

Genetické vlivy

Predpoklady o moznych genetickych souvislostech vychazeji z pozorovani familidrniho a bilateralniho vyskytu
TGN a z jejich asociaci s nékterymi odchylkami somatosexualniho vyvoje.

Rodinné nakupeni
Je zndmo u bratrskych dvojic, dvojcecich i nedvojcecich, u dvojic otec - syn a vzacné dédecek - vnuk.
Bilateralita

Bilateralita TGN se vyskytuje u 1-2% vSech nemocnych a mize byt konkomitantni nebo castéji sukcesivni.
Nékteré odchylky somatosexualniho vyvoje jsou predisponujicim faktorem germinalnich nador(.



Carcinoma in situ varlete (CIS, Tis)

Pod oznacenim carcinoma in situ - CIS rozumime pfitomnost atypickych bunék podobnych germinalnim
v semenotvorném epitelu ¢i lumen stocenych kanalka varlete. Cis ¢i Tis je normalni soucasti TNM systému.
Biopticky nalez CIS ukazuje na zvysené nebezpedi vzniku TGN.

PREVENCE

Primarni prevence TGN neni mozn4, sekundarni prevence se zaméruje na vytypovani rizikovych skupin a k ¢as-
nému zachytu. Nejjednodussi metodou v€éasného zachytu je samovysetrovani.

PATOLOGIE

TGN maji spolecny plvod totipotentni bunky. TGN zahrnuji celou fadu morfologickych struktur, které v cisté
podobé predstavuji nadorové jednotky. Vyskytuji se casto v nejriznéjsich kombinacich. Pro klinické potfeby se
TGN déli na dvé skupiny: seminomy a germinalni nadory neseminového typu - zkracené neseminomy.

Seminomy (S)

Vyskytuji se ve tfech (eventualné ctyrech) morfologickych typech: klasicky, anaplasticky a trofoblasticky.
Biologicky odlisny je seminom spermatocytarni. Seminom (vyjma seminomu spermatocytarniho) ma vrchol
vékového vyskytu mezi 30-40 lety, metastazuje prevazné lymfogenné, ale i hematogenné, je vysoce radio
i chemosenzitivni. Je kurabilni az v 90-95 %. Terapeutické selhani se pozoruje u znacné pokrocilych forem cho-
roby, které bohuzel u nds nejsou vzacné.

Germinalni nadory neseminového typu (GNNST)

Vyskytuji se nejcastéji jako smiSené z téchto morfologickych typl: embryonalni karcinom, nador ze Zloutkové-
ho vacku, teratom, teratokarcinom, choriokarcinom. Kombinace se seminomem nejsou vzacné. Vrchol véko-
vého vyskytu je mezi 20.-30. rokem. GNNST jsou nadory s omezenou radiosenzitivitou. Jsou citlivé na chemo-
terapii a jsou vysoce kurabilni. Terapeutické selhani je mozné u nador0 pokrodilych a u nadorl s prognostic-
ky nepfiznivymi zndmkami.

STANOVENI DIAGNOZY A ROZSAHU ONEMOCNENI

a) Priznaky choroby

Nejcastéjsimi priznaky choroby je zvétSeni varlete ¢i hmatna rezistence, nékdy bolestivost, dale ztvrdnuti.
Pozdnimi pfiznaky jsou tupé bolesti v dolni partii bficha, bolesti v zddech, nékdy gynekomastie.

b) Fyzikalni vysSetieni

Vysetreni pohledem a pohmatem je dulezitou soucasti vysetfovaciho schematu a mnohé klinikovi napovi hned
pfi prvni navstévé pacienta.

DUlezité je: bimanualni vysetreni obou varlat,

1. Vysetreni predilekénich uzlinovych mist, a to zejména v levém nadklicku a v levé poloviné krku (typicka
vzdalend metastaza u levostranného i pravostranného TGN). Uzliny inquindlni jsou zvétSené vzacné, a to
nékdy pfi predchozich chirurgickych intervencich v tfisle.

2. Vysetreni bricha, kde je hmatna rezistence v homolaterdlnim mezogastriu, predstavuje pokrocilé posti-
Zeni retroperitonedlnich uzlin.

3. Vysetfeni hrudniku. V§imame si citlivosti prsnich bradavek, hmatné infiltrace v prsu, ¢i pozorujeme vyvi-
nutou gynekomastii.

c) Markery

Z hlediska biochemickych markerd patfi TGN k nejlépe prostudovanym novotvarliim. Za specifické a obligator-
né zjistované biochemické markery germindlnich nador( se povazuje lidsky choriovy gonadotropin (MGG),
ktery je produkovany choriokarcinomem, vzacné téz slozkami trofoblastu u trofoblastického seminomu, dale
alfa-1-fetoprotein (AFP), ktery je produkovan strukturami zZloutkového vacku, event. embryonalnim karcino-
mem a laktat dehydrogenéaza (LDH), ktera ma mensi specificitu a je pouzitelnd zejména u pokrocilych semino-
mU. Tyto vyjmenované tfi markery se staly soucasti TNM systému jako kategorie S.
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