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# Duodart je urcen k lécbé pacientd se stfedné tézkymi
& az tézkymi pfiznaky BPH a ke sniZeni rizika AUR a
chirurgického vykonu.

ZKRACENA INFORMACE

Nazev pripravku: Duodart 0,5 mg/0,4 mg tvrdé tobolky. Slozeni: Ucinné latky
dutasteridum 0,5 mg a tamsulosini hydrochloridum 0,4 mg, pomocné latky
oranzova zlut (E110), dale viz. SPC. Lékova forma: Tvrda tobolka. Indikace: Terapie
stredné tézkych az tézkych priznakd benigni hyperplazie prostaty (BHP). Snizeni
rizika akutni retence moci a chirurgického vykonu u pacientu se stiedné tézkymi az
tézkymi pfiznaky BHP. Davkovani a zpisob podani: jedna tobolka (0,5 mg/0,4 mg)
uzivana peroralné priblizné 30 minut po jidle kazdy den ve stejnou dobu. Tobolky
se maji polykat celé a nemaji se Zvykat ani otevirat. Kontraindikace: Precitlivélost
na dutasterid, na jiné inhibitory 5-alfa-reduktazy, tamsulosin, séju, arasidy* nebo
kteroukoli pomocnou latku pfipravku. Podani u zen, déti a mladistvych. Pacienti
s anamnézou ortostatické hypotenze. Tézka hepatalni dysfunkce. Zvlastni
upozornéni: Duodart by mél byt predepsan po peclivém zvazeni pfinosu a rizika
a moznosti alternativni 1écby, véetné monoterapie. Pfed zahajenim lécby a v
jejim prabéhu nutné provadét vysetieni per rectum a dal3i vySetieni na rakovinu
prostaty a stavy, které mohou mit stejné pfiznaky jako BHP. Srdecni selhani* Ve
dvou ctyrletych klinickych studiich byl vyskyt srde¢niho selhani (souhrnny termin
zahrnujici hlasené prihody, zejména srde¢niho selhani a kongestivniho srde¢niho
selhani) vyssi mezi jednotlivci uzivajicimi kombinaci dutasteridu a alfa blokatoru,
predevsim tamsulosinu, nez mezi jednotlivci, ktefi tuto kombinaci neuzivali. V
téchto dvou klinickych studiich byla incidence srde¢niho selhani nizka (=1%) a
variabilni mezi jednotlivymi studiemi. Vliv na PSA*: Pripravek Duodart zpusobuje
pokles stfedni koncentrace PSA pfiblizné o 50 % po 6 mésicich. Pacienti maji mit
stanovenou novou vychozi hodnotu PSA po 6 mésicich 1écby. Poté se doporucuje
hodnoty PSA pravidelné monitorovat. Kazdé potvrzené zvyseni koncentrace
signalizovat pritomnost karcinomu prostaty (zejména high-grade karcinomu)
nebo noncompliance pacienta a je tfeba jej peclivé vyhodnotit a to i v pfipadé,
kdy jsou hodnoty stale jesté v rozmezi hodnot normalnich pro muze neuzivajici
inhibitor 5-alfa-reduktazy. Pfi interpretaci hodnot PSA u pacientd uzivajicich
dutasterid je tfeba zkontrolovat predchozi hodnoty PSA pro porovnani. Lé¢ba
pfipravkem Duodart nenarusuje pouziti PSA jako pomocného nastroje pfi
stanoveni diagnézy karcinomu prostaty po stanoveni novych vychozich hodnot
PSA. Pomér volného k vazanému PSA zUstava konstantni i pod vlivem pfipravku
Duodart. Karcinom prostaty a high-grade tumory* Vysledky studie REDUCE u
muzl se zvysenym rizikem karcinomu prostaty ukazaly vyssi incidenci karcinom
prostaty s Gleason skére 8-10 u muzl léfenych dutasteridem ve srovnani s
placebem. Vztah mezi dutasteridem a high-grade karcinomem prostaty neni
zatim objasnén. Neoplazie prsu* U muzu uzivajicich dutasterid v klinickych
studiich a po uvedeni pfipravku na trh byl hldsen karcinom prsu. Lékari maji
poucit své pacienty, aby jakékoli zmény prsni tkané, jako jsou bulky nebo vytok z
bradavky, neprodlené nahlasili. V soucasné dobé neni ziejmé, zda mezi vyskytem
karcinomu prsu u muz( a dlouhodobym uzivanim dutasteridu existuje kauzalni
souvislost. K 1é¢bé pacientl se zavaZnou poruchou renalnich funkci (clearance
kreatininu <10 ml/min) nebo s mirnou az stfedné tézkou hepatalni dysfunkci

KROK KUPREDU'
V LECBE BPH

Hned od zacatku

DUODART S

(dutasterid/tamsulosin HCI) tobolky

by se mélo pristupovat s opatrnosti. V prabéhu lé¢by tamsulosinem se muze
objevit sniZzeni krevniho tlaku, vzacné i synkopa. V pribéhu operace katarakty
byl u nékterych pacientli souc¢asné nebo v minulosti lé¢enych tamsulosinem
pozorovan syndrom plovouci duhovky (IFIS). IFIS mlze vést ke zvy$eni mnozstvi
komplikaci v prabéhu chirurgického vykonu. Zahajeni 1é¢by pfipravkem Duodart
u pacientl planovanych k operaci katarakty se proto nedoporucuje, dale viz. SPC.
Dutasterid se vstfebava kazi, proto je nutno zabranit styku Zen, déti a mladistvych
s prosakujicimi tobolkami. Duodart obsahuje oranzovou Zlut (E 110), kterd mlze
zpUsobovat alergické reakce. Fertilita: Dutasterid ovliviuje vlastnosti spermatu.
Moznost snizeni muzské fertility nelze vyloucit. Jako ostatni inhibitory 5alfa-
reduktazy, dutasterid inhibuje pfeménu testosteronu na dihydrotestosteron
a je-li podan gravidni Zzené s plodem muzského pohlavi, maze inhibovat vyvoj
vnéjsiho muzského pohlavniho Ustroji plodu. Je-li nebo muze-li byt pacientova
sexudlni partnerka téhotnd, doporucuje se, aby pacient zabranil kontaktu své
partnerky se spermatem tim, Zze bude pouzivat kondom. Téhotenstvi a kojeni:
Podavani pripravku Duodart zenam je kontraindikovano. Neni znamo, zda se
dutasterid nebo tamsulosin vylucuji do lidského mléka. Interakce: Dlouhodobé
soubézné podavani dutasteridu s lécivy, ktera jsou silnymi inhibitory izoenzymu
CYP3A4 (napf. ritonavir, indinavir, nefazodon, itrakonazol, peroralné podavany
ketokonazol) maze zvysit sérové koncentrace dutasteridu. Pfi zvysené expozici
dutasteridu neni vétsi inhibice 5alfa-reduktazy pravdépodobna. Zaznamenaji-li
se viak nezadouci Gcinky, ma se zvazit snizeni frekvence davkovani dutasteridu.
Dutasterid nemél vliv na farmakokinetiku warfarinu ani digoxinu. Spole¢né
podavani tamsulosin-hydrochloridu s léky, které mohou sniZzovat krevni
tlak, maze vést k znasobeni hypotenznich Gcink(. PFfi podavéani dutasteridu/
tamsulosinu v kombinaci s cimetidinem je nutna opatrnost, protoze muze vést
ke snizeni clearance a zvySeni AUC tamsulosinu. Nezadouci ucinky: Erektilni
dysfunkce, poruchy ejakulace, snizené libido, zvétseni a/nebo bolestivost prsu,
citlivost bradavek, zavraté. Skladovani: Uchovavejte pfi teploté do 30 °C. Drzitel
rozhodnuti o registraci: GlaxoSmithKline s.r.o., Praha, Ceska republika. Baleni: 7,
30, 90 tvrdych tobolek Registracni cCislo: 87/349/10-C. Datum prvni/prodlouzeni
registrace: 5. 5. 2010. Datum posledni revize textu: 17. 2. 2012 Lék je vazéan na
lékarsky predpis a je hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi (pfesné podminky
Uhrady jsou uvedeny na adrese www.sukl.cz). Pfed pouzitim Iéku si prosim
prectéte Uplny Souhrn Gdaji o pfipravku na www.gskkompendium.cz nebo se
obratte na spole¢nost GSK s.r.o. Posledni aktualizace jsou vyznacené*. Pfipadné
nezadouci u¢inky nam prosim nahlaste na cz.safety@gsk.com. Zkracena informace
je platna ke dni vydani materialu 1. 8. 2014.

Reference:
1) SPC Duodart 2010

BPH = benign prostate hyperplasia = benigni hyperplazie prostaty
AUR =acute urinary rntention = akutni retence moci
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a robotickeé resekce ledviny. Operace budou pfenaseny ve 3D
z pracovist Urologické kliniky FN Plzen a Kliniky urologie
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Pred predepsanim lécivého pripravku Spedra® si prectéte cely Souhrn udaijii o pfipravku.
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u mirné az stfedné zavazné renalni insuficience (clearance creatininu >= 30 ml/min) nebo u diabe-
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veno podle snasenlivosti. U pacient, ktefi jsou soucasné léceni stiedné silnymi inhibitory CYP3A4
nema maximalni doporuéena davka avanafilu prekrocit 100 mg s odstupem nejméné 48 hodin mezi
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pred rozhodnutim o pfedepsani pfipravku zvazit potencialni riziko srde¢nich prihod spojené se se-
xudlni aktivitou. Infarkt myokardu, cévni mozkové piihoda nebo Zivot ohrozujici arytmie v posled-
nich 6 mésicich. Klidova hypotenze (< 90/50 mmHg) nebo hypertenze (> 170/100 mmHg). Nestabilni
angina pectoris, angina pectoris pfi pohlavnim styku, méstnavé srdecni selhani (NYHA 2 a vyssi).
Zavazna hepatélni (Child-Pughova tfida C) nebo renalni insuficience (clearance creatininu < 30 ml/
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nervu. Vrozené degenerativni poruchy sitnice. Uzivani silnych inhibitord CYP3A4 (jako napf. keto-
konazol, clarithromycin, ritonavir). Zvlatni upozornéni a opatfeni pro pouziti: Pfed rozhodnutim
o farmakologické 1é¢bé je nutno zjistit anamnézu a provést [ékarské vysetfeni ke stanoveni diagné-
zy erektilni dysfunkce a urcit potenciélni p¥i¢iny. Kardiovaskularni funkce - pfed zahajenim jakékoli
léeby erektilni dysfunkce by lékafi méli posoudit kardiovaskularni funkei svych pacientt. Je treba
poucit pacienty, aby v pfipadé priapismu okamzité vyhledali Iékafskou pomoc. Avanafil by mél byt
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PDE-5, véetné avanafilu, a vyhledali okamzitou |ékarskou pomoc. Soucasné uzivani alfa-blokatord
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EDITORIAL

EDITORIAL

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

béhem letosniho léta jsme s napétim ocekavali informace meteorologli o ochlazeni a destich, které vét-
$inou ne a ne pfijit. Tématu informaci, jejich dostupnosti a kvalité, bych se rad dotkl i v tomto Uvodniku.
Zdroje soucasnych medicinskych informaci k ndm pfichdzeji v tisténé a elektronické verzi. Zatimco jesté
pred nékolika lety byly dostupné zahranic¢ni ¢lanky jen v rdmci pomérné drahych pfedplatnych ¢i v Iékaf-
skych knihovnach, pfechodem na elektronické publikace fada ¢lankd i z prfednich ¢asopist zpfistupnila
béZznému Ctenafi prakticky odkudkoli a navic z nékterych zdrojl i bezplatné.

Nyni dostavate do rukou dalsi ¢islo ¢asopisu Ceska urologie (CU). Jiz v Gvodu se musim pozastavit nad
samotnym Uslovim ,do rukou”. Jedna se jiz o tfeti ¢islo v pofadi, které vychazi pouze v elektronické verzi.
Pro fadu ¢tendrd (tj. téch, kteff dfive casopis minimalné rozbalili a prolistovali) jde o vyznamnou zménu.
Osobné patfim mezi ty, pro néZ ma text na papife stale své kouzlo. Nejen ekonomické, ale i (v dnesni
dobé neopomenutelné) ekologické hledisko jsou dlleZitymi urcujicimi faktory, zda budou publikace
distribuovany ve verzi tisténé, elektronické ¢i obou. Ekonomické hledisko velmi konkrétné pfi pfechodu
na pouhou elektronickou verzi zddvodnil a pfibliZil prof. Hora pfi posledni vyro¢ni konferenci v Brné
a v prvnim letosnim cisle CU. Soucasna elektronicka verze, stejné jako bézné pdf soubory, neni ochuzena
0 moznosti prace s textem. Pravé naopak. Umoznuje pouzivani zvyraznéni, odrazek, tfidénf a zalohovani
¢lankd a diky elektronickym technologiim jsou tak ¢lanky dostupné prakticky odkudkoli a bez omezeni.

Soucasti poslednich ¢isel se dale staly pfilohy ve formé videl. Zvykli jsme si na né jiz z European Urology
(kdy byvaly po fadu let distribuovany ve formé vlepenych CD v ¢asopise). Faktem je, Ze nabizené mnozstvi
Ceskych videl by mohlo byt podstatné vyssi vzhledem k tomu, kolik kvalitnich videopfispévkd je zasilano
na rlzné kongresy v tuzemsku i zahranic¢i. Zalohovani videl nejen z endoskopickych vykond byva na
fadé pracovist samoziejmosti — mj. napf. z vyukovych dlvod. Vzhledem k poctu, komplexnimu spektru
a vysoké technické urovni operacnich vykond bych timto rad vyzval viechny z vas, kteff jiz takové video-
prezentace mate vytvofené nebo na nich pracujete. Nékteré narocné vykony se provadeéji na omezeném
poctu pracovist a pfiblizeni technickych detaill jednotlivych krok{ tak mze byt pro odbornou vefejnost
obohacenim, stejné jako voditkem, na kterd pracovisté konkrétniho nemocného referovat. Jde prece jen
mj. i o vizitku daného zdravotnického zafizen.

Neméné vyznamnym doplrikem elektronické verze mohou byt rlizné e-learningové kurzy (zatim
nabizené formou odkaz( zasflanych e-mailem ¢i na strankach Ceské urologické spolecnosti) a pokud by
byla dostate¢nd nabidka vide, tak i videotéka. Vzorem ndm muze byt napt. jiz zmirfovany ¢asopis Furo-
pean Urology a e-learningové aktivity plynouci z Evropské urologické spolecnosti prezentované na jejich
strankach. Elektronické verze CU vsak nepfinasi vyhodu pouze v moznosti videoprezentaci. Stejné jako
dosud je brana jako stéZejni cesky urologicky ¢asopis. Z tohoto hlediska je vyznamny nejen pro prezentace
plvodnich pracf &i review od jiz akreditovanych urologt s bohatou praxi. Jsou to mladi urologové, ktefi
potiebuiji v ramci predatestacni piipravy stanoveny pocet publikaci, a pravé témto autortim je ¢asopis CU
otevren. Proto chceme podpofit viechny z vas, ktefi nad néjakou praci k publikaci uvazujete ¢i ji mate do-
konce rozpracovanou, abyste ve vasi praci vytrvali. Soucasné si dovoluji za redakeni radu vyzvat i vedouci
pracovniky na pracovistich k podpore ¢lenl vasich tymd pfi védecké ¢innosti a pfedem za toto dékujeme.

Blizici se vyro¢ni konference Ceské urologické spole¢nosti v Olomouci je dalsim bodem, jehoz bych se
rad dotknul. Po dlouhych 20 letech se tato nejvyznamnéjsi tuzemska urologicka akce vraci do geografického
a soucasné duchovniho srdce Moravy. Pfihlaseno je opét vyznamné mnozstvi pfispévkld vE. videosekcl
a dale se pfipravuji pfednasky na urovni state of the art lecture v podani pfednich ¢eskych i zahrani¢nich
autord. Stejné jako v pfedchozich letech tak Ize pfedpokladat vysokou odbornou Uroven.

Ces Urol 2015; 19(3): 183-184
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A tak bych véam rad popral do bliZzictho se podzimu spoustu energie nejen pro praci s pacienty, ale
i k védecko-vyzkumné a publikacni ¢innosti.
Inspirativni ¢teni vam preje a na setkani v Olomouci se tési
Milan Kral, 3.9. 2015
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FOTOSELEKTIVNI VAPORIZACE
PROSTATY (PVP) S LAPAROSKOPICKOU
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PHOTOSELECTIVE VAPORISATION OF THE PROSTATE (PVP) COMBINED
WITH LAPAROSCOPIC URINARY BLADDER DIVERTICULECTOMY
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Stiet zajmu: zadny.

Prohlaseni o podpore:
Podporeno MZ CR - RVO (Fakultni nemocnice
Plzer — FNPI, 00669806).

SOUHRN
Hora M, Eret V, Stransky P, Travnicek |, Dolejso-
va O, Kalusové K, Pitra T, Chudacek Z, Hes O. Fotose-
lektivni vaporizace prostaty (PVP) s laparoskopickou
divertikulektomif (LD) mocového méchyre.
Uvod: Pseudodivertikl mo¢ového méchyie
byva vétsinou spojen se subvezikalni obstrukci
(SO). Drfive byla nejcastéjsim vykonem oteviena
prostatektomie s divertikulektomif (D). Novéji bylo
mozno fesit situaci endoskopicky, dvoudobé. V prv-
ni dobé TURP, v druhé dobé laparoskopicka di-
vertikulektomie (LD). Zde prezentujeme moznost
provést vykony v jedné dobé pomoci fotoselektivni
vaporizace prostaty zelenym laserem (PVP).
Material: Od 1/2011 do 7/2015 jsme provedli 18
LD. Jednalo se o muze ve véku 62,4+10,0 (36,0-75,1).
Velikost divertiklu byla 62,2+22,5 (26-120) mm.
Trikrat byl feSen samotny divertikl, dvakrat spo-
le¢né s laparoskopickou radikaini prostatektomif
a 13x zéroven fesena BPH. U ¢tyf proveden v prvni
dobé TURP, LD v druhé dobé. U deviti (jsou dale
hodnoceni) byla LD kombinovana v jedné dobé
s PVP.V ramci pfedoperacnich vysetfeni uZita jako
standard 3D CT cystografie ¢i épe CT vylucovaci
urografie (zobrazen i vztah mocovodu k divertiklu).
Vysledky: Devét muzi ve véku 67,0+5,1 (57,3
751) let. BMI 28,3+4,1 (23,0-35,0). Velikost prostaty
dle transabdominalni sonografie byla 43,4+14,2
(30-80) ml. Hodnota PSA 2,741,8 (0,5-6,5) ng/ml.
Viykon je zahdjen v celkové anestezii v endosko-
pické (litotomické) poloze. Antibioticka profylaxe
rutinné nepodavana. Je provedeno PVP. K PVP byl
pouzit pfistroj HPS (u prvniho) resp. 7x XPS Green
Light Laser (vodou chlazené MOXY® vidkno). Apli-
kovana energie pfi PVP 191,64107,3 (84—-458) kJ.
Na zavér endoskopie provedena sondaz moco-
vodu na strané divertiklu (ev. obou ureterd dle
lokalizace divertiklu). Poté je zménéna poloha na
Trendelenburgovou. Ze ¢tyf portl je provedena
transperitonedlni divertikulektomie extravezikalnim

Ces Urol 2015; 19(3): 185-187

pristupem. Nasledovala laparoskopicka divertiku-
lektomie. Velikost divertiklu 61,5+19,8 (26—-90) mm.
UZity Ctyfi transperitonedini porty (2x5 a 2x10 mm).
Cas operace 166,5+44,7 (90-255). Ureteraln{ katétr
odstranovan prvni pooperacni den, méchyfova
cévka je Sesty pooperacni den. Nebyly pozorovany
postoperacni komplikace. U prvniho pacienta byl
po roce proveden TUR sklerdzy hrdla.

Zavér: Reseni subvezikalni obstrukce s diver-
tikulektomii mocového méchyfe neni v praxi pfi-
li$ casty vykon. Kombinace PVP a LD patii mezi
moderni mininvazivni metody a v klinické praxi ji
v soucasné dobé hodldme davat jednoznacnou
preferenci pred ostatnimi metodikami. Nesmyslné
je to pouze z pohledu financovani pomoci DRG
systému, kdy je vyhodnéjsi provedeni vykonu ve
dvou dobach.

KLICOVA SLOVA
Divertikl mocového méchyre, laparoskopie, BPH,
fotoselektivni vaporizace, zeleny laser.

SUMMARY

Hora M, Eret V, Stransky P Travnicek |,
Dolejsova O, Kalusové K, Pitra T, Chudacek Z, Hes O.
Photoselective vaporisation of the prostate (PVP)
combined with laparoscopic urinary bladder di-
verticulectomy.

Introduction: Pseudodiverticulum of urinary
bladder is usually associated with Bladder Outlet
Obstruction (BOO). Trdaditionally the most com-
mon surgical management was open prostatec-
tomy with diverticulectomy (D). More recently,
two-stage endoscopic procedures have been
usedFirstly, TURPfollowed by laparoscopic diverti-
culectomy (LD). We present the option of a single
operation using green laser photoselective vapori-
zation of the prostate (PVP) and LD.

Material: From 1/2011 to 7/2015, 18 LDs were
performed. The mean age was 62.4+10.0 (36.0
to 75.1). The size of diverticulum was 62.2+22.5
(26-120) mm. In three cases only the diverticulum
was treated, twice with laparoscopic radical pros-
tatectomy and 13x combined with BPH treatment.
In 4 cases TURP was performed before LD. In 9
cases LD was combined simultaneously with PVP.



As a part of the preoperative examination 3D CT
cystography or better CT VU (for better imagining
of the relationship between ureters and diverticu-
lum) were used.

Results: 9 men, aged 67.0+5.1 (57.3 to 75.1)
years. BMI 28.3+4.1 (23.0 to 35.0). Prostate volume
measured by transabdominal sonography was
434+14.2 (30-80) ml. PSA 2.7+1.8 (0.5 to 6.5) ng /
ml. The procedure was carried out under general
anaesthesia in endoscopic (lithotomy) position.
No routine antibiotic prophylaxis. PVP was per-
formed, in the first case by Green Light Laser® HPS
and 7x by XPS Green Light Laser (cooled MOXY®
fibre). Delivered energy by PVP was 191.6+107.3
(84-458) kJ. At the end of endoscopy stenting of
the ureter on the side of the diverticulum (or both
ureters according to localization the diverticulum)
was performed. The patient was re-positioned to
Trendelenburg. Laparoscopic diverticulectomy was
performed using 4 ports (2x5 and 2x10 mm) by
extravesical transperineal approach. The size of the
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diverticulum was 61.5+£19.8 (26—90) mm. The mean
time of operation was 166.5+44.7 (90-255). Ure-
teral catheter was removed first day after surgery,
bladder catheter the sixth postoperative day. No
postoperative complications were observed. The
first patient underwent TUR incision for sclerosis of
bladder neck after one year.

Conclusion: Resolution of subvesical obstruc-
tion with urinary bladder diverticulectomy is not
a common procedure in daily practice. The com-
bination of PVP and LD is a modern minimally
invasive method. We currently intend to give it
a clear preference in clinical practice to the other
methods. It is only isadvantageous from the point
of financing using our DRG system, which is more
profitable with a two stage procedure.

KEY WORDS
Urinary bladder diverticulum, laparoscopy, BPH,
photoselective vaporization, green light laser.
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SOUHRN

KoSina J, Balik M, Holub L, HuSek P, Pacovsky J,
Broddk M. Extra-anatomické stenty jako alternativa
nefrostomie.

Extra-anatomické stenty jsou alternativou
trvalé nefrostomie u subrendlnf obstrukce mo-
¢ovodu, kde neni mozné zajistit derivaci moci
ureteralnimi stenty. Jsou uréeny zejména pro
pacienty s extraureterdini blokddou ureteru
inoperabilnimi nddory nebo zavaznou formou
retroperitonealnf fibrézy. Hlavni vyhodou je
moznost zbavit pacienta nefrostomie véetné
nutnosti trvale nosit sbérny mocovy sacek. Zave-
deni stentu nenf pfilis obtizné. V souc¢asné dobé
vyrdbéné extra-anatomické stenty jiz obsahuji
v jednom balic¢ku viechny nezbytné soucasti
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pro jejich zavedeni. Vétsina pacientd, ktefi méli
extra-anatomicky stent zavedeny, méla velmi
limitovanou délku pfezivanf a stent nebylo nutné
ménit. Cllem pouziti této specidlni formy deriva-
ce modi bylo zlepseni kvality Zivota a pfipadné
také zmirnéni rendini insuficience. Zhodnoceni
dosud publikovanych zkusenosti je pfedmétem
této prace.

KLICOVA SLOVA
Extra-anatomicky stent, nefrostomie, extramuralnf
obstrukce mocovodul.

SUMMARY

Kosina J, Balik M, Holub L, Husek P, Pacovsky J,
Brodak M. Extra-anatomic stents as an alternative
of nephrostomy.

Extra-anatomic stents represent an alterna-
tive to the nephrostomic tube for patients with
ureteric obstruction in whom the ureteral stent-
ing failed. They are designed for patients with
extramural obstruction of ureters caused by
abdominal or pelvic tumors or severe form of
retroperitoneal fibrosis. The main advantage of
extra-anatomic stents is that they do not require
use of nephrostomic tube and urine bag. The
introduction is not difficult and all currently avail-
able extra-anatomic stents have all the necessary
components for implementation included in the
package. Quality of life improvement and the
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amelioration of renal insufficiency are the main
goals for insertion of the extra-anatomic kidney
stent. The aim of this article was to review and
assess the published literature.

KEY WORDS
Extra-anatomic stent, nephrostomy, extramural
obstruction of ureter.

UvoD

Extra-anatomicky stent (EAS) je mozna alternativa
trvalé nefrostomické drendze u selhani derivace
moci ureterdinim stentem u pacientl s neodstra-
nitelnou subrenalni obstrukci mocovodu. Nejc¢as-
t&jsi pricinou takového stavu je extramuralni Utlak
ureter(l inoperabilnimi nadory bfisni dutiny, panve
nebo zavazna forma retroperitonedlni fibrozy.
Ta mdze byt primarni nebo sekundarni, nejcas-
t&ji po radioterapii nebo opakovanych bfisnich
operacich. Nefrostomie je spojena s vyraznym
zhorsenim kvality Zivota. Nejzavaznéjsi je trvala
nutnost nosit sbérny sacek a pravidelné vymény
nefrostomie. Extra-anatomicky stent, nékdy na-
zyvany ureterdlni by-pass, je v podstaté hadicka
vedouci z dutého systému ledviny do mocového
méchyfe podkozim. Tim odpadd nutnost nosit
sbérny mocovy sacek. Uzavieny systém by mél
byt také méné nachylny k infekénim komplikacim.
Tyto stenty jsou nejcastéji vyrobeny ze specialni-
ho materidlu, ktery by mél zarucit dlouhodobou
ucinnost. Jeho instalace nenf pfilis naroc¢na, ale
je obtiznéjsi nez u nefrostomie. EAS byl urcen
zejména pro pacienty s inoperabilni malignitou.
Lze pfedpokladat, Ze velka ¢ast pacientd podleh-
ne primarnimu nadoru dfive, neZ by bylo nutné
vymeénit tento stent. Primarnim cilem je zvysit
kvalitu Zivota téZce nemocnych pacientd, ¢asto
v terminalnim stadiu. EAS by mél umoznit se zba-
vit nefrostomie a dobrou drendzi zlepsit renalni
insuficienci. Dosud nenf mnoho zkusenosti s timto
zpUsobem derivace a dlouhodobé zkusenosti
jsou jesté vice limitované.
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HISTORIE A PRINCIPY ZAVEDENI
EXTRA-ANATOMICKEHO STENTU

Prvni zkusenosti s pouzitim extra-anatomickych
stentl jako alternativy k nefrostomii byly publiko-
vany v devadesatych letech (1-4). Podle pfedbéz-
nych zkusenosti bylo pouZitf stentll hodnoceno
jako Ucinné a bezpecné. Jednalo se o pacienty
se zaloZenou nefrostomif s extraureteralnimi ino-
perabilnimi nadory. Zavedeni extraureterdlniho
stentu se provadélo v celkové anestezii a zahr-
novalo nékolik krokd. Nejprve se s pomoci vodice
zavedla proximalni ¢ast stentu do ledvinné pan-
vicky. Potom se vytvofila cesta podkozim rlizny-
mi dilatdtory od vystupu stentu z ledviny az do
podbfisku. Pfes incizi v podbfisku byl otevien
mocovy méchyf a do néj byla vioZzena distalni ¢ast
extra-anatomického stentu. V ledvinné panvicce
a moc¢ovém méchyfi mél stent spirdlovité zakon-
Ceni (pig tail). Tyto prvni stenty mély v prostfedni
Casti, ktera vedla podkozim, tvar spirdly. To slou-
Zilo k ukotveni stentu v podkoZi (1-4). Po prvnich
spise kazuistickych sdélenich popsal vétsi soubor
s dobrymi zkudenostmi Nissenkorn et al. 2000. Au-
tofi popsali, Ze pIné funkeni byl extra-anatomicky
stent u osmi z deseti pacientd s inoperabilnimi
panevnimi tumory. Median doby sledovani byl
5,5 mésicl. Extra-anatomicky double J stent byl
autory zavaden v lokaIni anestezii (5).

PREHLED RECENTNE
PUBLIKOVANYCH PRACI

V poslednich 15 letech bylo publikovano dalsich
nékolik praci popisujicich zkusenost s extra-ana-
tomickymi stenty u pacientd, kde selhala deriva-
ce pomodi ureteradlniho stentu. Vsechny prace
popisuji spinéni hlavnich cild této specifické for-
my derivace moci. Jednalo se o zlepSeni kvality
zivota bez trvalé nefrostomické derivace modi,
snizeni infek¢nich komplikaci a pfipadné zlepsent
rendlni insuficience. Drtivé vétsina pacientl méla
inoperabilni malignitu nebo méné ¢asto jinou za-
vaznou komorbiditu s velmi $patnou progndézou.
Minhas et al. publikovali v roce 1999 zkuSenos-
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ti s extra-anatomickym stentem u 13 pacientd
s inoperabilni malignitou nebo aneuryzmatem
dutiny bfiSni. Autofi pouZili double J stent Percu-
flex 8 Ch (Meditech Boston Scientific Corp, USA).
Stent byl pacientdim zavadén v celkové anestezii
a podobnym zpUlsobem, jak bylo vySe popsa-
no. U viech pacientl doslo ke zlepseni renélnich
funkci. U dvou pacientd bylo nutné pro dlou-
hodobé preZivani stent vyménit, coZ probéhlo
nekomplikované. U tff pacientl bylo nutné stent
extrahovat a nahradit jej zpét nefrostomif pro
urinézni sekreci nebo nefesitelnou infekci moco-
vych cest (6). Jeden z nejvétsich soubord pacientl
s aplikaci extra-anatomickych stentl publikoval
Jabbour et al. 2001. Popisuje zkusenosti se zavede-
nim 35 extra-anatomickych stentd u 27 pacientd.
Viykon byl proveden podobnym zpUsobem jako
u pfedeslych autorl. ObtiZzné zavedenf stentu pro
jistou nezkusenost autofi popisuji u prvnich péti
pacientd. U jednoho pacienta musel byt stent
extrahovan pro komplikace a u dvou pacientd
byla po ¢ase vracena nefrostomie pro urindzni
méchyfovou pistél spojenou s progresi nadoru.
Dlouhodobé pfezivani bylo zaznamenano u péti
pacientl s nejdelsim intervalem od zavedeni sten-
tu 84 mésicl. Viech pét pacientl ma pIné funkeni
extraureterdini by-pass bez inkrustace nebo jiné
komplikace (7). V Ceské republice publikovali zku-
senosti s extra-anatomickymi stenty Némec et al.
2012. Autofi zavedli tyto stenty u 11 pacientd.
Byly pouzity double J stenty o sile 12 Ch (Risch,
Germany). U vsech pacientd doslo ke zlepSeni
hodnot kreatininu a zejména k vyraznému zlepse-
ni kvality Zivota. Ta byla hodnocena standardnim
dotaznikem KHQ (Kings Healths Questionaire).
Autofi hodnoti tuto metodu jako perspektivni (8).

Modernim typem ureterdiniho by-passu je
Detour extra-anatomicky stent (Mentor-Porgés,
UK). Tento typ stentu je vyroben ze specidlniho
silikonu a podkozni ¢ast je povlecena spirdlovité
tvarovanym Goretexem pro dobrou snasenlivost
stentu. Tento typ nema spiralovité zakonceni sten-
tu. Tvar stentu ukazuje obrazek 1. Jeho spravné
ulozeni v ledviné zajistuje specialni zakonceni Go-
retexu, které je navic rentgen kontrastni. V moco-
vém méchyii je stent ukotven tabakovym stehem.
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Goretexovy plast konci u zevni stény mocového
méchyfe. V ledvinné panvicce a méchyfi je pouze
specialni silikonovy rovny konec. Zkusenosti s jeho
pouzitim prvné publikoval Lloyd et al. 2007. Autofi
popisuji zkusenost s pouzitim deviti stentl u osmi
pacientd. Nejc¢astéjsi komplikaci byla hematurie
nebo recidivujici infekce mocovych cest. Nedoslo
k zavaznéjsi komplikaci, ktera by vedla k extrakci
stentu. Nejdelsf doba Zivotnosti stentu byla pres
tfi roky (9).

Extra-anatomicky stent byl také vyuZit v deri-
vaci moci u transplantované ledviny. Olsburgh et
al. 2007 popsali Uspésné vyuziti u transplantované
ledviny dvéma pacienty. Stenty byly zavadény ve
spolupraci radiologl a urologd. U obou pacientd
byla tato derivace Uspésna, pfedchozi pokusy
se standardnimi stenty skoncily nezdarem (10).
Podobné dobra zkusenost byla popsana pozdéji
Tahirem et al. 2014 také u jednoho pacienta (11).

VLASTNI ZKUSENOST

Na nasi klinice jsme méli moznost zavést jeden
extra-anatomicky stent Detour (Mentor-Porgés,
UK). Jednalo se o pacientku s refrakterni primarni
retroperitonedlni fibrézou. Pacientka byla jiz ve
stadiu renalni insuficience s nékolika prodélanymi
hemodialyzami. Zavedeni stent0, véetné specidl-
né vyztuzenych nebo zavedeni dvou stentl do
kazdého mocovodu, také nebylo Uc¢inné. Paci-

e
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Obr. 1 Extra-anatomicky stent Detour (Mentor-Por-
gés, UK)

Fig. 1 Extra-anatomic stent Detour (Mentor-Porgés,
UK)




entka podstoupila chirurgickou revizi s cilem pe-
ritonealizace ureterd, ale pro masivni fibrézu toto
nebylo moZné. Zlepseni rendlnf insuficience pfi-
neslo az zaloZeni nefrostomii. Pacientka méla dle
izotopové scintigrafie ledvin funkéné dominantni
pravou ledvinu. Po pouceni pacientky o meto-
dé byl zaveden extra-anatomicky stent z pravé
ledviny. Pfes nefrostomii byl zaveden vodic¢ a po
dilataci byl pod rentgenovou kontrolou zaveden
proximalni konec do ledvinné panvicky. Spravné
uloZeni bylo pomérné snadné pomoci specidlniho
konce goretexového povlaku, ktery byl rentgen
kontrastni. Poté byl specidlnim nastrojem (tune-
ldtorem) vytvofen prostor v podkozi pro stfedni
¢ast stentu. Kratkou incizi v podbfisku byl ote-
vien mocovy méchyf a distalni konec stentu byl
vloZzen do mocového méchyfe. Vykon v celkové
anestezii trval 80 minut. Nejzavaznéjsi kompli-
kaci byla urindzni sekrece z méchyre, pro kterou
musel byt distalni konec stentu nové ulozen do
mocového méchyfe reoperaci. Extra-ureteralnf
stent byl poté funk¢nf a doslo k Uprave ledvinné
insuficience. Sérova hladina kreatininu se sniZila
7320 na 150 umol/Il. Doba sledovani byla pfes Sest
mésicl. Odstranéni nefrostomie a sbérného sacku
bylo pacientkou hodnoceno jako nejvétsi pfinos.
Podkozné uloZeny stent nebyl patrny a pacientce
nevadil.

DISKUZE

UreterdIni stenty u zdvaznych forem subrendlnich
obstrukci mohou mit nékolik variant vylepseni.
Jsou popsany rlizné vyztuzené stenty, metalické
stenty a podobné. Tyto tak zvané onkologické
stenty majf limitovanou ucinnost (12). Pokud
selze zavedeni stentu, je moznou alternativou
paralelni zavedeni dvou stentl. Zavedeni dvou
stentd umozni vedeni moci nejen pfes lumen
stentd, ale také mezi stenty (13). Tato alternativa
neni Uc¢inna u vsech pacientd. Nékdy je extrau-
reteraini tlak natolik silny, Ze obturuje mocovod
i s obéma stenty. Pak nezbyva nez zvolit jinou
metodu derivace, a tou je nejcastéji nefrostomie.
K nejcast&jsim pficinam této zévazné subrenalni
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obstrukce patif inoperabilnf nddory bfisni nebo
panevni. Subrendlni blokdda mdze byt jedno-
stranna nebo oboustranna. Pokud je oboustrannd
nebo ma pacient chybéjici nebo vyrazné posti-
Zenou druhostrannou ledvinu, je vysledkem led-
vinnd insuficience. U pacient( je ¢asto indikovéana
paliativni chemoterapie, ale jeji podani mize byt
limitované ledvinnou nedostate¢nosti. Subrenaini
blokédda je ¢asto také komplikovana infekci. Kromé
malignit mdze byt pfi¢inou takto zavazné extra-
muraIni blokady ureterd retroperitonedinf fibréza.
Kromé primarni idiopatické formy jsou zndmé
také zévazné formy sekundarni retroperitonedini
fibrézy. Jedna se zejména o stavy po iradiaci pro
nadory uloZené v blizkosti mocovodU, napfiklad
lokdlné pokrocilé nadory délozniho ¢ipku. Masivni
retroperitonedini fibréza mdze byt také spojena
se stavy po operacni korekci aneuryzmatu aor-
ty a podobné. Podobné komplikované fesenti je
u striktur ureterd u transplantované ledviny (14).

Extra-anatomické stenty jsou alternativou pro
pacienty s chirurgicky nefesitelnou subrenaini
obstrukci ureteru, u kterych selhala |é¢ba pomo-
ci ureterdlnich stent(. Casto se jedné o pacienty
s pravdépodobnosti pouze omezené doby pre-
Zivani. Prvnim cilem této paliativni 1é¢by je snaha
0 zmirnéni bolesti a zlepseni celkového komfortu
pacienta (15). Moznost zmény nefrostomie na uza-
vieny systém, kdy pacient nemusi nosit shérné sac-
ky je jisté velkym pfinosem. Déle odpada takeé riziko
neumysiného vytazeni nefrostomie pfi rehabilitaci
nebo neopatrném pohybu pacienta.

V soucasné dobé jsou extraureteralnf stenty do-
davany v setech, které obsahuji kromé stentu také
vsechny potfebné pomUcky k jeho zavedeni. Jedna
se zejména o dilatatory k zavedeni proximalniho
konce do ledviny, tuneldtor pro vytvofeni prostoru
v podkozi a vodice apod. K jeho zavedenti je nutny
invazivni sal s moznostf rentgenového zobrazeni.
Viykon je mozné provadét v lokalni, svodné nebo
celkové anestezii.

Nejcastéjsimi komplikacemi po zavedenf extra-
-anatomickych stentl je ndlez opakované infekce
mocovych cest a Unik moci mimo stent. To bylo
také nejcastéjsim dlvodem pro odstranéni téchto
stentl (6, 7). Obturace stentu mocovymi solemi,
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zalomenim nebo jeho dislokacf nebyla zdaleka tak
Casta. Vyhodou jsou stenty s v&tsim prdmeérem.
Jako velmi vhodny se jevi nejnovejsi typ extra-ana-
tomického stentu Detour (9). Ten ma nejen velky
primeér, ale také specidlni nesmacivy silikonovy
povrch. Dalsim problematickym bodem mUze
byt nutnost vymény tohoto stentu. Ta zdaleka
neni tak jednoduchd jako u nefrostomie, ale je
také proveditelna (16-18). | pres riziko komplikaci
a moznych vedlejsich negativnich Ucink vedlo
podle publikovanych praci zavedenf extra-ana-
tomickych stentl ke zlepSent kvality Zivota. A to
zejména u vazné nemocnych pacientl s ¢astou

ZAVER

Extra-anatomické stenty jsou moznou alternativou
trvalé nefrostomie u pacientl s chirurgicky nefe-
sitelnou pficinou subrendlnf blokddy mocovodu.
Jsou ur€eny zejména pro pacienty s inoperabilnimi
nadory. Jejich Uspésné zavedeni vede ke zlepseni
kvality zivota. Pokud je pfitomna ledvinna insu-
ficience, ¢asto dochéazi k jejimu zlepseni. Dosud
popsané zkusenosti ukazuji, Ze jejich zavedeni nenf
technicky pfilis obtiZzné a ma pomérné nizkou inci-
denci komplikaci. U drtivé vétdiny pacientl vedlo
jeho zaveden( ke zlepsenf kvality Zivota.

velmi Spatnou prognoézou. Kromé zlepsenf kvali-
ty Zivota doslo u ¢asti pacientl také ke zlepseni
rendlni insuficience.
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SOUHRN

Balik M, Husek P, Holub L, Kosina J, Brodak M.
Laparoskopicka cystektomie — prvni zkusenosti.

Cil: Zhodnoceni prvnich zkusenosti s laparo-
skopickou radikalnf cystektomif.

Soubor pacientii a metoda: Byl hodnocen sou-
bor 12 pacientd, kteff podstoupili radikéIni cystekto-
mii v obdobi od dubna 2014 do ¢ervna 2015. Jednalo
se 0 jedenact muzU a jednu Zenu, prdmeérny vek byl
64,5 (54-74) let. Vsem pacientdm byla provedena
rozsifend panevni lymfadenektomie a cystektomie
laparoskopickym pfistupem. Derivace modi byla pro-
vedena pomoci minilaparotomie, a to jedenactkrat
iledlni konduit a jednou kontinentni neovezika.

Vysledky: Median doby sledovani byl 10 mé-
sicd. Prdmérna délka celého operacniho vykonu
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byla 358 (279-420) minut. Prdmérna krevni ztrata
266 (100-1000) ml. Primérna doba hospitalizace
byla 16,5 dne (12-30). U zadného pacienta neby-
la infekce v operacni rdné. Jeden pacient zemrel
osm mésicl po operaci na komplikace renalni in-
suficience bez subrendini obstrukce. U jednoho
pacienta byla nalezena nadorova infiltrace jed-
né panevni uzliny. Pacient podstoupil adjuvant-
ni a pozdéji paliativni chemoterapii, ale zemfel
devét mésicl po operaci. Pacient s kontinentni
neovazikou mél stendzy ureteroiledlnich anasto-
mo&z a uretroiledIni anastomozy, které musely byt
reoperovany. Zbylych devét pacientd je bez kom-
plikacf a v remisi.

Zaveér: Laparoskopicka cystektomie je bezpec-
nou minimalné invazivni alternativou oteviené
cystektomie. Byla spojena s nizsimi krevnimi ztra-
tami, mensim poctem ranych komplikaci a kratsi
rekonvalescenci.

KLICOVA SLOVA
Laparoskopicka cystektomie, extrakorporaini kon-
duit, laparoskopicka panevni lymfadenektomie.

SUMMARY

Balik M, Husek P. Holub L, Kosina J, Brodak M.
Laparoscopic radical cystectomy — first experience.

Aims: The evaluation of our first experience
with laparoscopic radical cystectomy.

Methods: A cohort of 12 patients who un-
derwent laparocopic radical cystectomy from
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April 2014 to June 2015 was assessed. The cohort
comprised 11 men and one woman; the mean
age was 64.5 (54-74) years. All patients received
extensive pelvic lymphadenectomy and cystec-
tomy via laparoscopic approach. The diversion
of urine was created extracorporally, eleven ileal
conduits and one continent neobladder.

Results: The median follow-up was 10 months.
The mean time of surgery was 358 (279-420) min-
utes. The average blood loss was 266 (100-1000)
ml and the mean length of hospital stay was
16.5 (12-30) days. No patient had infection in sur-
gical wounds. One patient died 8 months after
surgery from renal failure without subrenal obstruc-
tion. One patient with confirmed metastasis in one
lymph node underwent adjuvant chemotherapy
and palliative chemotherapy for local recurrence
and died 9 months after surgery. The patient with
continent neobladder developed stenosis in both
ureteroileal and urethroileal anastomoses and un-
dergo revision surgery. Nine remaining patients
were without complications and in remission.

Conclusion: Laparoscopic radical cystecto-
my is a minimally invasive and safe alternative to
open procedure. We observed lower blood loss,
no complication in surgical wounds and shorter
convalescence.

KEY WORDS
Laparoscopic radical cystectomy, extracorporeal
ileal conduit, extensive pelvic lymphadenectomy.

UvoD

Otevfena radikalni cystektomie je zlatym standar-
dem v |é¢bé lokéliné pokrocilého karcinomu mo-
Cového méchyre. Jedna se o ndro¢nou operadi,
pfi které se odstrafiuje mocovy méchyr a poté
se provadi rlizné typu derivace moci, nejcastéji
ze stfevni stény (1). V poslednich letech se zac¢ina
prosazovat také minimalné invazivni pfistup (2).
Laparoskopicky pfistup ma urcité vyhody, zejména
lepsi pfehled v operacnim poli, mensi krevni ztraty
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a pro pacienty rychlejsi rekonvalescenci (3-5). Ne-
vyhodou je velmi naro¢ny a ¢asto dlouhy operacni
vykon. Cilem této prace je zhodnotit prvni zkuse-
nosti naseho centra s laparoskopickou radikalni
cystektomi.

SOUBOR PACIENTU A METODA

Byl hodnocen soubor 12 pacientd, ktefi mezi dub-
nem 2014 a cervnem 2015 podstoupili laparosko-
pickou radikalni cystektomii na Urologické klinice
FN Hradec Krédlové. Vsichni pacienti méli lokalné
pokrocily nebo na lécbu refrakternf vysoce rizikovy
recidivujici lokdIni karcinom mocového méchyfe
(6). Sest pacientd mélo pred cystektomif refrak-
ternf karcinom stadia cT1-Glll s mnohocetnymi
recidivami po BCG terapii a Sest pacientll mélo
karcinom stadia T2 po transuretraini resekci nadoru.
Kontraindikace k laparoskopické cystektomii u na-
seho souboru byla anamnéza predeslych operaci
v malé panvi, lokdlné pokrocilé nadory (T3-4) nebo
rozsahlé nadory méchyre vétsi nez 7 cm. Prdmér-
ny vek pacientl byl 64,5 (54-74) rokU. Jednalo se
o 11 muzt a jednu Zenu. Prdmérny body mass in-
dex (BMI) byl 28,1 (21,7-40,3).

Véem pacientim byla provedena 2D laparo-
skopicka radikalni cystektomie. Naslednym krokem
byla provedena minilaparotomie s extrakorporalné
vytvofenym rdznym typem derivace modi. V je-
denacti pfipadech byl vytvofen iledIni konduit
a u jednoho pacienta kontinentni neovezika (7).
Kromé standardnich laparoskopickych nastrojl
byly pouzity k bezpecné hemostaze moderni,
pocitacem fizené koagulani nastroje. Pecetici bi-
polarni koagulacni nastroj Ligasure byl pouzit ve
trech pfipadech a koagula¢né-preparacni nastroj
Thunderbeat u deviti pacientd. Pacienti méli pou-
ze minimalnf stfevni pfipravu a vlastni operace se
provadély v antibiotické cloné. Prvni davka byla po-
dana v Uvodu do anestezie a bylo v ni pokracovano
daldi tfi dny. Prevence tromboembolické nemoci
byla zajisténa nizkomolekuldrim heparinem. Prvni
davka byla podéana vecer pfed operaci, pokracovala
dale v jedné davce po celou dobu hospitalizace
a po propusteni bylo doporuceno jeho podavani
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Obr. 1. Umisténi laparoskopickych portd

Legenda: 1 - Port pro kameru (10 eventudiné 5 mm),
2 — Pracovni port 10 mm pro koagulaci a klipovani,
3-5 - Pracovni porty 5 mm

Fig. 1. Placement of laparoscopic ports

Legend: 1 - Port for optic (10 eventually 5 mm), 2 —
Working port 10 mm for coagulation and clipping,
3-5-Working ports 5 mm

jesté minimalné tfi tydny. Dvéma pacientlim byla
podana neodjuvantni chemoterapie doxorubicin-
-Cisplatina.

Operace zacala vytvofenim kapnoperitonea
punkci bfisni dutiny Veresovou jehlou nad pup-
kem a pak se vé&jifovité zaloZily Ctyfi porty (obr. 1).
Prvnim krokem byla oboustranna rozsifena lymfa-
denektomie. Byla kompletné odstranéna tukové
lymfaticka tkan zilické a obturatorni oblasti. Pfi této
preparaci byly uvolnény mocovody, a to v misté
zkfiZzeni se spole¢nou ilickou arteril. Ty byly dale
vypreparovany az k mocovému méchyfi a po za-
jisténi klipy a preruseny. Distalni konce ureter( byly
zasladny na rychlé histologické vysetfeni. Dalsim
krokem bylo vlastni odstranéni mocového méchy-
fe. U muzl spolecné s prostatou a u zen spole¢né
s délohou a adnexy. Propojenim otvord v nastén-
ném peritoneu na ilickymi cévami a preparaci mezi
zadni sténou mocového méchyfe a sténou rekta
byly skeletizovany pedikly mocového méchyre
a umuzd prostaty. Na tyto byly aplikovany Hem-
-o-lock klipy a nakonec preruseny. Velké cévy byly
klipovany samostatné, k jejich lepsi vizualizaci pfi-
spélo zvétseni laparoskopického obrazu. U muzd
se nasledné protne endopelvicka fascie a oddéli
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prostata od panevniho dna, podobné jako u radi-
kalni prostatektomie. U Zen se pfed vlastni cystek-
tomif oddéli ovaria a tuby. S vyhodou se vyuZije
koagula¢ni pecetici nastroj. Déloha se oddéluje
a odstranuje spolecné s mocovym méchyiem. Pro
zamezeni Uniku vzduchu pochvou pfi oddélovani
déloZniho ¢ipku je vhodné zavézt do pochvy Fo-
leyCv katétr a napustit balon na minimalné 15 ccm.

Nasledné byla provedena vsem pacientdm pro-
fylakticka appendektomie a levostranny mocovod
byl podvlecen pod esovitou klickou doprava. Dale
byla provedena minilaparotomie podélnym fezem
délky 7 cm dlouhym vlevo podél pupku (obr. 2). lle-
alnf konduit a v jednom pfipadé kontinentni pouch
byl proveden extrakorpordlné. Zaklapované distalnf
mocovody byly vytazeny pfed laparotomif a byly
do nich zavedeny uretrdlni cévky Ch 6. Distaln{ kon-
ce byly incidovany v poslednich 3 cm a byly sesity
k sobé (8). Vse bylo Sito vstfebatelnym materidlem
Vicryl 3.0. Takto vytvofené spojeni ureterd bylo ana-
stomozovano k oralnimu konci exkludované klicky.
Po exkluzi preterminalni klicky ilea byl k obnoveni
kontinuity stfeva pouZit stapler. UretraIni cévky byly
ponechany deset dnd od operace. U nekontinentni
derivace byla vytvofena ileostomie v pravém pod-
bfisku a u kontinentniho pouche byla uretrovezi-
kdlnf anastomdza provedena opét laparoskopicky,
a to pokracujicim stehem VLoc.

Obr. 2. Minilaparotomie — schema
Fig. 2. Mini-laparotomy — pattern



U sledovaného souboru byly hodnoceny ope-
racni vysledky a komplikace a dale byly analyzo-
vany onkologické a funkenf vysledky. Pacienti byli
sledovani v pravidelnych tfimési¢nich intervalech
prvni dva roky po operaci. Pokud byli pacienti bez
recidiv a komplikaci, byl interval prodlouzen na
Sest mésicu.

VYSLEDKY

Medidn doby sledovani byl deset mésicl. Prd-
mérna délka celého opera¢niho vykonu byla
358 (279-420) minut. Prdmeérna krevni ztrata
266 (100-1000) ml. Nejvetsi krevni ztrata byla
u prvniho pacienta, ato 1000 ml. U zadné-
ho z dalsich pacient krevni ztrata nepfesahla
350 ml. Vsechny rychlé histologie z distalnich
ureterl byly negativni. Definitivni histologie byla
tfikrat urotelidIni karcinom stadia pT3a, pétkrat
pT2, dvakrat pT1+Cis a dvakrat pTa+Cis. Primérna
doba hospitalizace byla 16,5 dne (12-30). U Zad-
ného pacienta nebyla infekce v operac¢ni rané,
ani jind komplikace v operacnich ranach po por-
tech nebo po minilaparotomii.

Prdmérny pocet odebranych lymfatickych uzlin
v ramci panevni lymfadenektomie byl deset (5-18).
U jednoho pacienta byla prokazana metastaza do
jedné lymfatické uzliny, u zbylych 11 pacientl byly
uzliny bez néddorové infiltrace. U dvou pacient(
byl v rdmci definitivniho histologického vysette-
ni nahodné prokazan karcinom prostaty. Pacient
s nadorovou infiltraci panevnich uzlin prodélal
adjuvantni chemoterapii a po sedmi meésicich od
operace mél prokdzanou lokalni recidivu. | pres
zachrannou chemoterapii pacient zemrel v sou-
vislosti se zakladnim onemocnénim devét mésicl
po operaci. Vsichni ostatni pacienti byli bez lokalni
recidivy nebo vzdalenych metastaz.

Pacient po ortotopické ndhradé mél strikturu
ureteroiledinich junkci a podstoupil reoperaci.
Byla vytvofena oboustranna nova ureteroilealni
anastomaoza. Dalsi komplikaci u tohoto pacienta
byla stendza uretroneovezikalni junkce. Jako lécba
byla provedena bipolarni transuretralni resekce
jizvy v anastomodze. Tato jizva po mésici recidi-
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vovala. Pacient odmitl autokatetrizaci a souhlasil
se zavedenim permanentniho katétru.

Dalsi pacient zemiel osm mésicd od operace
na komplikace rendlni insuficience, ale bez znamek
subrendlni obstrukce. Pacient nemél prokazanou
recidivu urotelialniho karcinomu.

Zbylych devét pacientl je bez obtiZi, bez reci-
divy urotelidIniho karcinomu a bez zhorseni led-
vinnych funkcf.

DISKUZE

Minimalné invazivni pfistup se v mnoha urologic-
kych centrech prosadil u radikaIni prostatektomie,
nefrektomie a ¢astec¢né u resekce ledvin. Vyhody
jsou mensi operacni trauma pro pacienta, men-
i krevni ztraty a rychlejsi rekonvalescence (2-5).
Dalsi vyhodou je vyrazné mensi operacni incize
a podle nasich zkuSenosti také mensi tendence
k serozni sekreci z operacni rany. Na druhou stra-
nu je cystektomie velmi naro¢ny operacni vykon
s rizikem Castych a nezfidka zavaznych komplikaci
(1). Prvni publikované zkusenosti s laparoskopickou
radikalni cystektomii pochazeji z devadesatych
let minulého tisicileti (9-11). Laparoskopicka cys-
tektomie byla zpocatku brana s urcitymi rozpaky,
ale s pfibyvajicimi zkusenostmi se postupné stale
vice prosazuje (12). Kromé ¢isté laparoskopického
pfistupu se také prosazuje robotem asistovana
radikaIni cystektomie (13). Laparoskopicky pfistup
umoznuje také provadét velmi precizné rozdifenou
panevni lymfadenektomii (14). Tim |ze doséhnout
odstranéni vétsiho poctu lymfatickych uzlin, a to
muze byt spojeno s pozitivnim terapeutickym
efektem (14, 15).

Radikalni cystektomie pfestavuje velky operacni
zakrok s velkym rizikem komplikaci, a to béhem
operace nebo v ¢asném poopera¢nim obdobf
(do 90 dnd od operace). Celkova cetnost kompli-
kacl u oteviené cystektomie se pohybuje okolo
50 %, ale v drtivé vétsiné se jedna o méné zavazné
komplikace (1). Podle publikovanych studif se pohy-
buje celkova cetnost komplikaci u laparoskopické
radikaIni cystektomie v rozmezi od 30 do 59 %.
Jednalo se vétsinou o méné zavazné komplikace
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a mortalita se pohybovala v publikovanych studi-
ich v rozmezi 0-2 % (16-18). Pfi porovnani lapa-
roskopické nebo oteviené radikalni cystektomie
nebyla cetnost komplikaci vyrazné odlisna (19, 20).
Hodnoceni dlouhodobych onkologickych vysled-
kU je problematické. Zejména pro kratkou historii
laparoskopické radikalni cystektomie. Podle prvnich
srovnavacich studil porovnavajicich otevfenou,
laparoskopickou a robotem asistovanou cystek-
tomii nebyl prokazan vyznamny rozdil (16, 21).
Dukladngjsi zhodnoceni by mély pfinést vysledky
rozsahlejsich a nejlépe randomizovanych studif.
Nase vlastni zkusenosti ukazuji, Zze se jedna
o komplikovany operacni vykon, ktery je oviem
proveditelny a pro pacienta bezpecny. Rychlejsi
rekonvalescence vsech pacientd nam byla po-
vzbuzenim k dalsim vykondm. Dalsim pozitivem,
ktery jsme potvrdili na naSem souboru, byly vy-
razné nizsi krevni ztraty. Nejvyssi byly u prvniho
pacienta, kde doslo ke krvaceni z vnitfni ilické
arterie. Krvaceni bylo oSetfeno klipy. U tohoto
pacienta byla celkova krevni ztrata 1000 ml. U dal-
sich pacientd jiz byla vyrazné niZsf. Riziko vyssich
krevnich ztrat u prvnich pacientl operovanych
laparoskopicky bylo publikovano Hemalem et al.
2004 (22). Po ziskani vétsich zkusenosti je bez-
pecnéjsi osetreni lateralnich pedikld. U naseho
souboru nedoslo k jinému poskozeni okolnich
organt nebo podobné komplikaci. Vsem paci-
entlim byla provedena profylaktickad appendek-
tomie, kterd se v nasem centru dlouhodobé
provadi u oteviené cystektomie. Extrakorporalni
vytvoreni konduitu nebo neoveziky bylo zvole-
no s cilem neprodluzovat tento operacni vykon.
Do budoucna pocitame také s intrakorporalnim
provadénim derivace moci. K této operaci byl
vybrani pacienti, ktefi neméli lokdlné pokrocilé
karcinomy stadia cT3b-4 nebo pacienti po vice
predeslych bfisnich operacich. Témto pacientlim
byla provedena otevfena cystektomie. Vybér tedy
nebyl randomizovany. Nejednalo se o srovnatelné
soubory, proto nebyly tyto soubory srovnavany.
Nejvétsi vyhodou laparoskopického pfistupu
je lepsi operacni prehled pomoci kamerou sni-
maného obrazu. Soucasné pouzivané systémy
jsou vysoce kvalitni, pouzivaji techniku vysokého
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rozliseni (HDTV) a umoznuji také zvétseni ope-
rované oblasti. Vsechny operace byly provedeny
2D optikou a je pravdépodobné, Ze 3D kamera by
pfinesla dalsi zpfesnéni. ZvétSeni obrazu umoznuje
provést velmi precizni panevni lymfadenektomii
(14, 15). Dalsi vyhodou, které pfindsi zvétseni ob-
razu, je moznost separatniho klipovani velkych
cév v laterdlnich pediklech. Tim se vyrazné snizuje
riziko vétsiho krvaceni. Renomovana centra uda-
vaji prdmérné krevni ztraty u oteviené radikalni
cystektomie v rozmez{ 400-1 700 ml (2, 23). Velkou
vyhodou ndm byly zkuSenosti s laparoskopické
radikalni prostatektomie nebo podobnych ope-
raci v malé panvi. Po ziskani dalSich zkusenosti by
se mohly minimalné invazivni metody stat prvnf
volbou u radikalni cystektomie. Podle recentné
publikovanych praci nebyl zjistén v onkologickych
vysledcich mezi otevienym a minimalné invaziv-
nim piistupem (24-26). Cas ukéze, zda to bude
Cisté laparoskopicka nebo robotem asistovana, jak
se tomu stalo napfiklad ve Spojenych statech nebo
v nejvyspélejsich statech Evropské Unie.

ZAVER

Prokdzali jsme, Ze laparoskopicka radikalni cystek-
tomie je minimalné invazivni alternativa radikalnf
cystektomie. Nevyhodou je delsi operalnf ¢as,
a to zejména u prvnich vykond. Velkou vyhodou
je moznost precizni preparace, nizsi krevnf ztraty
a kratsi rekonvalescence. U naseho souboru byla
nych s hojenim operacnich ran. Pfedbézné on-
kologické vysledky byly srovnatelné s otevienym
pristupem.

Podékovani

Laparoskopicka radikalni cystektomie by si jen
obtizné hledala své misto mezi modalitami léCby
pokrocilého urotelidiniho karcinomu mocového
meéchyfe na nasem pracovisti bez neutuchajici
podpory primafe urologického oddéleni nemoc-
nice v Novém Ji¢iné — MUDr. Miroslava Stursy. Za
to mu patii nas velky dik.

Podporfeno programem PRVOUK 37/04 .
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SOUHRN

Kovarova D, Vokurka S, Dolejsova O, Hora M,
Kuntscherova J, Kreuzberg B, Chudacek Z. Lymfomy
urogenitalniho traktu.

Cil: Cilem naseho sdéleni je pfibliZit problema-
tiku lymfom urologickych organt prostfednictvim
analyzy vlastniho souboru pacientd.

Metoda: Na Urologické klinice FN Plzeri se za
obdobi 2010 az 2015 diagndza lymfomu vyskytla
u deseti pacientl. Provedly jsme retrospektivni
analyzu diagnostického procesu, pribéhu one-
mocnéni a vysledkd |é¢by. Histologie k potvrzenf
diagndzy maligniho lymfomu byla ziskana pfi

chirurgickém vykonu nebo cflenou biopsif. Poté
nasledovala ¢asna imunochemoterapie v rezi-
mu R-CHOP (rituximalb, cyklofosfamid, vincristin,
adriamycin/doxorubicin, prednison), R-COP (bez
doxorubicinu).

Vysledky: Dominovaly lymfomy varlete u cel-
kem sedmi pacient(, dale se jednalo o lymfom
pravé nadledviny, lymfom peripelvické tkané levé
ledviny a lymfom malé panve v tésném kontaktu
s mocovym méchyfem. U Sesti pacientd s lymfo-
mem varlat a u pacientky s lymfomem peripelvické
tkané levé ledviny bylo dosazeno kompletni remise.
U jednoho pacienta s lymfomem varlete a u pa-
cienta s lymfomem pénve v dobé sepsani prace
lé¢ha jesté probihala a nédlez regredoval. V pfipadé
lymfomu nadledviny bylo dosaZeno parcidini remi-
se onemocnéni.

Zaveér: Primarni nebo sekundarni lymfomy uro-
genitalniho traktu se v rdmci urologickych malignit
vyskytuji vzacné. Pfesto by se na toto onemocnénti
mélo v diferencidlné diagnostické rozvaze pomys-
let. Role urologa je v zajisténi histologické verifikace
onemocnéni a pfipadné i v chirurgické 1é¢bé, po
které nasleduje terapie vedend hematoonkologem.
Casnéa diagnostika a neodkladnd onkologicka lé¢ba
ma zasadni vyznam v navozeni kompletni remi-
se a dlouhodobém pfeZivani nemocnych s touto
diagndzou.
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KLICOVA SLOVA
Maligni lymfom, lymfom urogenitainiho traktu,
lymfom varlete, imunochemoterapie.

SUMMARY

Kovarova D, Vokurka S, DolejSova O, Hora M,
Kuntscherova J, Kreuzberg B, Chudacek Z. Uro-
genital lymphoma.

Aim: The aim of this report is to describe the
issue of lymphomas of urological organs through
the analysis of our own patients.

Methods: At the Departement of Urology in
Pilsen the diagnosis of malignant lymphoma oc-
cured in ten patients in the period 2010 till 2015. We
performed a retrospective analysis of the diagnos-
tic process, disease course and outcome. Histology
for confirmation of the diagnosis was obtained by
surgical operation or targeted biopsy. The patients
were thereafter treated by immunochemotherapy
R-CHOP (rituximalb, cyklophoshamid, vincristine,
adriamycin/doxorubicin, prednisone) or R-COP
(without doxorubicin).

Resluts: Most frequent were testicular lympho-
mas in seven patients, one case of right adrenal
lymphoma, one lymphoma of peripelvic tissue of
left kidney and one patient with lymphoma of the
small pelvis in close contact to the urinary bladder.
Six patients with testicular lymphoma and the pa-
tient with lymphoma of peripelvic tissue achieved
complete remission. In one patient with testicular
lymphoma and the patient with lymphoma of the
small pelvis the therapy was ongoing and regres-
sion of findings were documented at the time of
publication. The patient with adrenal lymphoma
achieved partial remission.

Conlusion: Primary or secondary urogenital
lymphomas are rare urological malignancies. Nev-
ertheless this illness should be contemplated in
the differential diagnosis. The role of urologist is to
provide surgical treatment and histological verifica-
tion of the disease, followed by haematooncologal
therapy. Early diagnosis and prompt treatment is
fundamental for inducing complete remission and
for long-term survival of patients with this disease.

Ces Urol 2015; 19(3): 201-209

KEY WORDS
Malignant lymphoma, urogenital lymphoma, tes-
ticular lymphoma, immunochemotherapy.

UvoD

Maligni lymfomy jsou nddory lymfatické tkané
(lymfatickych uzlin a mimouzlinové lymfatické
tkané). O primarné extranodalnim lymfomu se
hovoii v pfipadé primarniho postizeni mimouz-
linové oblasti s pfevazujici masou nadoru v této
lokalizaci. Z&kladem diagnostiky je histopatologické
vySetfeni reprezentativniho vzorku tkané, ktery je
doplnén stazovacim vysetienim ke zjisténi rozsahu
onemocneént.V terapii jsou voleny specifické |éceb-
né postupy v souvislosti s histologickym nalezem
a organovou lokalizaci.

METODA

Na Urologické klinice FN Plzen se za obdobi 2010 az
2015 diagndza lymfomu vyskytla u deseti pacien-
td, u kterych jsme provedli retrospektivni analyzu
diagnostického procesu, pribéhu onemocnéni
a vysledkl lé¢by. Lymfomy postihovaly mocopo-
hlavni trakt primarné nebo se vyskytovaly v jeho
bezprostfednim kontaktu a byly feseny v ramci
diferencidlni diagnostiky. Dominovaly lymfomy
varlete celkem v sedmi pfipadech, déle se jednalo
o lymfom pravé nadledviny, lymfom peripelvické
tkéné levé ledviny a lymfom malé panve. U paci-
entl s postizenim varlete a pravé nadledviny byla
histologie ziskana provedenim radikalnf orchiekto-
mie a adrenaleketomie. V pfipadé expanze v okolf
levé ledvinné panvicky byla diagndza potvrzena
biopsii CORE jehlou pod CT. Pacient s expanzi malé
panve, kterd byla v tésném kontaktu s mocovym
méchyfem, podstoupil explorativni laparotomii
s odbérem tkané k histologickému vysetfeni pro
inoperabilitu.
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Lymfomy varlat

V obdobi od roku 2010 az 2015 bylo osetfeno cel-
kem sedm pacientl s lymfomem varlete. Nejmladsf
muz mél v dobé diagndzy 43 let, nejstardi 74 let,
median 62,6 let. V Sesti pfipadech se jednalo o tes-
tikularni difuzni velkobunécny B-lymfom (DLBCL).
V jednom pfipadé byly postizeny sekundarné
obé varlata v ramci recidivy plvodné chronické
lymfatické leukemie transformované na akutni
lymfatickou leukemii. VSichni pacienti podstoupili
urologické vysetfen{ pro hmatnou rezistenci
v oblasti varlat. Na zakladé fyzikdlniho nalezu
a sonografického vysetfeni (Obr. 1) byli indikovani
k radikalni orchiektomii. Nadorové markery
charakteristické pro germinalnf tumory varlat (LDH,
AFP, HCG) nevykazovaly odchylku od normy. Po
histologické verifikaci byli pacienti pfedani do
péce hematoonkologa. Po provedeni stagingu
onemocnéni byla v péti pfipadech podéavana
R-CHOP imunochemoterapie, z toho ve tfech
pfipadech byla tato lé¢ba doplnéna o intratékalni
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aplikaci chemoterapie a u jednoho pacienta
v ramci zajisténi profylaxe CNS byla podéana
vysokodavkova chemoterapie. V jednom pfipadé
byla podana kombinace R-COP. Zadny z pacientd
nepodstoupil radioterapii kontralateralniho varlete.
Specificka intenzivni1é¢ba probihala u pacienta se
sekundarnim postizenim varlat. Vsichni pacienti
s primarnim testikuldrnim lymfomem byli po léc¢bé
v remisi, v jednom pfipadé v dobé sepsani prace
léCba jesté probihala.

Lymfom nadledviny

Zena, 75 let, byla sledovéna endokrinologem pro
adenom nadledvin bilaterdlné s intermitentnim
hyperkorticizmem v rdmci subklinického hyper-
korticizmu, bez vyssich metanefrin( dle funkéniho
vysetteni. Pro rychle progredujici expanzi v pravé
nadledviné az na 115 mm suspektni z karcinomu
(Obr. 2) byla indikovéna k adrenalektomii vpravo.
Histologicky potvrzen difuzni velkobunécny B-lym-
fom s naslednou velmi ¢asnou recidivou v oblasti
portalni Zily subhepatélné. Daldi [é¢ba probihala
na hematoonkologickém oddeélenti, kde pacientka
podstoupila imunochemoterapii R-CHOP a byla
dosazena parcialni remise onemocnént.

Obr. 1. Sonografie varlete s lymfomem B-mode vlevo, hypervaskularizace tumoru pfi vysetieni dopplerem vpravo
Fig. 1. Ultrasonography of testis with lymphoma B-mode imaging in the left, hypervascularisation of the tumor
in doppler imaging in the right
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Obr. 2. Lymfom pravé nadledviny CT vysetreni
Fig. 2. Lymphoma of the right adrenal gland in CT
imaging

Lymfom peripelvické tkané ledviny

Zena, 59 let, byla vysetfena urologem pro 14 dni
trvajici bolesti levého mezogastria, subfebrilie,
nechutenstvi, bez mikénich potiZi. Sonograficky
zjistén megaureter vlevo. Doplnéna CT-vylu¢ovaci
urografie s nédlezem expanzivné se chovajici masy
cirkularné obklopujici ledvinnou panvicku a proxi-
malni mocovod, dalsi masa paraaortainé v levém
retroperitoneu (Obr. 3). Jiz z CT vysetfeni vysloveno
podezfeni na mozny lymfom. Pacientka byla indi-
kovana k zajisténi derivace hornich mocovych cest
vlevo stentem a k odbéru biopsie z expanze pod

CT kontrolou. Po potvrzeni diagndzy folikuldmiho
lymfomu byla pfedana do péce hematoonkologa,
kde absolvovala R-CHOP imunochemoterapii, s na-
slednou kompletni remisi onemocnéni a derivace
ureteralnim stentem jiz nebyla nutna.

Lymfom péanve

Nemocny, 63 let, s progredujicim lymfedémem levé
dolnf koncetiny, byl odeslan k urologickému vyset-
feni pro nejasny nalez expanze malé panve v misté
mocového meéchyfe pfi sonografickém vysetienf
bficha. V ramci urologického vysetfeni proveden
screening na tumor penisu, varlat a prostaty, ktery
byl negativni. Pro anamnesticky udavanou alergii
na jodové kontrastni latky bylo doplnéno vysetfeni
panve magnetickou rezonanci (Obr. 4) s nejistym
zavérem angiofolikularni uzlinovou hyperplazif -
Castlemanova choroba, diferencidlné diagnosticky
pomalu rostouci sarkom ¢i dle anamnézy a klinického
obrazu fibrotizovany hematom. Pacient indikovan
k explorativni laparotomii, nalez peropera¢né hodno-
cen za inoperabilnf a odebrana histologie. Potvrzen
non-Hodgkinsky B-lymfom, velmi pravdépodobné
difuznf malobunécny B-lymfom typu CLL/SLL s ne-
obvyklou pozitivitou CD10. Byla zahdjena hemato-
onkologickd lé¢ba R-COP, kterd v dobé sepsani prace
probihala a pokracovala regrese nélezu.

Obr. 3. CT-vylucovaci urografie s expanzivné se cho-
vajici masou cirkuldrné obklopujici ledvinnou pdn-
vicku a proximdIni mocovod vlevo, dalsi masa para-
aortdlné v levém retroperitoneu. Folikuldrni lymfom
Fig. 3. CT-urography — mass surrounding left renal
pelvis and ureter, another mass in left retroperitoneal
paraaortic region. Follicular lymphoma

Ces Urol 2015; 19(3): 201-209

Obr. 4. Magnetickd rezonance pdnve — expanze
v oblasti levé poloviny malé pdnve v tésném kontaktu
s mocovym méchyrem a s jeho dislokaci napravo
Fig. 4. Magnetic resonance imaging of the pelvis —
expansion in the left part of the pelvis in close contact
with bladder wall and dislocation the bladder to the
right



DISKUZE

Lymfomy patfi mezi nadorova onemocnéni se
stoupajici incidenci. V Ceské republice je kazdo-
ro¢né diagnostikovano kolem 15 novych pacientt
na 100000 obyvatel a tento pocet se kazdorocné
zvysuje 0 3—-4 %. Narlst jde téméF viechen na vrub
nehodgkinskych lymfom (NHL), protoZe incidence
Hodgkinova lymfomu (HL) je stabilni a pohybuje
se kolem tff novych pacientl na 100 000 obyvatel
ro¢né. NHL jsou onemocnénim zejména starsiho
veéku (medidn 55-65 let), zatimco HL se vyskytujf
prevazné mezi 20. a 40. rokem.

Klasifikace malignich lymfom& vychazi ze dvou
hlavnich bunécnych linii T a B-bunék. Dnes obecné
platnou klasifikacf je klasifikace WHO aktualizova-
na v roce 2008 (WHO Classification of tumours of
haematopoietic and lymphoid tissues, 4" edition).
Zahrnuje velké mnozstvi jednotek, definovanych na
zakladé kombinace morfologickych, imunologic-
kych, molekularné biologickych a klinickych znakd.
Podle té jsou rozliSovany: 1. B-bunécné neoplazie,
2. Neoplazie T-bunék a Natural-Killer (NK)-bunék,
3. Hodgkinovy lymfomy, 4. Lymfoprolifera¢ni post-
transplantacni onemocnéni. Neoplazie T- a B-bu-
nek se déle rozdéluji na neoplazie z prekurzortd
a neoplazie zralych T- a B-bunék. Neoplazie zralych
T- a B-bunék se dale déli na leukémie, primarné
extranodalni a nodalni onemocnéni. Stranou to-
hoto déleni zUstava Hodgkinlyv lymfom, prestoze
se jedna o lymfom z B-bunék germinalniho centra,
vyznacuje se jak vlastnimi genetickymi a klinicky-
mi charakteristikami, tak i lé¢ebnymi postupy. V CR
je v rdmci NHL nejcastéji zastoupen difuzni velko-
bunécny B-lymfom (DLBCL) a folikularni lymfom
(FL). DLBCL predstavuje agresivni formu lymfom(
tj. potencialné vylécitelnych, ale pfi selhani 1écby
majici Spatnou prognodzu. FL patfi mezi indolentnf
lymfomy s pomalou progresi, které |ze nékdy Iécit
i s odstupem od diagndzy ai pfi relapsu z0stava
progndza relativné dobra. T-lymfomy se vétsinou
chovaji agresivné (1).

Etiologické mechanizmy vzniku lymfomu jsou
komplexni, avsak primarné vedou k deregulaci
kontroly bunécného cyklu a k nddorové proliferaci.
Jedna se o nékolikastupriovy proces s pfibyvajicimi
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molekuldrné genetickymi zménami. U nékterych
lymfomU jsou znamé chromozomalni aberace
v oblasti protoonkogent (napf. bcl, bcl2, c-myc)
i tumor supresorovych gentd (napf. p53, p16). NHL
se Casto vyskytuji v asociaci s chronickymi zanét-
livymi chorobami (napt. MALT lymfom zaludku
a infekce Helicobacter pylori, EB virus a Burkittav
lymfom, Borrelia burgdorferi a lymfomy kdze). Imu-
nosupresivnié¢ba a HIV infekce také zvysuji riziko
maligniho lymfomui.

Zakladem diagnostiky je histopatologické vy-
Setfenf reprezentativniho vzorku véetné imuno-
histochemie a analyz genovych mutaci a expresi.
Obvykle je vyzadovano tzv. druhé Cteni, coz je
konzilidrni zhodnoceni biopsie na specializova-
ném hematopatologickém pracovisti s vyspélym
laboratornim zédzemim. Anamnéza se opird o tzv.
,B" symptomy — no¢ni poty, teploty neinfek¢niho
plvodu a vahovy Ubytek. Zjistovani rozsahu one-
mocnéni tzv. konvencni staging zahrmuje vysetieni
fyzikalnf, vysetfeni krevniho obrazu, vysetfenf kostni
dfené (trepanobiopsie) a biochemicky screening.
P¥i podezieni na lymfom je zasadni vysetfeni lak-
tatdehydrogenazy, jejiz hodnota je nezbytna k ur-
Ceni progndzy. V rdmci zobrazovacich vysetfeni se
provadi celotélové CT, i kdyz v soucasné dobé je ke
stagingu onemocnéni pouzivano ¢astéji FDG-PET/
CT vysettent. V pfipadé lymfomu varlete je nutné
také peclivé vysetfeni (sonografie) kontralaterdlniho
varlete pro Castost bilateralnfho postizent.

V terapii jsou voleny specifické é¢ebné postupy
v souvislosti s histologickym nalezem a organovou
lokalizaci. Vlastnf1é¢ebny pfistup se také odviji dle
klinického stadia onemocnéni, dle ¢ty stupfo-
vé Ann-Arbor klasifikace (Tab. 1). Zakladem Ié¢by
prakticky vsech B-lymfom0 (s moznou vyjimkou
lymfomu lymfoblastového a lymfom( détského
véku) je chemoterapie, a to nejcastéji rezim CHOP
(cyklofosfamid, vincristin, adriamycin/doxorubicin,
prednison) nebo COP (bez doxorubicinu), ktery
je doplnén anti-CD20 protildtkou rituximabem tj.
R-CHOP (imunochemoterapie) (1, 2).

Vice neZ jedna tfetina novych lymfom( vznika
v jinych lokalizacich nez v lymfatickych uzlinach,
a to dokonce v mistech, kde se pfirozené zadna
lymfatickd tkan nevyskytuje. Etiologie téchto lym-
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Tab. 1. Ann-Arbor klasifikace klinického stadia u nemocnych s malignimi lymfomy
Table 1. Ann-Arbor classification of clinical stage in patients with malignant lymphomas

Stadium | postizeni jedné oblasti lymfatickych uzlin (LU) nebo jednoho extralymfatického orgdnu (IE)

Stadium I postizeni dvou nebo vice skupin LU na téZe strané branice nebo lokalizované postizeni jednoho extra-
lymfatického orgdnu (IIE) véetné postizeni jednoho nebo vice skupin LU uzlin na téZe strané brdnice

Stadium lll | postiZzeni LU nebo organti na obou stranach branice, které mdze byt provdzeno lokalizovanym postizenim
Jjednoho extralymfatického orgdnu nebo tkdné (IIIE)
nebo sleziny (111S) nebo obojiho (IlISE)

Stadium IV | difuzni nebo diseminované postiZeni jednoho nebo vice extralymfatickych orgdnd &i
tkdni's nebo bez sou¢asného postizeni LU

fomU je multifaktorialni. Histologické spektrum
extranodalnich lymfomd je nesmirné siroké. Klinic-
ky nejcastéjsi jsou lymfomy ORL oblasti, lymfomy
varlete, primami lymfomy kosti a lymfomy CNS (3).

Primdrni testikuldrni lymfom (PTL) patfi
sincidenci 9-26 : 10000000 mezi vzacné a agre-
sivni formy malignit nejen obecné, ale také v rdmci
skupiny non-hodgkinskych lymfom(. Pfedstavuje
priblizné 5 % testikularnich malignit a 1-2 % vsech
NHL. Na druhé strané je tento lymfom nejcastéjsi
testikularni malignitou s bilateralnim vyskytem a ve
skupiné muzd ve véku nad 60 let — median vysky-
tu je 66 az 68 let veku a incidence bilateralniho
postizeni se udava do 20 % pfipadd (2, 4, 5, 6).
Vyskyt lymfomového postizenf v dalsich oblastech
urogenitalniho traktu je zfetelné vzacnégjsi.

V rdmci analyzy registru Ceské lymfomové
kooperativni skupiny bylo lymfomové postizeni
varlete v dobé diagnézy evidovano u 40 (1,6 %) ne-
mocnych a jako primarni testikularni lymfom bylo
onemocnéni oznaceno u 33 nemocnych (1,3 %) (7).
RozliSeni mezi PTL a pfipadnym uzlinovym lym-
fomem se sekunddarnim postizenim varlat neni
histopatologicky mozné a jde o rozliseni prakticky
arbitrarni, které vyzaduje komplexnf klinické po-
souzeni lokalizaci, velikosti a vyvoje nadorovych
mas. Do skupiny PTL tak v praxi byvaji vétsinou
fazeny pfipady s postizenim varlete a regionalnich
uzlin (klinicka stadia | az Il dle Ann-Arbor klasifika-
ce), pficemz stadia pokrocila s postizenim uzlin na
obou stranéch brénice nebo difuznim postizenim
velkych organ( (stadia Ill aZ IV) jsou naopak spise
a ve zfetelné mensi Cetnosti fazeny do skupiny
generalizovanych nodalnich lymfom (7, 8, 9).

Zhruba 90 % vsech PTL odpovida histologicky
difuznimu velkobunécnému B-lymfomu, zbytek
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pfipadt pak napt. perifernimu T-lymfomu, Mantle
cell lymfomu a jinym. Makroskopicky je varle difuz-
né infiltrované nebo jsou na fezu patrné bélavé uzly
solidniho vzhledu, obvykle bez nekréz a hemo-
ragif. Casto je patrnd i infiltrace nadvarlete, funiklu
a oball varlete (2). Diferencialné diagnosticky je
nutno odlidit germinalni nadory varlete, xanto-
granulomatézni orchitis, ale mUze se jednat také
o leukemické infiltraty, které se mohou vyskytovat
v jednom nebo obou varlatech jako prvni pfiznak
nebo relaps leukémie — typicky u akutni lymfo-
blastické leukémie (2). Zakladem diagnostiky je his-
topatologické vysetfeni vcetné imunohistochemie
a analyz genovych mutaci a expresi. Na zakladé
DNA microarray analyz je pak naprosta vétsina PTL
s histologii DLBCL fazena do kategorie plvodu
z tzv. ABC bunék (activated B-cell-like), pficemz tato
predominance se nejspise také ¢astecné podili na
horsich Ié¢ebnych vysledcich pfi vyuZivani pouze
konvencni chemoterapie (8, 6).

Typickym klinickym projevem nemodi je tuha
nebolestivd masa nadoru varlete, neoddélitelng,
s medianem velikosti v dobé diagndzy 6 cm a s pfi-
tomnosti hydrokély u pfiblizné 40 % pfipadd (11, 12).
Pritomnost celkovych pfiznakd (Ubytek hmotnosti,
teploty, no¢ni pocent, Unava) ukazuje na spise pokro-
Cilé onemocnéni. Pfi USG vysetfen( jsou charakteris-
tické ndlezy loZiskové nebo difuzni hypoechogenni
hypervaskularizované oblasti zvétSeného varlete,
v pfipadé MR pak v T2 vazeném obraze hypoin-
tenzivni a gadoliniem heterogenné se silné sytici
oblasti (13, 14, 15).

Pti podezieni na PTL je pak inguinalni orchiek-
tomie metodou volby zékladniho chirurgického
feSeni, kdy je soucasné ziskan adekvatni material
na histologické vysetfeni. Vzdy je nutné peclivé



dovysetfeni kontraleterdlniho varlete. Urcenf dal-
Sich oblasti lymfomového postizeni (tzv. stazovani,
staging) idedlné s vyuzitim PET-CT, doplnéni lum-
balni punkce s vysetfenim likvoru na pfitomnost
patologické infiltrace (cytologie, FACS), MR mozku
a jako soucast vysetfovaciho planu pacientt byva
doporucovano také vysetfeni sérologie HIV (7, 8,
16, 19). Etiologicky vyznamny faktor pfispivajici
k vyvoji PTL nebyl jasné definovan, ale histologicky
agresivnejsi formy lymfomu u mladych pacientd
mohou mit pfipadnou souvislost s probihajici HIV
infekct (5, 8, 17).

Lécebnd doporuceni a zkusenosti vychazi
z fady retrospektivnich analyz, nerandomizova-
nych studif a nékolika malo studif prospektivnich.
Aktualné je za referen¢nf postup povazovan pro-
tokol studie IELSG-10 zaloZeny na aplikaci Sesti az
osmi cykld kombinované standardni chemoterapie
R-CHOP-21 (rituximalb, cyklofosfamid, doxorubicin,
vincristin, prednison), dale ¢tyf davek metotrexatu
intratékalng, zajisténi radioterapie kontralateralniho
varlete (davka 30 Gy) a doplnéni regionalni radio-
terapie (30-36 Gy) pfi uzlinovém postiZzeni stadia
nemodi ll. Zde byva dosahovano kompletni remise
u 98 % pacientl (stadia I-1l), preziti pét let bez pro-
grese a celkové preZiti 74 % a 85 %, incidence CNS
a testikularnich relapst do pétilet je 6 % a 0 % (18).
Standardnf 1é¢ba dle doporuceni Ceské KLS (19) za-
hrnuje rovnéz opakovanou aplikaci rezimu R-CHOP,
nutnost CNS profylaxe intratékalni aplikaci nebo
systémovou chemoterapii s vysokodavkovanym
metotrexatem. V pfipadé pfitomnosti paraaortalni
masy lymfatickych uzlin je potfeba zvazit doplnénf
radioterapie involved-field (30-35 Gy v pfipadé
kompletni remise, nebo 35-45 Gy v pfipadeé jejiho
nedosazeni) a je také indikovana radioterapie kon-
tralaterdlniho varlete k prevenci relapsu.

Vysledky pacientd lé¢enych pouze orchiekto-
mif a/nebo radioterapii samostatné jsou Spatné
a takovy postup je rezervovan pro pacienty neu-
nosné k systémové 1é¢bé (9). S ohledem na fakt,
Ze vétsina CNS relapsu je hlavné parenchymalnich,
jsou snahy vyuzivat v profylaxi systémovou chemo-
terapii s vysokodavkovanym metotrexdtem, spise
neZ intratékalni aplikace cytostatika. Do budoucna
se jako moznosti zlepsenf vysledkl lé¢by uvazuje
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o lenalidomidu a ibrutinibu — tedy molekul ucin-
nych v pfipadé ABC bunécnych subtypl lymfomu
DLBCL (8).

Prognostické odhady pravdépodobnosti Ié-
Cebné odpovédi veetné délky jejiho trvani zatim
nadale uplatniuji systém IPI skére (International
prognostic index), ktery je dan kombinaci stadia,
veku, poctu extranodalnich postizeni, hladiny LDH
a performance statutu (PS). Nicméné pro naprostou
vetSinu pacientd s PTL a prakticky lokalizovanym
postizenim byva skore IPI nizké (< 2 body) a tedy
s teoreticky dobrou progndézou, coz je v rozporu
s praxi. VyuZitl tohoto systému je proto sporné
a definovani nezavislych risk faktort nadale pro-
bihad v ramci fady sledovani (7, 18, 21). Zakladni
prognostickou charakteristikou PTL je nicméné
dlouhodobé, i vice nez 15 let trvajici riziko relap-
s{, které casto zahrnuji konralateralni varle, CNS
a dal3i extranodalini oblasti a organy (7, 20, 21).
Riziko CNS postizeni dle [ELSG sledovani u 381
pacientl historického souboru bylo 19 % a 34 %
za pét a deset let, pficemz dvé tretiny pfipadd
mély charakter intraparenchymatézniho a zbytek
pak leptomeningealniho postizeni (21). Vyssi riziko
relapsd souvisi i s nedostatecné intenzivni 1é¢bou
v Uvodu. Progndéza u pokrocilych stadii PTL je kraj-
né nepfizniva (7, 18).

Primdrni adrendlni lymfomy se vyskytujf
vzacné a to zejména ve vyssim veku a vice u muzl
(28). Tvori 3% viech extranodalnich NHL. Casto
se jednd o objemnou expanzi v oblasti nadled-
viny. Vzhledem k nepfitomnosti lymfoidni nebo
krvetvorné tkdné v nadledvinéch se jejich vznik
predpoklada v terénu autoimunitni adrenalitis. Tato
hypotéza by vysvétlovala jejich Casty bilateralni vy-
skyt (@z v 70 %) a pfitomnost adrendlnf insuficience
@z v 60-70 %) (29). Primarni adrendlni lymfomy jsou
dale charakteristické svojf agresivitou, B-symptomy
(véhovy ubytek, febrilie, no¢ni poceni) a elevace
LDH. Histologicky je nejvice zastoupen DLBCL.
Pfes mozZnosti onkologické Iécby, a to imunoche-
moterapie s pfipadnou kombinaci s radioterapii,
je dlouhodobd prognéza onemocnéni ve vétsiné
pfipadl nepfizniva (22, 23).

Primdrni lymfom ledviny se vyskytuje velice
vzacné. Jedna z teorii predpoklada, Zze lymfaticka
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tkdn pouzdra ledviny mize byt zdrojem lymfomu,
ktery nasledné invaduje parenchym ledviny. DalSim
vysvetlenim mUzZe byt chronicky zanétlivy proces,
ktery kumuluje lymfatické bunky v ledviné, jehoz
ddsledkem je vznik lymfomu. Typicky se vyskytuje
u starsich pacient( nezavisle na pohlavi. Nejvice je
zastoupen DLBCL. Mezi ¢asté nespecifické klinické
projevy patfi bolest v bedru, hematurie a B-sym-
ptomy. V pfipadech neobvyklych rendlnich nebo
perirendlnich expanzi spojenych s adenopatii, by
v ramci diferencidini diagnostiky karcinomu ledviny,
urotelidlniho karcinomu nebo benignich |ézich
(@denom, onkocytom, hematom) mélo byt pomys-
leno i na mozné lymfoproliferativni onemocnéni
(24,25, 26).

Primdrni lymfom mocového méchyre je velice
vzacné onemocnéni s vyskytem 0,2% viech ex-
tranodalnich NHL u stardich nemocnych. Prevazuji
(809%) low grade neoplazie nejcastéji MALT lymfo-
my, kde zpravidla postacuje transuretralni resekce
tumoru meéchyfe (TURB). U high grade neoplazii
dominuje DLBCL a zékladem |é¢by je chemoterapie
¢i jeji kombinace s radioterapii nebo TURB (27).
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Charakteristika nadorC varlat u souboru 84 pa-
cientd a jejich srovnani s daty udavanymiv Narod-
nim onkologickém registru a literatufe.

Cil: Srovnani charakteristik a vysledkd terapie
tumord varlat v naSem souboru pacientd s lite-
raturou.

Metody: V obdobi let 2006-2010 jsme u viech
pacientl, kteff na nasem pracovisti podstoupili
radikalni orchiektomii, vyhodnotili dobu sledovani,
vék, dobu trvani pfiznakd, stranové zastoupeni,
klinické stadium, typ léCby a jeji vysledky. Nalezy
byly srovnany s daty zvefejnénymi v Narodnim
onkologickém registru a ¢lanky ze zemf rdznych
socioekonomickych standardd v Evropé i mimo ni.

Vysledky: Soubor tvofi 84 pacientd, u kterych
bylo provedeno 87 radikélnich orchiektomif pro
tumor. Primérnad doba sledovani byla 44,9 mési-
cl (rozmezi 18-76 mésicl). Seminom byl nalezen
ve 45 (51,7 %), nonseminom v 37 (42,5 %) a lymfom
v péti (5,7 %) pfipadech. Primérny vék pacientd se
seminomem byl 36 let (rozmezi 20-77 let) a pru-
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mérna doba trvani pfiznakl 14,8 tydnd (1 den-
104 tydn(). Ze 45 nador( (42 pacientd) bylo 40 ve
stadiu | (889 %), Ctyfi ve stadiu Il (89%) a jeden ve
stadiu Il (2,2%). Z 37 u nas adjuvantné |éCenych ¢i
sledovanych pacientt je 36 v remisi (97,3 %) a jeden
zemfel na interni komorbiditu po dvouleté remisi.

Primérny vék pacientl s nonseminomem byl
32 let (rozmezi 20-59) a prlimérna doba trvani pfi-
znakt 9,5 tydne (1-52 tydnt). Z 37 nddord bylo 20
ve stadiu | (54,1%), Sest ve stadiu Il (16,2 %), osm ve
stadiu Il (21,6 %). Z 33 u nds pooperacné lécenych ¢i
sledovanych pacientl je 32 v remisi (96,9 %), jeden
zemrel na progresi tumorul.

Zavér: Vyskyt seminomd v naSem souboru je
mirné castéjsi nez vyskyt nonseminomu. Nonse-
Kurabilita obou skupin nadord je dobré a vzdjemné
srovnatelna. Nase vysledky jsou srovnatelné s vy-
sledky udavanymi v zépadoevropskych zemich.

KLICOVA SLOVA
Nador varlat, seminom, nonseminom, radikaln{
orchiektomie.

SUMMARY

Stejskal J, Dondtova Z, Foldyna M, Bichler T, Ku-
pec M, Abrahdmové J, Zachoval R. A comparison of
characteristics of seminomas and nonseminomas
in patients, who underwent radical orchiectomy
for testicular tumor.

Characteristics of testicular tumors in a group
of 84 patients and a comparison with data form
Czech National Cancer Registry and literature.

Aim: To compare characteristics and treatment
results of testicular tumours in our group of pa-
tients.

Methods: Time of follow up, age, duration
of symptoms, laterality, clinical stage, treatment
modality and its results were evaluated in all pa-
tients that underwent radical orchiectomy at our
department between 2006 and 2010. Our findings
were then compared with information provided
in literature

Results: A total of 87 radical orchiectomies
for tumor were performed on 84 patients. Out
of these tumors 45 (51.7 %) were seminomas,
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37 (42.5%) were non seminomas and 5 (5.7 %)
were lymphomas. The average time of follow-up
was 44,9 months (range 18-76 months). The aver-
age age of patients with seminoma was 35 years
(range 20-77 years) and the average duration of
symptoms was 14,8 weeks (1 day — 104 weeks).
Out of 45 seminomas, 40 (88.9 %) were in stage |,
4(89%) in stage Il,and 1 (2.2 %) in stage lll. Out of
37 treated or observed patients with seminoma,
all reached remission. The average age of patients
with non-seminoma was 32 years (range 20-59
years) and the average duration of symptoms was
9,5 weeks (1-52 weeks). Out of 37 non seminomas,
20 (54.1 %) were in stage |, 6 (16.2%) in stage Il, 8
(21.6%) in stage lll. Out of 33 treated patients 32
are in remission (96.9%), 1 patient died of tumor
progression.

Conclusion: Seminomas were present in
a slightly higher number of patients whilst non-
seminomas were detected in more advanced
stages compared to seminomas. The curability of
both groups of tumors is similar and altogether
good. Our results were comparable with data from
other developed countries.

KEY WORDS
Testicular tumor, seminoma, non-seminoma, or-
chiectomy.

UvOoD

Nadory varlat pfedstavuji skupinu méné castych
nadord. Jejich incidence se vsak béhem poslednich
desetileti zvySovala, navzdory tomuto faktu jejich
mortalita klesd. Nejvy3si vyskyt vykazuji nadory
varlat u mladych muzd ve véku 25-39 let, u nich?
pfedstavuji nejcastéji se vyskytujici nadorové
onemocnéni. Nejcastéji jsou mezi nadory varlat
zastoupeny germinalni nadory, délici se na semi-
nomy a nonseminomy. Ostatni histologické typy
(lymfomy a negerminalni nadory jako sertolinom
Cileydigeom) jsou vzacné. Obecné se nadory varlat
vyskytuji ¢astéji v rozvinutych zemich a jejich hlavni

Ces Urol 2015; 19(3): 210-215




ORIGINALNI PRACE

rizikovy faktor pfedstavuje kryptorchizmus, mozny
efekt ma nejspise i prenatéini vyvoj a faktory plso-
bici v obdobf narozenf. Ostatni faktory nejsou zcela
jasné, ale korelace s vy3sim socioekonomickym
standardem muze znamenat nepfiznivy vliv seda-
vého zaméstnani ¢i nedostatku pohybu. Nejcastéji
se nadory varlete prezentujf zvétsenim Ci rezistenci
ve varleti, méné casto reaktivni hydrokélou ¢i bo-
lestivosti. Diagndza je obvykle stanovena na zakla-
dé fyzikalniho vysetteni a sonografie Sourkuy, jsou
stanoveny onkomarkery. Ve stagingu a sledovani
je nejcastgji vyuzivano CT, MRI ¢&i PET/CT. Terapie
zahrnuje v naprosté vétsiné pfipadd v prvni dobé
radikalni inquinalni orchiektomii s naslednou ra-
dioterapii ¢i chemoterapii. Cllem nasi analyzy bylo
srovnat charakteristiku seminomU a nonseminomd
v souboru pacientd, kteff na nasem pracovisti pod-
stoupili radikalni orchiektomii.

METODY

V obdobi let 2006-2010 jsme u vdech pacientd,
ktefi na nasem pracovisti podstoupili radikalni
orchiektomii, vyhodnoatili nésledujici parametry:
dobu sledovani, vék, dobu trvani pfiznakd, stranové
zastoupen, klinické stadium a typ 1écby a jeji vy-
sledky. Nalezy byly srovnany s daty zvefejnénymi
v Ndrodnim onkologickém registru a ¢lanky ze zemi
rdznych socioekonomickych standard( v Evropé
i mimo ni.

VYSLEDKY

Soubor tvofi 84 pacientl, u kterych bylo prove-
deno 87 radikélnich orchiektomii pro tumor. Prd-
mérna doba sledovani byla 44,9 mésicl (rozmezi
18-76 mésict). Seminom byl nalezen v 45 (51,7 %),
nonseminom ve 37 (42,5%) a lymfom v péti (5,7 %)
pfipadech (graf 1). Podrobnéji byli hodnoceni paci-
enti s germinalnimi nadory varlete (tj. 79 pacientt
s 82 tumory). U jednoho pacienta byla radikalnf
orchiektomie provedena pro synchronnia u dvou
pro metachronni bilaterdIni ndlez tumoru varlete
(ve viech pfipadech seminom). Unilateralni germi-
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nalni nadory byly ve 33 pfipadech zachyceny na
levé a ve 43 pfipadech na pravé strané.

Primérny vék pacientd se seminomem byl
36 let (rozmezi 2077 let) a prdmérna doba trvani
pfiznakd 14,8 tydnl (1 den-104 tydnd). Ze 45 nado-
rd (42 pacientl) bylo 40 ve stadiu | (88,9 %), Ctyfi ve
stadiu Il (8,9%) a jeden ve stadiu lll (2,2%) (graf 2).
Pooperacneé byla u 14 pacientd provedena radio-
terapie, u 17 chemoterapie, u dvou kombinovana
léCba, Ctyfi byli sledovani, Ctyfi byli 1é¢eni mimo
nase pracovisté a jeden lé¢bu odmitl. Z 37 u nés
|é¢enych &i sledovanych pacientl je 36 v remisi
(973 %) a jeden zemtel na interni komorbiditu po
dvouleté remisi.

Primérny vék pacientl s nonseminomem byl
32 let (rozmezi 20-59 let) a prmérna doba trvani

[] Lymfom

] Neseminom

[l Seminom

Graf 1. Zastoupeni histologickych typ( tumord
varlat

Graph 1. Proportions of histological types of testi-
cular tumors

[] stadium3
] stadium2
H stedium1

Graf 2. Zastoupeni stadii seminomd
Graph 2. Proportions of stages of seminomas



pfiznakl 9,5 tydne (1-52 tydn(). Z 37 néddord bylo
20 ve stadiu | (54,1 %), Sest ve stadiu Il (16,2 %), osm
ve stadiu lll (21,6%) a dva pacienti se nedostavili
k vySetfeni stagingu (54 %), jedenkrat byl zachycen
koetanni teratom (2,7 %) (graf 3). Pooperacné byla
33 pacientlm podana chemoterapie a nasledné
byla u Ctyf pacientl pro jednoznacné i suspektni
nadorové reziduum rovnéz provedena salvage re-
troperitonealni lymfadenektomie, tfi pacienti lécbu
odmitli. Z celkového poctu 33 Ié¢enych pacientd
je 32 v kompletni remisi (96,9 %), jeden zemrel na
progresi tumoru (tabulka 1).

DISKUZE

Dle Narodniho onkologického registru je incidence
tumor(i varlat v Ceské republice za rok 2012 8,89/100
000 muzG s maximem ve véku 30-34 let (16,36/100
000 muzd), coz Ceskou republiku fadi na celosvétove
sedmé misto (incidence pfepoltend na svétovy
standard je 8,7/100 000), prvni misto zaujima Norsko
s incidenci 12,1/100000 muzl (1, 2). Nejméné se
nadory varlat vyskytuji ve vychodni Asii a zapadni
Africe (0,5 respektive 0,2/100000) (1, 3, 4).

Ve sledovaném souboru 84 pacient( s 87 tu-
mory byly nej¢asteji zastoupeny seminomy, které
byly zachyceny ve 45 pfipadech (51,7 %), nonse-
minomy byly nalezeny ve 37 pfipadech (42,5 %).
Obecné vzacnéjsi lymfomy byly nalezeny u péti
pacientl (5,7 %).

Z germinalnich nadord varlat seminomy tvofily
54.9% a nonseminomy 45,1 %. Pfevaha seminomd

Tab. 1. Shrnuti vysledkd v nasem souboru pacientt
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stadium neni k disp.
dif. teratom
staduim 3

staduim 2

EEOOO

stadium 1

Graf 3. Zastoupeni stadii nonseminomdu
Graph 3. Proportions of stages of nonseminomas

nad nonseminomy je obecné znama a potvrzuji ji
data v ¢eském Narodnim okologickém registru (1)
i cetnych studiich (4, 5, 6). Nonseminomy byvaji
¢asto smisené a mohou obsahovat i seminomovou
slozku (2, 6). Pfevaha nonseminom je ojedinéle
popséana v publikaci z jihovychodni Asie, coZ viak
neni v uvedeném regionu ani jinde obecné plat-
né (7).

Prlimérna doba trvani pfiznakd byla u semino-
mU 14,8 tydn{, u nonseminom 9,5 tydne, celkem
primérné 12,1 tydnl. Toto pfedstavuje casnéjs
zachyt odpovidajici statlim s vyssim socioekono-
mickym standardem. Ve statech méné vyspélych je
prdmeérna doba od vyskytu pfiznakd do diagndzy
delsi (4, 7). Mimo Zivotni Urovné hrajf roli taktéz
nabozenskeé a kulturni tradice, informovanost oby-
vatelstva a dostupnost zdravotni péle. Kratsi doba
od prezentace nonseminomU do jejich diagndzy
mUze vypovidat o jejich celkové vy3si agresivité,
rychlejsim rlstu a casnéjsi progresi motivujici pa-

Tab. 1. Asummary of the results in our group of patients

seminomy nonseminomy
pocet tumor( 45 37
prameérny vek 36 let (20-77 let) 32 let (20-59 let)

primérna doba trvani pfiznakd

14,8 tydnd (1 den-104 tydn()

9,5 tydne (1-52 tydnd)

stadium | 40 (88,9 %) 20 (54,1 %)
stadium |l 4(8,9 %) 6 (16,2 %)
stadium Il 1(2,2%) 8 (21,6 %)
dosazeni remise 973 % 96,9 %

Poznamka k nonseminomm: dva pacienti se nedostavili ke stagingu a jednou byl zachycen koetanni teratom

Ces Urol 2015; 19(3): 210-215
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cienta navstivit |ékare dfive, velikost tumorC vsak
nebyla v nasi analyze zohlednéna.

Prlimérny vék pacientd v case diagndzy byl
ve sledovaném souboru pacientd 36 let (rozmezi
20-77 let) u seminomU a 32 let (rozmezi 20-59 let)
u nonseminom. Celkovy primeérny vék pacientt
byl 35 let, coZ odpovida udajim v Narodnim onko-
logickém registru (1) i Udajdm ze svétové literatury
(5, 6,7 8,9). Ve studiich, kde byl vék pacientd po-
suzovan u seminomuU a nonseminomu zvIast, byl
prameérny vék pacientll s nonseminomem stejné
jako v posuzované skupiné nizsi (2, 5, 6, 9). Nizsi
primerny vek u pacientl s nonseminomem by
mohl odpovidat jejich vétsi agresivité a rychlosti
ristu (9).

V souboru sledovanych tumor( bylo v ¢ase
diagnozy ze 45 seminomu 40 ve stadiu | (88,9 %),
Ctyfi ve stadiu Il (8,9 %) a jeden ve stadiu lll (2,2 %).
Z 37 nonseminomu bylo 20 ve stadiu | (54,1 %),
Sest ve stadiu Il (16,2 %), osm ve stadiu Il (21,6 %)
a dva pacienti se nedostavili k vysetfeni stagingu
(5,4 %), jedenkrat byl zachycen koetanni teratom
(2,7 %). Nizsi stadia onemocnéni obou hlavnich
skupin nador varlat byla v pfevaze a v CR od
80. let minulého stoleti jejich zastoupeni stoupa.
Zvysujici se podil nizkych stadii odpovida véasné
diagndze tumorl varlat ve vyspélych zemich, za-
timco v zemich méné rozvinutych koreluje s delsi
dobou od zac¢atku pfiznakt do zachytu i cetnéjsi
zastoupeni pokrocilych stadif onemocnéni a horsi
lécebné vysledky (4, 5, 7).

Terapie nasledujici radikalni orchiektomii byla
v nasem souboru indikovéna na zakladé stagingu
choroby provedeného v pooperacnim obdobi
a byla provedena podle nasledujici standardu.

U seminomd stadia | je mozné volit mezi adju-
vantni chemoterapif karboplatinou a radioterapii
spadovych lymfatickych uzlin. Peclivé sledovani
volime u nizce rizikovych malych tumord, v pfipadé
preference pacienta, u pacientd vyssich vékovych
skupin nebo zavaznych komorbidit. U seminom
stadia Il a Il je indikovana kombinovana chemote-
rapie BEP s kurativnim zamérem.

U neseminomd a smisenych variant germinal-
nich nador je indikovéna u stadia | adjuvantni
kombinovana chemoterapie BEP — dva cykly, u sta-
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dia Il a lll je indikovéana kurativni chemoterapie BEP
tfi az Ctyfi cykly.

Pfi restagingu velikost a viabilita nddorového
rezidua v retroperitoneu, vyskyt dalsich vzdalenych
metastaz spolu s hodnotou obligatorné monito-
rovanych hodnot onkomarkerd AFP, HCG a LDH
umozni spradvné nacasovat salvage retroperito-
nedlni lymfadenektomii. Pacienti z prognosticky
nepfiznivé skupiny germinalnich nddord s malou
lé¢ebnou odpovédi, s progresi choroby nebo
s trvajici metastatickou chorobou po |. linii [é¢by
chemoterapif pokracuji v Il. linii chemoterapie VelP
nebo nasledné v salvage chemoterapii.

Vysledky terapie jsou v obou skupinach tumoru
srovnatelné. Z 37 pacientl se seminomem je 36
v remisi (97,3 %), jeden pacient zemfel na internf
komorbiditu po dvouleté remisi, z 33 pacientl
s nonseminomem je 32 v remisi (96,9 %), jeden
zemfel na progresi tumoru.

To je dikazem vysoké Uspésnosti Ié¢by a dosa-
Zeni kompletnf remise u obou typd germinalnich
nadord varlete (2, 6) (naseho souboru) bez ohle-
du na vstupni stadium choroby. Kurabilita germi-
nalnich nadorl je vazana na jejich ¢asny zachyt
a naslednou dostupnost multimodalni péce, jak
ukazuje srovnani se studiemi ze zemi s nizsimi so-
cioekonomickymi standardy ¢i nizsf informovanosti
populace (7, 9).

Vroce 2012 byla v CR celkovd mortalita
0,91/100000 muzt a pomer vyskytu k mortalité
(pfepocteno na svetovy standard) 11,2, na zhoub-
ny nador varlete tedy zemfel kazdy 11. pacient
(99%) (1). Nejvyssi pomér vyskytu k mortalité, Cili
nejvyssi preziti, je ve vyspélych zemich (Evropa,
je v rozvojovych zemich v Africe (1,0-2,0) a jizni
Asii (2,0), coZ znadi, Ze i ptes nizky vyskyt tumor(
varlete v téchto zemich na jejich nasledky zemre
asi polovina pacient? (3).

ZAVER

Germinalni nadory varlat jsou onemocnénim pre-
devsim mladych muzd Zijicich ve vyspélych zemich
a jejich incidence narUsta. Histologicky seminomy
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mirné prevazuji nad nonseminomy, které viak by- telnd — zavisf zejména na rychlé diagnostice a mul-
vaji zachyceny v pokrocilejich stadiich. Kurabilita timodalni péci. Data z nasi analyzy jsou srovnatelna
obou skupin tumorl je dobra a vzidjemné srovna- s ostatnimi studiemi z rozvinutych zem!.
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Do Ceské urologie ¢. 4/2015
pripravujeme

m Léc¢ba lokalizovaného a lokdlné pokrocilého karcinomu prostaty z pohledu urologa a radia¢niho
onkologa

m Bunécné modely chemorezitence urotelidlniho karcinomu

m Odvozenf a charakterizace bunécného modelu multilékové rezistence urotelidlniho karcinomu

B Radia¢ni zatéz pacientl podstupujicich perkutdnni nefrolitotrypsi na urologickém oddélenti
nemocnice Ceské Bud&jovice

m Nade 7leté zkuSenosti s aplikaci razové viny u muzd s induratio penis plastica

m Trauma podkovovité ledviny

m Synchronni bilaterdIni seminom varlete
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SOUHRN

Szewczyk J, Krhut J, Fikoczek H, Kaluskova |.
latrogenni |éze mocovodu diagnostikovana po
mesici.

Prezentujeme kazuistiku pacientky s iatrogen-
ni 16z levého mocovodu, u které byla diagndza
stanovena po mésici od gynekologické opera-
ce. Hlavnimi pfiznaky, kterych si pacientka vsimla,
byly zvétsujici se objem bficha a difuzni bolesti
v bfisni oblasti. | pfes provedené CT-IVU diagndza
nebyla stanovena. Az senzitivnéjsi ascendentni
ureteropyelografie prokézala 1ézi mocovodu. Pfi
nejasnostech je vzdy vhodné provedeni nejcitlivéjsi
diagnostické metody.

Ces Urol 2015; 19(3): 216-219

KLICOVA SLOVA

latrogenni léze mocovodu, ascendentni uretero-
pyelografie, CT-IVU, ureterocystoneoanastomdza,
ureterohydronefréza, laparoskopicky asistovana
vaginalni hysterektomie.

SUMMARY

Szewczyk J, Krhut J. Fikoczek H, Kaluskova I.
latrogenic ureteral lesion diagnosed after one
month.

We present a case report of a patient with an
iatrogenic lesion of the left ureter diagnosed one
month after gynecological surgery. The main sym-
ptoms were abdominal distension and abdominal
pain. A CT-IVP was not diagnostic. Only a subse-
quent reterograde urogram was more sensitive
and demonstrated a ureteric lesion. It is always
advisable to perform the most sensitive diagnostic
methods when in doubt.

KEY WORDS
latrogenic lesion of the ureter, retrograde uro-
graphy, CT-IVU, ureteroneocystostomy, uretero-
hydronephrosis, laparoscopically assisted vaginal
hysterectomy.
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UvoD

Traumata ureteru tvori 1-2,5% vsech urologic-
kych traumat. Nejcastéjsi pficinou iatrogennich
lézi ureter( jsou gynekologické operace, dale
kolorektalni a urologické operace, hlavné urete-
rorenoskopie (1). Casnymi znamkami léze moco-
vodu v pooperacnim obdobi mize byt neklesajici
sekrece z drénu, hydronefrdza a inkontinence.
Pozdnimi znamkami mohou byt: bolest v bedrech
a podbfisku, intermitentni teplota, leukocytdza,
hydronefrdza, hematurie, urémie, ascites, ileus,
urindzni peritonitida a inkontinence. Pfi téchto
symptomech a pfedchozi anamnéze operace je
vzdy tfeba myslet na pfipadnou iatrogenni 1ézi
mocovodu (1, 2, 3,4, 5, 8).

KAZUISTIKA

Pacientka, 45 let, pfisla na chirurgickou ambulanci
pro cca dva tydny trvajici difuzni bolesti bficha
s propagaci do levého bedra, subfebrilnimi stavy
a dale prdjmovitou stolici, kterou méla az 20x
za den. Pacientka si vSimla zvétsujiciho se obje-
mu bficha za posledni mésic. Chirurgem byl stav

Obr. 1. Dutina bfisni naplnénd moci
Fig. 1. Abdominal cavity filled with the urine

KAZUISTIKA

uzavfen jako prdjmy po pfedchozi dlouhodobégjsi
antibiotické terapii, bez nutnosti akutni chirurgic-
ké intervence, pacientka byla aperitonedlni. Pro
nelepsici se stav vyhledala za dva dny opétovné
chirurgickou ambulanci. Bylo provedeno ultrazvu-
kové vysetfeni bficha s ndlezem objemné kolekce
tekutiny v bfise a dilatace dutého systému (DS)
levé ledviny Il. stupné, dale popisovan cystoid
v malé panvi. V laboratornim néalezu se objevila
mirna elevace kreatininu na 120 umol/I (norma
49-90 umol/l), urea 5,7 mmol/l (norma 2,8-7,2
mmol/1), glomerularni filtrace dle rovnice MDRD
0,74 ml/s (norma 1-2,35 ml/s), bez elevace zanét-
livych parametr(. Pacientka byla afebrilni. Ana-
mnesticky byl u pacientky zjistén gynekologicky

min. n

2ze po 15 min. na brichu
48.7 x 48.7 cm

Obr. 2,3. Unik moci poskozenym mocovodem
Fig. 2,3. Leakage of the urine through the ureteral
lesion
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vykon v jiné nemocnici pfed mésicem, konkrétné
laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie
s levostrannou adnexektomif (LAVH + AE |. sin) pro
myomatdzu délohy a cysty vajecniku. Pooperacni
prabéh byl bez komplikact.

Chirurg pacientku odeslal na urologickou po-
hotovost. SlouZici urolog indikoval hospitalizaci
a provedeni CT vySetfeni bficha s kontrastem. Pfi
ném byla popisovana jen dilatace DS levé ledviny
a masivni ascites, bez patrného leaku kontrast-
ni latky (dale jen K.L.) z moc¢ovodu ¢i mocového
méchyfe i pfi polohovani pacientky. Pro nejasnou
etiologii dilatace DS levé ledviny indikovéno pro-
vedeni ascendentni ureteropyelografie vlevo, pfi
které byla patrna paravazace K.L. iuxtavezikdlng,
pokus o sondaz mocovodu hydrofilnim vodicem
byl nedspésny.

Jesté ve stejny den byla provedena oteviena re-
vize bficha, pfi které se evakuovalo 4,5 | moci. Bylo
zjisténo kompletni pferusenilevého mocovodu asi
1 cm kaudalné od zkiiZzeni ureteru s ilickymi cévami
(dle AAST stupen poranénf IV) s patrnou koagulacni
nekrézou. DistaIni pahyl mocovodu nebyl patrny.
Nasledné byla provedena resekce nekrotické ¢as-
ti mocovodu, poté ureterocystoneoanastomdza
(dale jen UCNA) dle Lich-Gregoira s psoas hitch
a zavedeni stentu. V jedné dobé byla gynekolo-
gem provedena resekce ovaria s exstirpaci dvou
cyst a nasledné i pravostranna salpingektomie pro
hydrosalpinx. Dalsi pribéh hospitalizace byl bez
komplikaci.

V patém pooperacnim tydnu byla provedena
extrakce stentu ambulantné a kontrolnf ultrazvuko-
vé vysetteni, pfi kterém byly zobrazeny ledviny bez
méstnani v DS. Laboratorné byla patrnd normali-
zace kreatininémie a Uprava glomerularni filtrace.

DISKUZE

Poranéni mocovodu je v 75 % zpUlsobeno iatro-
genné av 25% zavienym nebo penetrujicim
poranénim. latrogennf [éze byva v 73 % gyneko-
logického, ve 14 % obecné chirurgického a 13 %
urologického plvodu (4). Pouze 7% poranéni
mocovodu je diagnostikovano peroperacné (7).
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Mechanizmus vzniku léze pti operacich je ligace,
zaklipovani, ¢astecné &i Uplné prerusent, termické
poskozeni nebo ischemie mocovodu vznikld na
podkladé devaskularizace (1, 2, 6). V nasem pfipa-
dé se jednalo s nejvétsi pravdépodobnosti o ter-
mické poskozeni pfi koagulaci. Pfi zjisténi kom-
pletni léze mocovodu peroperacné je potieba
reparaci provést okam?zité. V pfipadé parcialniho
poskozeni je mozné zavedeni stentu nebo nefro-
stomie (1, 9). V pfipadé podezfeni na poranéni je
mozné podat intravendzné indigokarmin nebo
metylenovou modf a vizualizovat misto 1éze (7,
8, 10). N&3 pfipad byl specificky tim, Ze operacni
revizi bylo potfeba provést ihned pro objemnou
kolekci moci v dutiné bfisnf a chronickou urindz-
ni peritonitidu. Kupodivu tkdné poskozeného
mocovodu nebyly macerované. U |ézi zjisténych
pooperacné se dfive pfi diagnostice uplatrovala
vylucovaci urografie (IVU), nicmméné v dnesni dobé
je povazovana za nespolehlivou a obsolentni me-
todu. Dle literatury se udava faleSna negativita
vysetfeni kolem 60%. Dnes je za zlaty standard
povazovano CT vysetfeni. V nejasnych pffpadech
je doporuceni provést ascendentni ureteropyelo-
grafii jako nejcitlivejsi radiologické vysetteni (1, 2,
3, 11, 12). V naSem pfipadé teprve tato metoda
prokazala lézi mocovodu. Pfi primarnim popisu
CT rentgenolog popsal jen ascites, bez potvrzeni
leaku v prlbéhu urotraktu. Teprve druhé cteni
rentgenologem pooperacné prokazalo diskrétni
unik moci poskozenym mocovodem. PFi vétsim
Uniku moci do peritonealni dutiny je laborator-
né prokazatelna elevace dusikatych latek v krvi.
Pricinou tohoto jevu je reabsorbce téchto latek
pobfisnici (1). U nasi pacientky byla potvrzena
jen mirna elevace kreatininémie a pokles glome-
rularnf filtrace.

V [é¢bé |ézi distalniho mocovodu se uplatiuje
nejcastéji reimplantace neboli ureterocystoneoana-
stomoza, nebot pfi vzniku |éze dochazi i k posko-
zeni cévniho zasobeni distédlniho pahylu ureteru.
Aby anastomdza nebyla pod tahem, je vhodny
manevr psoas hitch, tj. sutura vstfebatelnymi stehy
mezi méchyfem a ipsilateralni slachou psoatu. Pro
zlepSeni mobility méchyfe je mozné prerusent
kontralateralniho horniho pediklu (1, 13).
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ZAVER vysetteni, je vzdy tfeba pfistoupit k citlivéjsi vyset-
fovaci metodé tj. ascendentni ureteropyelografii. Pfi

PYi pooperacnim podezfeni na poranéni mocovo- potvrzen( |éze je metodou volby zavedenf stentu

du je zlatym standardem CT vySetfeni urotraktu. nebo nefrostomie, event. ¢asna pooperacni revize

Pokud pretrvavaji pochybnosti i po provedeném S reparaci léze.
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SOUHRN

Horakova J, Starczewski J, Fiala M, Smrcka V,
Kubaéle J, Petfik A. Anomadlie urachu — vzacna pficina
bolesti bficha a hore¢natych stavd.

Anomélie urachu jsou vzacné. V literatufe na-
jdeme prace pojednavajici spise o jednotlivych
pfipadech nez velké soubory nemocnych. Opti-
malni 1é¢ba zlstava pfedmeétem debat. Uvadime
kazuistiku 13mési¢ni divky s infikovanou cystou
urachu. Jedna se o onemocnéni s dobrou pro-
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gndzou pri veasneé zahajené adekvatni1é¢bé, mize
se vSak manifestovat i jako zivot ohrozujici sepse ¢i
peritonitis, pokud dojde k ruptufe cysty.

KLICOVA SLOVA
Anomalie urachu, cysta urachu, karcinom urachu,
onemocnéni urachu, urachus.

SUMMARY

Hordkova J, Starczewski J, Fiala M, Smrcka V,
Kubale J, Petiik A. Urachal anomalies — a rare cause
of abdominal pain and fever.

Urachal anomalies are rare. Literary data in-
clude case reports, studies analysing data from
large groups are not available. Optimal treatment
remains a matter of debate. The disease has a good
prognosis when adequate treatment is initiated
early. It can however also manifest with a life-
threatening sepsis or peritonitis. We report a case
of 13-month-old girl with infected urachal cyst.

KEY WORDS
Urachus, urachal anomalies, urachal carcinoma,
urachal cyst, urachal disease.
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UvoD

Urachus je vyvojovy rudiment spojujici vrchol
mocového méchyre a umbilikus. V pribéhu embry-
ondalniho Zivota spojuje tato struktura urogenitalni
sinus a extraembryonalni allantois. Kolem patého
mésice gestace v dobé sestupu mocového méchy-
fe do malé panve se tato struktura zac¢ind postupné
uzavirat (1). Z tenkého urachalniho kanalu z(stava
na konci intrauterinniho Zivota ¢i kratce postnatal-
né obliterovana vazivova struktura — ligamentum
umbilicale medianum ulozené ve stfedni &asti
stény bfisni mezi transverzalni fascif a nasténnym
peritoneem. Dle literatury se poprvé o anomaliich
urachu zminuje Cabriolus v r. 1550 (2).

Skute¢ny vyskyt anomalii urachu v populaci ne-
Ize s jistotou urcit. Rada jedincd zlistava asympto-
matickych a jsou diagnostikovani zcela nahodné pfi
dovysetfovani pro jind onemocnéni anebo se jedna
o drobné nalezy unikajici béznému zobrazovaci-
mu vysetfent. Situaci navic komplikuje mozny vyvoj
incidence — anomalie urachu mohou spontdnné
regredovat v prvnich meésicich Zivota. Podle studie
pitev déti je incidence v pfipadé perzistujiciho ura-
chu 1:7610, v pfipadé urachalni cysty 1:5000 (4, 5).

Incidence anomalii urachu je 2x vy3si u muz{
nez u zen (1).

Soucasna Ceska i svétova literatura se omezuje
na prezentaci jednotlivych pfipadl ¢i malych sou-
borl pacientd v retrospektivnich studiich (3, 4, 5).

Onemocnéni urachu se manifestuji nejcastéji
v détském véku a to ve ¢tyfech klinickych formach:
perzistujici urachus (48 %), sinus urachu (18 %), di-
vertikl urachu (3%) a cysta urachu (31 %) (1).

V dospélém véku se nejcastéji mizeme setkat
s infikovanou cystou urachu ¢i karcinomem urachu
(7). Karcinomy urachu pfedstavuji méné nez 0,5 %
vdech nadord mocového méchyre (8). Histopatolo-
gicky se jedna v 90 % o adenokarcinom, vznika nej-
spise v dUsledku bunééné metaplazie pfechodniho
epitelu pfi chronickém zanétu. Dalsimi histopato-
logickymi typy jsou karcinom dlazdicobunécny,
z pfechodniho epitelu ¢i sarkom. Typicky postihuje
pacienty v 57, dekadé véku, pfiblizné 2,5x Cas-
t&ji jsou postizeni muzi. Jedna se o onemocnéni
se Spatnou prognodzou (8, 9). U lokalné pokrocilych

KAZUISTIKA

¢i generalizovanych onemocnéni je udavano Sleté
preZiti mezi 6,615 % (4).

Stanoveni spravné diagndzy nebyva vzdy snad-
né — priznaky jsou nespecifické a v praxi se na ano-
malie urachu pro svoji raritnost malo mysli. Anoma-
lie urachu mohou imitovat tumory v malé panvi,
gynekologické &i gastrointestinalni obtize. Nejcas-
t&ji pfichazi nemocni s bolestmi bficha, hmatnou
rezistenci v oblasti pupku, recidivujicimi infekcemi
mocovych cest, horeckami, patologickou sekreci
7 pupku ¢i hematurif. Odebrani anamnézy a peclivé
fyzikdIni vysetieni jsou zakladem. VySetieni marker(
zanétu —tj. sedimentace, vysetfeni krevniho obra-
zu, Greaktivni proteinu a mikroskopické a kultivacni
vysetfeni moci nds rovnéz mohou nasmérovat
ke spravné diagndze. Negativni vysledek viak dia-
gndzu onemocnéni urachu nevylucuje.

Diferencidlné diagnosticky je tfeba vyloucit
MeckelGv divertikl, akutni prostatitidu, akutni apen-
dicitidu, rekurentnf infekce mocovych cest, bfisni
koliku, nekrotizujici fascitidu, peritonitidu, hema-
tom, umbilikalni &i ventraini hernii, tumory dutiny
brisni infiltrujici jeji sténu (7).

Ze zobrazovacich metod se v diagnostice uplat-
nuje nejcastéji ultrasonografie a CT.

Ultrasonografie byvé doporuc¢ovana jako meto-
da prvni volby. Extraperitonedinim uloZenim v pfed-
ni sténé bfisni jsou anomalie urachu snadno pfistup-
né vysetieni. U asymptomatickych jedincd se jevi
ultrazvukové vysetfent jako optimalni. Je vyuzivano
rovnéz k dispenzarizaci symptomatickych pacientd,
u kterych byl zvolen konzervativni postup lécby.

V pripadé nejasného ultrazvukového nalezu
je daldi moznou diagnostickou modalitou podi-
tacové tomografie (CT). Zejména u déti je tfeba
indikaci CT peclivé zvazit pro svoji radiacni zatéz,
piipadné nahradit magnetickou rezonanci. Odliseni
zanétlivé a tumordzni infiltrace byva nesnadné,
nebot jak zanét, tak tumor se mze manifestovat
jako solidni hmota infiltrujici prilehlé okolf. Naopak,
tumory se mohou na CT prezentovat jako struktury
s centralni hypodenzitou v dUsledku nekrdzy, pro-
krvaceni ¢ mucindzniho obsahu (7, 8). Pro urachalni
karcinom je typicka produkce psamomatdznich
kalcifikaci dobfe patrmych na CT. Jejich lokalizace
ve stfedni ¢afe u supravezikalniho tumoru je pova-
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7ovana za téméf jisty urachalnf karcinom. Kalcifika-
ce se vyskytuji u 50-70 % pfipadl (4, 8).

Mezi dalsi vysetfovaci metody vyuZivané v dia-
gnostice patfi fistulografie, cystoskopie ¢i mikéni
cystouretrografie. Jednotliva vysetfent je tfeba in-
dikovat dle individualIni klinické manifestace.

Mikenf cystouretrografie ma své opodstatnéni
zejména u malych chlapcl s perzistujicim urachem,
kde je tfeba vyloucit chloper\ zadni uretry (10).
Herbst et al. uvadi, Ze 14 % novorozencd s otevie-
nym urachem trpi subvezikalni obstrukci (3).

Rich et al. zminuji moznou asociaci anomalii
urachu s jinymi vyvojovymi anomaliemi urogeni-
talniho traktu, jako je hypospadie &i zkfizena renaini
dystopie. Jinf autofi uvadéji asociaci v pfipadé per-
zistujiciho urachu se stendzou meatu, hypospadif,
umbilikalni a inguindlnf hernii, kryptorchidizmem,
analnf atrézil, omfalokélou, ureteropelvickou ob-
strukci a vezikoureteralnim refluxem (1).

KAZUISTIKA

Na pediatrické oddéleni byla pfijata 13meésicni
divka s pétidenni anamnézou febrilii a celkovou
slabosti s podezienim na urosepsi. Fyzikalni nalez
na bfise pfi pfijmu byl fyziologicky — bficho mékké,
v niveau, bez hmatné rezistence, aperitonealn,
s volnou peristaltikou. Nalez v mocovém sedimen-
tu ukazal 13 erytrocytl a 37 leukocytd, kultivacni
nalez v modi byl negativni. P¥i vySetfeni zanétlivych
parametrd bylo CRP 167 mg/|, v krevnim obraze
leukocytdza 479 x 10%/1. Indikované ultrazvukové
vysetfeni neprokazalo abnormity na parenchy-
movych organech dutiny bfisni; nad mocovym
méchyfem v3ak byl nalezen kulovity Utvar ne-
homogenniho obsahu o prdméru 35 mm bez
znamek pfimé komunikace s mocovym méchy-
fem. Doplnénd magneticka rezonance prokazala
ohrani¢enou nepravidelnou kolekci tekutiny pod
predni sténou bfisni jdouci od ventrokranidiniho
okraje méchyfe aZ k pupku — velmi pravdépodobny
absces v prlibéhu urachu (obr. 1, 2).

Pacientka byla |é¢ena parenteralné podavany-
mi Sirokospektrymi antibiotiky. Vzhledem k rychlé
klinické Upravé stavu bylo postupovano konzerva-
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tivné a drendZ abscesu byla zvaZovana v pfipadé
zhorseni klinického stavuy, recidivujicich febrilit anebo
pfi elevaci zanétlivych parametr(. Po preléceni akut-
niho infektu 13. den hospitalizace byla provedena
elektivni exstirpace cysty urachu. Histologie proka-
zala tukovou a fibrézni tkan se zanétlivou infiltraci
s hojnou Ucasti neutrofild a s drobnymi abscesy.
Pacientka byla dimitovana sedmy pooperacni den
s primarné zhojenou ranou, v celkové dobrém stavu.

Obr. 1, 2. Infikovand cysta urachu — MR/
Fig. 1, 2. Infected urachal cyst — MRI



DISKUZE

Incidence anomélii urachu je nizka a optimalni
diagnostické a Ié¢ebné postupy zlstavaji pfedmeé-
tem debat. Soucasna lécebnd doporuceni vychazej
ze zkudenosti lé¢by jednotlivcl se symptomatickou
anomalif urachu. Skute¢ny pocet jedincll s anomali-
emi urachu se mUze vyrazné liSit od dat udavanych
v literature, nebot Ize pfedpokladat, Ze fada asym-
ptomatickych jedinct zUstava v prabéhu Zivota
nerozpoznana.

Postoj k asymptomatickym jedinclim je mezi
odbornou vefejnosti velkou kontroverzi a z{stava
nadale nedofeSenym problémemem.

Ueno et al. (11) se domnivaji, Ze asymptomaticti
jedinci nevyzaduji dispenzarizaci. Svoje tvrzeni
opiraji o Ctyfleté obdobi, kdy byli détsti pacienti
podrobovani periodickym ultrazvukovym kontro-
ldm a nedoslo u nich k rozvoji Zadnych klinickych
pfiznakd. Toto relativné kratké obdobi z pohledu
délky lidského Zivota a pozdnf manifestace zhoub-
nych nador( urachu v dospélém véku vsak nevy-
lu¢uje do budoucna zdravotni komplikace jedincd
v souvislosti s anomalif urachu.

Gleason et al. (6) po zhodnoceni vysledk{ své
prace na souboru 721 pacientl uvadéji, ze pro-
fylaktickd excize asymptomatickych Iézi u déti
se nezda byt pfinosna ani z hlediska rizika rozvoje
malignity v pozdé&jsim véku. Tvrdi, Ze je tfeba vice
nez 5700 excizi asymptomatickych urachalnich
anomalii k prevenci jednoho zhoubného nadoru.
Zde je viak tfeba poznamenat, Ze se tento vypocet
opird o vlastni prevalenci v populaci (1,03 %), kterou
stanovili ze svého vzorku déti vysetfenych v terciar-
nim centru, coz nutné nemusi odrazet skute¢nost
v bézné populaci.

Pravé omezené lécebné moznosti lokdlné po-
krocilych a generalizovanych nador( urachu a jejich
nepfizniva progndza ospravedInuji aktivni pfistup
u jedincl s diagnostikovanymi anomaliemi urachu.
Nezname rizika vzniku komplikaci u jednotlivych
typl a velikosti urachalnich anomalii. Neexistujf
jasna doporucent pro sledovani téchto pacientd.

Copp et al. vyhodnocovali retrospektivné sou-
bor 29 pacient(, ktefi podstoupili chirurgickou
excizi anomalie urachu — pét z nich bylo nahodné
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diagnostikovanych a 24 symptomatickych. Ve své
praci zjistovali, zda-li Ize u ndhodné zjisténych ura-
chélnich anomalif prokézat méné pravdépodobny
vyskyt epitelidini vystelky dostupnymi vysetfovaci-
mi metodami. Vychazeli z pfedpokladu, Ze anoma-
lie urachu obsahujici vazivové stroma bez epitelif
mohou mit nizsf malignf potencidl a tedy nevyza-
duji excizi a naopak anomalie s pfftomnosti epitelif
mohou mit vyssi potencial k malignf transformaci.
Po statistickém zhodnoceni dat vsak nebyla pro-
kdzéna asociace mezi ndhodné diagnostikovanymi
pfipady a histopatologickou strukturou tkané (12).
V pfipadé symptomatickych anomadlif urachu je
indikovano chirurgické fedeni, rezervovani bychom
méli byt u déti do jednoho roku véku, nebot v tom-
to veku Ize jesté prepokladat spontanni vymizeni
struktur urachu. Chirurgické fesenf u déti do jedno-
ho roku je odtvodnitelné v pfipadé recidivujicich
epizod (7, 11, 13). Obecné udavané riziko recidivu-
jicich infekci urachélnich anomalif je 309% (4, 7).
Tradi¢né doporucovany lé¢ebny postup u paci-
entd s infikovanou cystou urachu je incize a drenéz
abscesového loZiska a elektivni excize v druhé dobé
(14, 15, 16). Newman et al. ve své praci navrhu-
je jednodobou operaci infikované cysty urachu
s ohledem na soucasné moznosti antibiotické lécby
a ¢asnou detekci anomalii. Koo Han Yoo et al. vsak
na souboru deviti pacientl potvrzuji, Ze dvoudoba
operace infikované cysty urachu oproti excizi pro-
vedené v prvé dobé vykazuje kratsi dobu hospitali-
zace a nekomplikovany priibéh (14), totéZ potvrzuji
Minevich et al. na souboru svych 17 pacientd (17).
Existuji i zastanci konzervativniho pfistupu lé¢-
by infikované cysty urachu, ktef poukazuji na zdo-
kumentované pfipady spontanni rezoluce (2, 18).
Dalsi nedoreSenou otazkou infikovanych cyst
urachu zUstéva optimalni operacni pfistup. Lapa-
roskopickou resekci urachu jako prvni pfedstavili
Trondsen et al. (7). Tento postup je vsak spojen s ri-
zikem diseminace infekce do peritonedlni dutiny.
Bertozzi et al,, Sato et al. dokladaji na svych soubo-
rech détskych pacientll bezpecnost a spolehlivost
laparoskopického vykonu. Jednd se o malé soubory
12, resp. 27 pacientl. Z laparoskopického vykonu
profituji zejména starsi déti, u téch nejmensich zdsta-
va otevieny umbilikaIni pfistup prvni volbou (13, 19).
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ZAVER mozné zvazovat jako alternativni fesenf a posuzovat
individualné ptipad od pfipadu.

V pfipadé nasi pacientky se osvédcila tradi¢né S ohledem na vyznamné riziko reinfekce a riziko

doporucované lécba infikované cysty urachu karcinomu urachu v pozdéjsim véku se nam jevi

s odloZenim excize po preléceni akutni infekce. odstranéni symptomatické cysty v druhé dobé

Konzervativni pfistup &i excizi cysty v jedné dobé je jako optimalni |éCebna strategie.
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SOUHRN

Klima M, Schraml J, Broul M, Hlavicka M, Ska-
la P, Cegan M, Chodackéa M. Asynchronni nadoro-
va quadruplicita (triplicita urologickych malignit).

V nasem ¢lanku prezentujeme pfipad 72le-
tého pacienta s asynchronni nadorovou kvadru-
plicitou, z toho synchronni duplicitou urologic-
kych malignit. U tohoto pacienta byly postupné

diagnostikovany a léceny nasledujici zhoubné
nadory: seminom pravého varlete, kolorektalni
karcinom, seminom levého varlete a adenokar-
cinom prostaty.

KLICOVA SLOVA
Kvadruplicita, kolorektalni karcinom, adenokar-
cinom prostaty, nadory varlete.

SUMMARY

Klima M, Schraml J, Broul M, Hlavicka M,
Skala P, Cegan M, Chodacké M. Asynchronous
primary tumour quadruplicity (triplicity of uro-
logical malignancies).

We present a case report of 72-year-old male
with asynchronous cancer quadruplicity includ-
ing synchronous duplicity of urological malig-
nanties. He has been diagnosed and treated for
seminoma of the right testis, colorectal carci-
noma, seminoma of the left testis and adeno-
carcinoma of the prostate.

Ces Urol 2015; 19(3): 225-228
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UvoD

Vicecetnych malignit s pomoci lepsi a dostup-
néjsi diagnostiky, rozrdstajici se paletou terapeu-
tickych moznosti a prodluzujicim se prdimérnym
vékem populace neustéle pfibyva. Nadorova du-
plicita tak jiz nenf ni¢cim neobvyklym a jisté se s ni
ve své kazdodenni praxi setkal téméf kazdy lékafr.
ViceCetné primarni tumory rozdélujeme podle
Casového vyskytu na synchronni a asynchronni
dle doby trvani pfi jejich diagndze. Synchronni
malignity jsou diagnostikovany soucasné nebo
v intervalu do nasledujicich Sesti mésic. Naproti
tomu asynchronni malignity jsou diagnostikovany
po vice nez Sesti mésicich od sebe a rozvinou
se obvykle aZ po 1é¢bé primarni malignity. Vétsina
viceCetnych malignit jsou duplicity, vzacné jsou
triplicity, kvadruplicity a vicec¢etné malignity jsou
extrémné vzacné. V eské literatufe bylo dosud
popsano jen nékolik nddorovych kvadruplicit.
Ve svété byla prvni multiplicita publikovana v roce
1851 Bennettem, prvni u nas Siklem v roce 1927 (1).
Kombinovat se mohou témér viechny malignity.
Nejcastéji se jedna o kombinace nador( gastro-
intestinalniho traktu (GIT) s nadory dychaciho
¢i urogenitélniho ustroji a s nadory prsu u Zen.
Kritéria multiplicity tumord urcil v roce 1889 Bill-
roth: jednak musi byt potvrzena rlizna struktura
nadory, dale pak musi byt zndma odvoditelnost
nadord od mista vzniku a pak pfipadné prokaza-
na tvorba metastaz. V roce 1932 Waren a Gottes
zavedli posuzovani multiplicity malignit dle histo-
logického rozboru. V souhrnu vicecetné malignity
musi splnovat kritéria dle International Agency of
Research for Cancer (IARC). Musi pochézet z od-
lisnych organd, musi mit rozdilnou histologickou
strukturu a nesmi byt navzajem metastazami (1,
2). Varlata jsou dle IARC kritérif multiplicity tumor(
povazovana kazdé za jeden organ.
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V nasem ¢lanku chceme prezentovat kazuis-
tiku pacienta, ktery prezil Ctyfi primarni malignity
- nadorovou kvadruplicitu. Jednalo se o nasledu-
jici zhoubné nadory: seminom pravého varlete,
kolorektalni karcinom, seminom levého varlete
a adenokarcinom prostaty. Kromé vyse popsanych
malignit je pacient lé¢en pro hypertenzi a extrémni
obezitu (BMI 38). Nyni je v dlichodu, dlouhodobé
se Zivil jako soukromy podnikatel v oboru prode-
je elektroniky. V rodinné anamnéze nema zad-
ny zachyt maligniho onemocnéni. Pacient nikdy
nekoufil, alkohol konzumuje pouze pfileZitostné.
VWse popsané malignity u néj byly diagnostikovany
v pribéhu 38 let. Dvé malignity byly asynchronni,
tetf a ¢tvrtd synchronni — seminom v levém varleti
byl diagnostikovan prakticky soucasné s karcino-
mem prostaty.

Jako prvni byl u pacienta v roce 1968, tedy
v jeho 26 letech, diagnostikovan seminom pra-
vého varlete. Pacient podstoupil pravostrannou
orchiektomii a adjuvantni radioterapii. Vzhledem
k dlouhému casovému obdobi od orchiektomie
nebyly k dispozici dalsi daje o lécheé.

V roce 2000 byl 58lety pacient vysetfovan pro
anemii a byl mu kolonoskopicky prokazan tumor
hepatalni flexury tlustého streva. Byla provedena
pravostranna hemikolektomie nésledovana che-
moterapif (Leukovorin + 5-fluorouracil). Histologicky
se jednalo o tubuldrni stfedné diferencovany ade-
nokarcinom — pT3NOMO. Pacient je nadale dispen-
zarizovan, ma pravidelné kolonoskopické kontroly.
Od roku 2000 prodélal nékolik kolonoskopickych
polypektomii, bez prikazu malignity, vétsinou
s dysplastickymi zménami.

V roce 2006 byl jiz 64lety pacient odeslan ob-
vodnim urologem k biopsii prostaty pro elevaci
hladin prostatického specifického antigenu (PSA)
- 6,13 a pomér volného a vazaného PSA 8,84 %.
PTi vstupnim vysetfen k hospitalizaci bylo palpac-
né a sonograficky vysloveno podezfeni na tumor
horniho pdlu levého varlete ve velikosti 12 mm.
Radikalni orchiektomie a biopsie prostaty byla
provedena v lednu roku 2006. Histologicky byl
ve varleti nalezen klasicky seminom pT1 a v pro-



staté adenokarcinom pT1c. V bioptickych vzorcich
prostaty byly pozitivni valecky z obou lalokd, jed-
nalo se o stfedné diferencovany adenokarcinom
s Gleasonovym skore 343. Pacient byl onkologem
indikovan k chemoterapii pro seminom varlete.
V dubnu a kvétnu roku 2006 podstoupil dva cykly
monoterapie karboplatinou. Dale v ¢ervnu a Cer-
venci 2006 nasledovala radioterapie karcinomu
prostaty.

Hladiny nadorovych markerd kolorektalniho
karcinomu a tumoru varlete v fijnu 2014 byly nor-
malni, hladina PSA byla 0,004 ng/I. Taktéz scinti-
grafie skeletu a provedend CT vysetieni vyloucila
recidivu tumord i rozvoj metastaz.

Od doby stanoveni diagndzy prvniho ze Ctyf
vyse popsanych tumorl uplynulo jiz 46 let a pa-
cient je nyni prost symptomu kteréhokoliv z nich.

DISKUZE

Synchronni malignity jsou definovany jako na-
dory, které se objevi soucasné nebo do Sesti mesi-
cl od diagndzy prvni malignity a musi se vyloucit
metastdza pfedchozich tumor(. Malignity, které
jsou diagnostikovany mimo sestimési¢ni interval,
jsou povazovany za asynchronni ¢i metachronn.
Nas pfipad tak splfuje kritéria synchronni duplicity
urologickych malignit a asynchronni kvadruplicity.
Dle nasich informaci nddorova kvadruplicita s da-
nymi typy naddor( nebyla dosud v Ceské literature
popsana. Vyskyt kvadruplicitnich tumor( je v lite-
ratufe uvadén méné nez ve 0,3 % (3). Mechanizmy
souvisejici s vyskytem viceCetnych malignit nejsou
dosud zcela objasnény. Byly zvaZovany nékteré
faktory, jako tfeba rodinné zatéz, imunologické
a genetické defekty, dlouhodobd expozice karci-
nogenlm (4), radio ¢i chemoterapie nebo dialyza
(5). Vétsina vicecetnych primarnich malignit je
pravdépodobné vysledkem nahodnych muta-
ci. Castgjsi ndlez multiplicitnich malignit mdze
souviset s rostoucim prmérnym vékem popu-
lace a zlep3enim diagnostickych technik. Jednou
z nejcastéji se objevujicich malignit u pacientl
s vice¢etnymi primarnimi tumory je karcinom
prostaty, ktery je ¢asto ndhodné nalézan pfi pitvé
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starSich muzU. CT bficha a panve je soucasti vy-
Setfovaciho protokolu pfed zahajenim terapie kar-
cinomu prostaty, ¢asto tak napfiklad detekujeme
asymptomatické synchronnf renalni karcinomy
s incidenci signifikantné zvysenou oproti pfedpo-
kladu u normalini polupace (6). Dal3i nejbéznéjsi
nonurologickou malignitou diagnostikovanou
po primarnim urologickém tumoru je kolorektalni
karcinom (7).

Vétsina viceCetnych primarnich malignit je dia-
gnostikovana v pokrocilych stadiich, spise asyn-
chronnich nez synchronnich. Tento vysledek mdize
byt vysvetlen nizkou compliance pfi dispenzarizaci
a podtrhuje tak ddlezitost komunikace mezi paci-
entem a osetfujicimi lékafi. Kazdy pacient musf byt
informovaén o riziku rozvoje sekundarnich malignit
po Ié¢bé prvniho nadoru a o dllezitosti hlaseni
jakychkoliv novych symptomd, které se objevi.
Casné detekce dalSich primarnich malignit umoznf
rychlou odpovéd s |é¢ebnym zamérem. Otazka
rozsahu terapie, pfedevsim u synchronnich vice-
Cetnych malignit, ale z0stava zatim oteviena. Ackoli
lé¢ba synchronnich malignit se nelisi od standardni
lécby individudlnich malignit a obecné se vysledky
lécby také nelisi (8), je zésadou, Ze terapie kazdé pri-
marni malignity nesmi byt agresivnéjsi nez terapie
solitarnich tumord. Studif zabyvajich se napfiklad
dlouhodobym prezitim a stanovenim prognostic-
kych faktor( u pacientd s vicecetnymi primarnimi
malignitami ale zatim neni mnoho (9), proto pfesny
rozsah terapie zUstava casto nejednoznacny.

ZAVER

S rostoucim mnozstvim poznatkd o [écbé
nadorovych onemocnéni se procentudlné stale
zvySuje pocet pacientd, kteff jsou dlouhodobé
bez znamek recidivy. Proporcionalné tak pfibyva
pacientd, u kterych se mdze vyvinout nasledna
jind malignita. Do budoucna je proto potieba
dalsich studii, které odhali rizikové a prognostické
faktory viceCetnych primarnich malignit a sta-
novi |éCebné postupy. Protoze jediné spravné
zvolend |é¢ebnd strategie ndm umozni pomoci
a neuskodit.
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SOUHRN

Spacek J, Novék |, Jasna B, Tomasek J, Vachata S,
Broddk M. Page kidney — pozdni prezentace sub-
kapsularniho hematomu ledviny.

V pfiispévku kazuisticky demonstrujeme méné
Castou pficinu sekundarni hypertenze v détstvi
a adolescenci. Ojedinély je také ¢asovy odstup
mezi udavanym Urazem a vznikem obtizi, které
vedly k vysetfeni. Punkce a evakuace starsiho he-
matomu ledviny a pozdéjsi laparoskopicka operace
pro recidivu kolekce tekutin pfispély k normalizaci
krevniho tlaku a vyléceni chlapce.

KLICOVA SLOVA

Page kidney, trauma ledviny, sekundarni hy-
pertenze, systém renin-angiotenzin-aldosteron
(RAAS).

SUMMARY

Spacek J, Novak |, Jasna B, Tomasek J, Vachata
S, Brodak M. Page kidney a late presentation of
subcapsular renal hematoma in a young boy.

This case report presents late onset second-
ary hypertension due to traumatic subcapsular
haematoma in a young boy (page kidney). Rare
was the time gap between trauma and clinical
presentation. Puncture and evacuation of the
older haematoma with subsequent laparoscopic
marsupialisation of the subcapsular space due to
a recurrent fluid collection were curative.

KEY WORDS

Page kidney, kidney trauma, secondary hyper-
tension, renin angiotensin aldosterone system
(RAAS).
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UvoD

Traumata jsou v Ceské republice nej¢ast&jsi piicinou
détské morbidity a mortality. Pfiblizné 10 % Urazd
postihuje urogenitalni trakt. Subkapsuldrni hema-
tom ledviny bez lacerace parenchymu a postizeni
rendlnich cév je z hlediska klasifikace poranéni led-
vin povazovan za méné rizikovy a je pIné indikovan
konzervativni postup. Zakladnimi symptomy jsou
bolest v kostovertebralnim Uhlu, mikroskopicka
nebo makroskopicka hematurie.

Prezentujeme raritni pfipad pozdni prezentace
subkapsularniho hematomu ledviny u chlapce,
u kterého byly hlavni klinické symptomy hyper-
tenze a nefralgie.

Diagnostika a lé¢ba vysokého krevniho tla-
ku v détstvi a dospivani je specifickd, z dGivodu
nutnosti zohlednéni rdstu a vyvoje. Cim mladsi je
pacient a ¢im zdvaznéjsi hypertenze je, tim prav-
dépodobnéjsi je hypertenze sekundarni (nejcastéji
renovaskuldrniho plvodu). U starsich détf a ado-
lescent(l pfevazuje hypertenze primarni (9).

Obr. 1. CT bficha s poddnim kontrastni Idtky pred
punkci: obraz tekutinové kolekce (kolikvovany subkap-
suldrni hematom) utlacujici parenchym pravé ledviny,
velikost 13x6x5 cm

Fig. 1. Contrastenhanced CT abdomen before drai-
nage: fluid collection (liquified subcapsular haema-
toma) compressing renal parenchyma measuring
I3x6x5¢cm.

Ces Urol 2015; 19(3): 229-232

KAZUISTIKA

Ctrnactilety chlapec se dostavil k osetfeni na spa-
dové détské chirurgické oddéleni pro bolestiv pra-
vém boku. Anamnesticky v pfedchorobi udaval
Uraz pfi kopané pred pul rokem. Dle pacienta doslo
k padu na pravy bok, nasledovany bolesti v pravé
bederni krajiné trvajici 15 minut, bez prlvodni he-
maturie. Vzhledem k absenci obtiZi nebyl chlapec
po Urazu dale vysetfen. S odstupem Sesti mesicl se
7 plného zdravi objevily bolesti v pravé bederni kra-
jing, které vedly k navstévé pediatra. V rdmci vstup-
nich vysetfeni byla zjisténa hypertenze a pacient
byl pfijat na détské oddéleni okresni nemocnice.
Provedend paraklinicka vysetfeni prokdzala sub-
kapsularni hematom pravé ledviny (obr. 1). Inicialni
|é¢ba antihypertenzivy (betablokatory a blokdtory
kalciového kanalu) nevedla k poklesu tlaku krve.
Pacient byl pfeloZen na détské oddéleni Urologické
kliniky Fakultni nemocnice v Hradci Krdlové s cilem
dekomprese hematomu drenazi.

Pod sonografickou kontrolou byla provedena
punkce perirendIni tekutiny, zaveden drén, kte-
rym bylo jednordzové vypusténo 500 mililitrQ
serosanguinolentni tekutiny. Drén ponechdn do
Ustupu sekrece, a to pét dnd. Po této intervenci
doslo k normalizaci krevniho tlaku a Ustupu bolesti
v bedernf oblasti. Kontrolnf sonografické vysetfeni

RDG FHNHK - DETSKE
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Obr. 2. Sonografie pravé ledviny: 1) recidiva teku-
tinové kolekce (12x7 cm), 2) tvarové defigurovany
parenchym ledviny

Fig. 2. Ultrasound of right kidney: 1) recurrent fluid
collection (12x7 cm), 2) distorted renal parenchyma



prokézalo regresi velikosti septovaného hematomu.
Vzhledem k minimalnf sekreci byl drén odstranén
a pacient propustén domu. Pi kontrole bylo proka-
zano obnoveni kolekce tekutin v misté plvodniho
hematomu (obr. 2). Byla indikovéna a provedena
laparoskopicka marsupializace cystického Utvaru.
Po tomto vykonu jiz nebyla prokdzana recidiva
a krevni tlak nepfesahl hranice hypertenze.

DISKUZE

Vztah mezi Utlakem parenchymu ledviny a narls-
tem tlaku krve byl poprvé popsan Irvinem Pagem
v roce 1939. Jeho experiment spocival v arteficial-
né navozené bilateraIni perinefritidé v ddsledku
aplikace celofanu do okoli ledviny u pst, kocek
a kralik (1). V nasleduijicich letech byly popsany
jednotlivé pfipady u lidi, kdy byla prokazana pfi-
ma souvislost mezi Utlakem parenchymu ledviny

wmﬁ
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vznikem hypertenze a termin Page kidney se vZil
jako klinicko-patologicka jednotka (2, 3). V soucasné
dobé je v literatufe popsano vice nez sto pfipadd
ve vsech vékovych skupinach (5).

Za zakladni princip vzniku sekundarni hyperten-
ze je v tomto pfipadé povazovana mikrovaskularni
ischemie a aktivace systému renin-angiotenzin-
-aldosteron (RAAS) v disledku Utlaku parenchymu
ledviny (5). Je-li hematom vétsi, mUze centraini ¢ast
zkolikvovat dfive nez byla fibrinova vidkna nahraze-
na granula¢nf tkani. Povrchova vrstva hematomu
ma pak vlastnosti semipermeabilni membrany,
pres kterou se osmoticky nasava tekutina, dochazi
ke zvétSovani hematomu a vzniku kompartment
syndromu (11).

Z hlediska etiologie je v sou¢asné dobé do-
poruceno déleni na traumatické (sportovni Urazy,
pady, dopravni nehody, interven¢ni vykony na
ledviné — biopsie) a netraumatické pficiny (tumor
ledviny, vaskulitidy, ruptura renalni cysty nebo
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Obr. 3. Ffekt ACE inhibitord, blokdtor ATT a pfimého inhibitoru lidského reninu (aliskiren) na komponenty renin-
-angiotenzin-aldosteronového systému (RAAS). PouZito s laskavym svolenim autort ¢ldnku: Soucek M, Frdria P,

Plachy M, Rihdcek I. Aliskiren. Remedia 2008; 18: 266272

Fig. 3. Effects of ACE inhibitor, AT1 blockers and direct human renin inhibitor (aliskiren) on components of the
renin-anigotensin-aldosterone system (RAAS). With kind permission of the article authors: Soucek M, Frdna P,

Plachy M, Rihdcek I. Aliskiren. Remedia 2008; 18: 266272
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spontannf krvaceni pfi poruchach koagulace) (4,
56,7 8).

Terapie sekundarni hypertenze je zaméfena
na kontrolu systolického tlaku krve a je tak plné
v souladu s urologickymi doporucenimi ve smyslu
konzervativniho postupu u subkapsularniho nebo
perirendlniho hematomu. Mimo bézné uZivanych
antihypertenziv hraji ddleZitou roli ve farmakotera-
pii preparaty pfimo ovlivaujici systém renin-angio-
tenzin-aldosteron. Jako perspektivni se pak jevi také
nova skupina blokatoru reninu aliskiren (obr. 3). Ten
pusobijako silny a selektivni pfimy inhibitor lidské-
ho reninu. Zatimco ostatni latky, které inhibuji RAAS
(inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu —
ACEFi a blokatory AT1 receptord pro angiotenzin ),
pUsobf zvyseni reninové aktivity v plazmé (PRA —
plasma renin activity), lé¢ba aliskirenem snizuje PRA
u pacientl pfiblizné o 50-80 % (10).

Vzdy musi byt vyloucena stendza rendinf arterie
a nutné je také pravidelna kontrola ledvinnych
funkci.
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Slovenska urologické spolo¢nost (SUS) a Klinika uro-
l6gie v PreSove spolu so Slovenskou spolocnostou

Foto 1. Otvorenie 22. vyro¢nej konferencie Slovenskej uro-
logickej spolocnosti v Presove. Cestné predsednictvo z lava:
MUDr. M. Miklési, stdtny tajomnik MZ SR, Prof. A. Elidsovd, PhD,
dekanka Fakulty zdravotnickych odborov, Ing. S. Kuzma, zdstupca
primdtorky Presova, MUDT. R. Cuha, MBA, MPH, riadlitel FNSP J. A.
Reimana v PreSove

sestier a porodnych asistentiek, sekciou sestier pracuj-
Ucich v urologii zorganizovali 22. vyro¢nu konferen-
ciu, ktora sa konala zaciatkom juna v divadle Jonasa
Zaborského v PreSove. Vyrocna konferencia SUS sa
vratila do PreSova po desiatich rokoch aby zapadla do
Sirokého ramca oslav 80. vyrocia zalozenia PreSovskej
nemocnice, 60. vyrocia zaloZenia Urologického odde-
lenia a 10. vyrocia zalozZenia Kliniky urolégie.

Samotné mesto PreSov ma silnu tradiciu kultdry,
vzdelanosti a skolstva. Atény nad Torysou — bolo
pomenovanie pre mesto, ktoré sa vZzilo v druhej
polovici osemnastého storocia, pre jeho silny edu-
kacny vyznam v regiéne Sarisa. V st¢asnosti tieto
tradicie predstavuje hlavne PreSovska univerzita, na
ktorej Studuje viacej ako desattisic Studentov. Ich
pritomnost dava mestu charakter dynamického
vedeckého priestoru, kde sa neustéle uskutocnuju
rézne odborné podujatia.

Foto 2. Doc. MUDr. I. Mincik, PhD — prezident 22. vyrocnej kon-
ferencie Slovenskej urologickej spolocnosti, vita ucastnikov kon-
ferencie
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22.vyroc¢nej konferencie Slovenskej urologickej
spolo¢nosti sa zucastnilo celkove 352 registrova-
nych Ucastnikov. Z uvedeného poctu bolo 229
lekdrov a 123 sestier. Poctom Ucastnikov sa stala
tato konferencia najvacsou za poslednych 10 rokov.
Konferencie zUcastnilo viacero ¢eskych uroldgov
s takmer kompletnym vyborom Ceskej urologic-
kej spolo¢nosti na cele s jeho predsedom prof.
Babjukom. Zintenzivnila sa odborna spolupréca aj
s ostanymi susediacimi krajinami a na konferencii
sme uvitali aj 15 $pickovych urolégov — zastupcov
Polskej, Madarskej a Rakuskej urologickej spolo¢-
nosti. Vedecky program konferencie bol zamerany
na viacero délezitych urologickych problémov
najma z oblasti uroonkoldgie, funkenej uroldgie,
novych diagnostickych postupov, na roboticku chi-
rugiu, ktord chceme na Slovensku doplnit o dalsie
centrd, preto sme uvitali informacie tykajuce sa ,ro-
botiky", ktoré boli prezentované ¢eskymi uroldgmi.

Vedecky program podujatia zahffal celkove
68 prednasok, ktoré boli rozdelené do 7 sekcif
Uvodné prednasky patrili zahrani¢nym hostom.
Renomovani prednasatelia prezentovali najnovsie
poznatky v tychto témach: 1. EAU lecture: high risk
prostate cancer: what is the best treatment Glnter
Janetschek, Salzburg, Austria, 2. Czech Urologi-
cal Society lecture: The role of laparoscopy in the
treatment of urolithiasis Milan Hora, Plzen, Czech
Republic, 3. Safety and feasibility of laparoscopic
radical cystectomy for the treatment of bladder
cancer Piotr Chlosta, Krakow, Poland, 4. Reconstruc-
tion of penile curvature, Peter Nyiraddy, Budapest,

Foto 3. Prof. MUDr. M. Hora, Ph.D.,, MBA, viceprezident Ceskej
urologickej spolocnosti pri prezentdcii predndsky CUS v prvom
bloku predndsok

Ces Urol 2015; 19(3): 233-236

Hungaria, 5. Robotic flexible URS - the way to go?
Jens Rassweiler, Heilbronn, Germany, 6. Systematic
review and individual patient data meta-analysis
of randomized trials comparing a single immedia-
te instillation of chemoterapy after transurethral
resection to transurethal resection alone in pa-
tients with stage pTa-pT1 urothelialcarcinoma of
the bladder Marek Babjuk, Praha, Czech Republic,
7. Fluorescence-guided lymph node dissection in
prostate cancer: The end of blind PLND?, GUnter
Janetschek, Salzburg, Austria 8. Possible role of
Cu-64 PSM A PET in prostate cancer, Siroos Mirzaei,
Vienna, Austria, 9. Optimal management of bone
health in castrate-naiveand castrate-resistant pro-
state cancer, Dalibor Pacik, Brno, Czech Republic,
10. Tissue engineering for reconstructive urolo-
gy, dreaming and reallity Tomasz Drewa, Torun,
Poland, CEJU, 11. E xperiences with more than 6000
HoLEP procedures- results from one center, Mario
Zacharias, Berlin, Germany.

Uvodny blok prednasok doplnili aj prednasky
mladych slovenskych a ¢eskych uroldgov: Role
of multiparametric MR |'in preoperative staging
of prostate cancer — our experience, Jakub Musil,
Kolin, Role of neoadjuvant chemotherapy in the
treatment of muscle invasive bladder cancer Re-
view of the literature and it's current use in Slovakia,
Boris Kollarik, Bratislava.

Sucastou odborného programu bola aj Eu-
ropska Skola uroldgie, ktord viedli prof. Resweiller
z Heilbornu a prof. Bedke z Tibingenu. V tejto sekcii
odznelo 7 prednasok na tému liecby karcindmu

Foto 4. Udelenie titulu Cestny ¢len Slovenskej urologickej spoloc-
nosti MUDr. A. Pettikovi, Ph.D.



oblicky u lokalizovanych ako aj metastatickych
nadorov. Hodnotna bola aj interaktivna prezentacia
dvoch kazuistik z presovského pracoviska. Diskusia
k prezentovanym pripadom mala zo strany cle-
nov panelu edukativny charakter s poukdzanim na
vlastné skusenosti s podobnymi nalezmi.

Pracovny charakter konferencie mal vysoku
odbornu uroven, ktord bola doplnena mnozstvom
stankov, kde boli prezentované najnovsie urologic-
ké pristroje a lieky. Okrem toho slne¢né a prijemné
teplé pocasie, ktoré privitalo Ucastnikov prispelo
k tomu, Ze v priebehu podujatia viddla prijemna
pracovna atmosféra.

V rédmci konferencie sa uskutocnila aj plendrna
schodza SUS, ktoru viedol predseda Slovenskej uro-
logickej spolo¢nosti, doc. MUDr. Ivan Mincik, PhD.
Pritomnych ¢lenov SUS oboznamil s ¢Cinnostou Vy-
boru SUS od jeho zvolenia (jun 2014) do 10. 6. 2015.
Informoval pritomnych ¢lenov SUS o zasadnutiach
vyboru SUS, ktorych bolo za uplynulé obdobie
osem. Celkova Ucast ¢lenov Vyboru na zasadnu-
tiach v hodnotenom obdobi bola az 83,5%. Na
vsetkych stretnutiach bol Vybor uznasania schopny,
preto sa vzdy o kazdom prerokovanom probléme
hlasovalo a vysledok hlasovania bol uvedeny v z&-
pisnici. Vietky zapisnice boli nasledne ¢lenmi Vy-
boru skontrolované a odsuhlasené. Po odsuhlasenf
bola kazda zapisnica odoslana mailovou postou
vsetkym ¢lenom Slovenskej urologickej spolo¢-
nosti. Tymto postupom vybor SUS sledoval, aby
¢innost Viyboru bola transparentna a ¢lenovia SUS
boli dostato¢ne informovani. Okrem toho sa Vybor

Foto 5. Udelenie titulu Cestny ¢len Slovenskej urologickej spoloc-
nosti Prof. MUDr. M. Horridkovi, Dr.Sc.
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SUS kolektivne vyjadroval k velkému mnoZstvu
problémov aj pomocou internetovej diskusie, ktora
bola mimoriadne intenzivna. Predseda Vyboru SUS
sa zucastnil 9.9. 2014 v Prahe na zasadnuti Vyboru
CUS. Okrem informdcii tykajucich sa personalného
obsadenia nového vyboru SUS boli prerokované
otazky pokracovania vzajomnej spoluprace CUS
a SUS najma v oblasti edukacnej aktivity rezidentov
a mladych urolégov. Potvrdila sa vzajomnd vymena
vyzvanych prednasok a prednasok mladych urolo-
gov na vyro¢nych konferenciach CUS a SUS, pod-
porila sa Ucast 10 rezidentov na vyro¢nych konfe-
rencidch. Pre odbornu stéz Ceskych rezidentov boli
vyborom SUS navrhnuté tieto pracoviska:Banska
Bystrica, Presov a Martin. Dizka kurzov by mala byt
2-4tyzdne a jednotlivé vybory pripravia navrhy na
financovanie tychto aktivit. Tato aktivita bola neskér
rozsirend o ponuky zo strany Madarskej a Polskej
urologickej spolo¢nosti a vybory tychto Styroch
urologickych spolo¢nosti pripravuju podklady pre
medzindrodnu spolupracu v uvedenej oblasti. Na
plendrnej schoédzi boli ¢lenovia SUS informovani
o ¢inosti jednotlivych pracovnych skupin, ktoré su
zriadené pri MZ SR a do ktorych Vybor SUS delego-
val jednotlivych ¢lenov. MUDr. Kovacik informoval
o vzniku pracovnej skupiny Mladych uroldgov pri
Slovenskej urologickej spolo¢nosti. Vybor vypraco-
val pravidld na vyber organiza¢nych agentur, ktoré
sa budu podielat na priprave jednotlivych odbor-
nych podujati. Clenovia SUS dostali informacie
tykajuce sa kalendara podujati na rok 2015, ktory je
prezentovany na webovej stranke. Prehladné uspo-

Foto 6. Spolo¢né vystupenie troch Urobandov: slovenského,
polského a nemeckého na spolocenskom veceri, zlava: prof. Chlo-
sta, MUDr. Hrivridk a prof. Rassweiler
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riadanie kalendara ma priniest dostatok informécii
o odbornych aktivitach SUS a zabranit terminovej
duplicite, ktora bola v minulosti nedostatoc¢ne ko-
ordinovana. Jednotlivé podujatia mali ur¢enych
zodpovednych garantov z ¢lenov Vyboru.

Wbor SUS informoval pritomnych ¢lenov o me-
dzinarodnych aktivitach Slovenskej urologickej
spoloc¢nosti, ktoré boli zastupované na Urovni Eu-
ropskej urologickej spoloc¢nosti predsedom SUS
a na Urovni European Board of Urology vedeckym
sekretarom. Obidvaja sa zUcastnili vetkych akti-
vit, ktoré s medzindrodnou cinnostou SUS suvisia.
Predseda sa zUcastnil rokovani zastupcov narod-
nych spolo¢nosti pocas kongresu EAU v Madride,
Krakove a Noordwijku.

V roku 2014 prebiehala na navrh CUS disku-
sia medzi Slovenskou urologickou spolo¢nostou
a Ceskou urologickou spolo¢nostou 0 moznosti
vytvorenia jedného spolo¢ného ¢asopisu, ktory
by mal perspektivu na ziskanie va¢sieho mnozstva
prispevkov a indexaciu v medzinarodnych publikac-
nych databazach vyssieho stupna. Tato aktivita bola
pozastavena pre odlisné ndzory zU¢astnenych stran.

Po skonceni druhého pracovného dna konferen-
cie sa uskutocnilo spolocenské podujatie v historic-
kej budove Cierného orla, ktoré malo okrem tradic-
ného spolocenského vyznamu aj akcent ocenenia
vzajomnej spoluprace Ceskej a Slovenskej urolo-
gickej spoloc¢nosti. V tejto suvislosti odovzdal doc.
Mincik, predseda Slovenskej urologickej spolocnosti
Cestné ¢lenstvo Slovenskej urologickej spolo¢nosti
vyznamnému ceskému urolédgovi MUDr. AleSovi
Petfikovi, Ph.D. za jeho dlhodobu spolupracu so Slo-
venskou urologickou spolo¢nostou. Tato spolupraca
ma velky vyznam pre samotny rozvoj urolégie na
Slovensku a to najma v oblasti diagnostiky a liecby
tak zadvazného ochorenia ako je urolitidza. V tejto ob-
lasti patri MUDr. Petfik medzi tvorcov medzindrodne
platnych doporucenti ako ¢len Furopean Guidelines.
Svoje vedomosti ochotne odovzdava slovenskym
uroldgom nielen na vedeckych konferenciach, od-
bornych stazach, ale aj pri osobnej angazovanosti
na jednotlivych slovenskych urologickych praco-
viskach. Okrem MUDr. Petfika boli titulom Cestny
¢len Slovenskej urologickej spolo¢nosti ocenent aj
tito ¢lenovia SUS: prof. MUDr. Michal Hornak, Dr.Sc.,
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doc. MUDr. Dusan Martin¢ok, CSc., MUDr. Ladislav
Macko a doc. MUDr. lvan Min¢ik, PhD. Na spolocen-
skom veceri boli odovzdané aj ceny za najlepsie
prednasky mladych autorov na, ktoré odzneli na 21.
Vyrocnej konferencii SUS v Nitre v roku 2014. Prvym
miestom bola ocenend prednaska autorov Roman
Tomaskin, Jan Kliment, jr, Martin Jonas, Jan Kliment
z Martina: Praktické skusenosti s fotoselektivnou
laserovou vaporizaciou prostaty (LVP) — indikacie,
efektivnost a komplikacie. Ako najlepsia publika-
cia v roku 2014 bola vyborom SUS ocenena praca
Polymorphism of the SRD5A2 gene and the risk of
prostate cancer autorov Dusenka Rébert, Tomaskin
Roman, Kliment Jan, Dobrota Dusan, Dusenkova
Svetlana, Vilckova Marta, Kmetova Monika, ktora
bola publikovana v ¢asopise Molecular Medicine
reports.

Spolocenska ¢ast podujatia bola v znameni
vzdjomnych stretnuti v rdmci diskusného vecera
na ktorom dominovala hudobna skupina Urobend,
ktord nastupila v rozsirenej zostave o zastupcov ne-
meckého Urobandu - prof. Rassweilera a polského
Urobandu - prof. Chlosta. Uroband vystupil s no-
vym repertoarom, ktory rezonoval dlho do vecera.

Okrem konfererencie urolégov prebiehala pa-
ralérne aj konferencia Sekcie sestier pracujucich
v urolégii.

Medzi pozitiva konferencie patrila digitalizacia
informacii. Pocas pripravy a v priebehu konferencie
boli vietky informacie tykajlce sa organizacie a ve-
deckého programu, abstrakty prednasok a elektro-
nické postery zavesené na webe, ktory fungoval
pocas konferencie aj v rdmci intranetového signalu
dostupného vo vsetkych priestoroch konferencie.
Historicky prvy-kréat v rdmci vyro¢nej konferencie
Slovenskej urologickej spolo¢nosti sa uskutocnil
priamy prenos z operacného salu pocas roboticke]
resekcie oblicky pre nador.

Verime, Ze 22. vyro¢nd konferencia SUS prinesla
Ucastnikom nielen mnozstvo novych medicinskych
poznatkov, ale aj profesionalnych kontaktov a Ze
srdecna a priatelskd atmosféra, ktora je typicka pre
vychodné Slovensko bola pritomna v metropole
Sarisa v Predove pocas celej konferencie.

17.8. 2015
lvan Mincik
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Ve dnech 4.-5. ervna 2015 se v Kyjové konal
jiz4.ro¢nik workshopu ,Pokroky v urogynekologii”.
Akce byla jiz tradi¢né organizovana Urologickym
oddélenim Nemocnice Kyjov pod vedenim primare
Krhovského a byla pofadéna Sekci urodynamiky,
neurourologie a urogynekologie (SUNU) pod za-
stitou Ceské akademie urologie Ceské urologické
spolecnosti CLS JEP. Pro velky zajem Ucastnikd byl
odborny program situovan v domé kultury v centru
malebného Kyjova. Cilem letoSniho workshopu
byla prezentace nejaktudlnéjsich poznatkd z ob-
lasti patofyziologie, diagnostiky a terapie mocové

inkontinence, hyperaktivniho mocového méchyre
a poruch statiky a funkce panevniho dna u Zen.
Kromé samotnych odbornych pfednasek byla do
programu zafazena i fada video-prezentaci s prak-
tickou ukazkou operacnich technik.

Program prvniho dne zahdjil poutavou pred-
naskou docent Krhut, ktery komplexné shrnul sou-
¢asné poznatky o patofyziologii urgence, primar
Krhovsky posluchacéim ve svém zajimavém sdéleni
pribliZil problematiku panevnich dysfunkci z pohle-
du Integralni teorie.

Nasledoval blok sou¢asného pfistupu a vyuZiti
diagnostickych metod pfi vysetfovani inkontinen-

Cdst predndsejicich pfi slavnostnim zahdjeni (zleva):
Magr. Holariovd, dr. Krhovsky, doc. Zachoval,
doc. Krhut
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ce. Pfednaska doktora Borovicky o urodynamickych
vysetfenich vyvolala u nékterych kolegt v auditoriu
vasnivou debatu na téma vhodné indikace a vyuziti
urodynamickych vysetfeni. Jisté velmi zajimavou
pfednaskou bylo sdélenf docenta Zatury k vyzna-
mu ultrasonografického vysetfeni pfi hodnoceni
inkontinence.

V bloku vénujicimu se konzervativni a elek-
tro/neurostimulacni [é¢bé profesor Hanu$ shrnul
aktualni vysledky terapie mirabegronu v lécbé
hyperaktivnino mocového méchyre a urgentni
inkontinence. Mnohé posluchace zaujala pfednaska
profesora Svihry popisuijici sakralni neuromodulaci
v [é€bé mocové inkontinence veetné vysledkd
zdomovského pracovisté. Vztah inkontinence moci
a sexualnich poruch shrnul docent Maren&ak.

Nasledujici den byl odborny program vénovan
hlavné chirurgické |é¢bé inkontinence a videotéce
diagnostickych a operacnich metod. Pfehled chi-
rurgické 1é¢by neurogennich dysfunkci dolnich
mocovych cest shrnul ve své pfednasce docent

Ces Urol 2015; 19(3): 237-238

Zachoval. Velmi zajimavé téma prednesl docent
Dolezal, ktery posluchace seznamil se sakralni
deaferentaci a elektrostimulaci prednich kofent
misnich u pacientt s transverzalni misni 1ézi.

Zavérecné videotéka prinesla fadu ukazek ope-
racnich technik — od fedeni stresové inkontinen-
ce s pouzitim heterolognich sftovych implantatl
(profesor Halaska) po operac¢ni lé¢bu panevniho
descenzu pomoci bilaterdini sakrokolpopexe
a fadu dalSich operacnich technik (primaf Huvar).

Po ¢tvrte¢nim odborném programu nasle-
doval spolecensky vecer ve vinafstvi Skalak. Vy-
borné vino, pfizna¢na moravska pohostinnost
a pratelska atmosféra celkovy dojem z akce jesté
prohloubily.

Na zavér nelze nez popfat pofadateldm stej-
né Uspésné i planované budouci ro¢niky tohoto
vskutku pffiemného setkdni odbornikd se zajmem
o funkeni urologii.

16.7.2015
Jan Mokris
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. pro pacienty v léché
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Prvni B agonistd k lectze

SPC Betmiga

Lékova forma a sloZeni: tablety s prodlouzenym uvolfiovanim a 25mg, resp. 50 mg mirabegronu. Indikace: symptomaticka

lé¢ba urgence, zvySené frekvence moceni a/nebo urgentni inkontinence, které se mohou vyskytnout u dospélych pacienti se ) i

syndromem hyperaktivniho mo¢ového méchyre (OAB). Davkovani: 50mg jednou denné, u jaterni a ledvinné insuficience (/ \\ ° ™
a pritomnosti silnych inhibitord CYP3A Uprava davky na 25mg jednou denné. Mirabegron neni uréen pro podavani détem. - ‘b--» ’

Zpasob podani: Betmiga se uziva peroralné, jednou denné, nezavisle na jidle, zapiji se tekutinami, polyka se celd a nesmi se L~ — 4 e ml a
kousat, délit nebo drtit. Kontraindikace: hypersenzitivita na lécivou latku nebo pomocné latky. Interakce: substraty CYP2D6, LL=>

induktory a inhibitory CYP3A/P-gp, substraty P-gp. Zvlastni upozornéni a opatfeni pro pouziti, zvlastni skupiny mirabegron

pacient(: mirabegron se nedoporucuje u pacientt v terminalnim stadiu selhani ledvin a se zdvaznym poskozenim jater, s tézkou

nelécenou hypertenzi. Snizeni davky je doporuéeno u zavazného poskozeni ledvin. Opatrnosti je zapotfebi u pacientli se zndmou

anamnézou prodlouzeni QT intervalu a u nemocnych s klinicky zdvaznym BOO soubézné uzivajicich antimuskarinika k |é¢bé OAB.

Nezadouci Gcinky: nejcastéji tachykardie (1,2%) a infekce mocovych cest (2,9%). U&inky na schopnost Fidit a obsluhovat stroje: Betmiga nema zadny nebo ma zanedbatelny vliv. Uchovavani:
Zadné zvlastni podminky. DrZitel rozhodnuti o registraci: Astellas Pharma Europe B.V. Elisabethhof 19 2353 EW Leiderdorp, Nizozemsko. Registra¢ni &islo: EU/1/12/809/001-014. Datum
revize textu: |8. brezna 2015. Pripravek je vazan na |ékarsky prredpis a je hrazen z prostfedkd verejného zdravotniho pojisténi. Pfed predepsanim se seznamte s tplnou informaci o pripravku. Hlaseni
podezfeni na nezadouci G¢inky po registraci lé¢ivého pripravku je dulezité. Umoziiuje to pokracovat ve sledovani poméru piinosu a rizik 1é¢ivého pripravku. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hlasili
podezreni na nezddouci Ucinky. www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek
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