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. Betmiga ma prokazanou perzistenci pfi Iéché 0AB"

« Mirabegron je dobfe tolerovan s incidenci sucha
v ustech na urovni placeba’

. Ucinnost a bezpeénost ovéfena ve velkych klinickyjch studiich*
) k 16€bé W

Zkracena informace o pripravku Betmiga (mirabegron) B; agonistd

v . o - . . o Ll ocového
SlozZeni: Jedna tableta s prodlouzenym uvoliiovanim obsahuje mirabegronum 25 mg nebo 50 mg. Indikace: Symptomaticka lécba urgence, zvySené hyperaktlvm hom
frekvence moceni a/nebo urgentni inkontinence, které se mohou vyskytnout u dospélych pacientd se syndromem hyperaktiviiho mocového méchyre méchﬁ"e4

(OAB). Davkovani a zptisob podani: Dospéli (vCetné starsich pacienttl): 50 mg jednou denné. Tableta se zapiji tekutinami, polykd celd, nesmi se kousat,
délit, drtit. Mze byt uzivana s jidlem nebo nezavisle na jidle. Pediatricka populace: Bezpecnost a tcinnost mirabegronu do 18 let véku nebyla dosud stano- N . ™
vena. Kontraindikace: Hypersenzitivita na Iécivou ldtku nebo kteroukoli pomocnou latku. Zavazna nelécend hypertenze definovana jako systolicky ";-'f’f':\ Betmlga
krevn( tlak 2180 mm Hg a/nebo diastolicky krevni tlak 110 mm Hg. Zvlastni upozornéni a opateni pro pouiti: Insuficience ledvin: Pipravek mirabegronum
Betmiga nebyl studovan u pacientd v termindlnim stadiu selhani ledvin (GFR <15 ml/min/ 1,73 m? nebo pacienti vyZadujici hemodialyzu), a proto se jeho
pouzivani u této populace pacientd nedoporucuje. U pacientd se zavaznym poskozenim ledvin (GFR 15 az 29 ml/min/1,73 m?) je k dispozici omezené mnoizstvi (idajdi; na zakladé farmakokinetické studie se u této
populace doporuduje snizeni davky na 25 mg, Pouzivni tohoto pripravku se nedoporucuje u pacientl se zavaznym poskozenim ledvin (GFR 15 az 29 ml/min/1,73 m?), kteff sou¢asné uzivaji siné inhibitory CYP3A.
Insuficience jater: Pripravek Betmiga nebyl studovan u pacientli se zavaznym poskozenim jater (Child-Pugh tfida C), a proto se jeho pouZivani u této populace pacient( nedoporucuje. Pouzivani tohoto pripravku
se nedoporucuje u pacientl se stredné zavaznym poskozenim jater (Child-Pugh B), kterf soucasné uzivaji silné inhibitory CYP3A. Hypertenze: Mirabegron miize zvysit krevni tlak. Krevni tlak by mél byt méfen pfi za-
hajent lécby a poté pri lécbé mirabegronem pravidelné sledovan, zejména u pacientli s hypertenzi. U pacientd s hypertenzi 2. stupné (systolicky krevni tlak > 160 mm Hg a/nebo diastolicky krevni tiak > 100 mm Hg)
je k dispozici omezené mnozstvi dajl. Pacienti s vrozenym nebo ziskanym prodlouzenim QT intervalu: Pri pouzivani pripravku Betmiga v terapeutickych davkach nebylo v Klinickych studiich prokazano Kiinicky relevantni
prodlouzeni QT intervalu. Nicméné, vzhledem k tomu, Ze pacienti se znémou anamnézou prodlouzeni QT intervalu, nebo pacienti, kteif uzivaji [eky, o nichz je znémo, ze prodluzuji QT interval, nebyli do téchto studit
zafazeni, neni Ucinek mirabegronu u téchto pacient zndm. Pfi podavani mirabegronu témto pacientlm je tfeba dbat zvySené opatrnosti. Pacienti s obstrukc! vytoku z mocového méchyre a pacienti uzivajic antimuskar-
inika k [éché OAB: Béhem postmarketingového sledovani pacientd, uzivajicich mirabegron, byla hiasena retence moci u pacientd s obstrukef vytoku z mocového méchyre (BOO) a u pacientd, kter uzivajf antimuskar-
inika, lécive pripravky k lecbé OAB. V kontrolované klinické studii bezpecnosti u pacientti s BOO lécenych pripravkem Betmiga nebylo prokézano zvySeni retence modi, nicméné, pripravek Betmiga by mél byt podavan
u pacientd s klinicky zavaznym BOO s opatrnosti. Pripravek Betmiga by mél byt podavan s opatrnosti i u pacientl uzivajicich antimuskarinika, Ié¢ivé pripravky k 1écbé OAB. Interakee: Klinicky relevantni lékové in-
terakce mezi mirabegronem a léCivymi pripravky, které inhibuji, ovliviiuji nebo jsou substratem pro jeden z izoenzymd nebo prenasecl CYP se neocekavaji, kromé inhibicniho Gcinku mirabegronu na metabolismus
substratli CYP2D6. Betmiga je mirny a Casové zavisly inhibitor CYP2D6 a slaby inhibitor CYP3A. Pfi podavani mirabegronu s inhibitory CYP2D6 nebo u pacientd, kteff maji pomaly metabolismus CYP2D6 neni
nutna zadnd tprava davky mirabegronu. Je zapotrebi opatrnosti, pokud je mirabegron podavan soucasné s [éCivymi pripravky, které maji lizky terapeuticky index a jsou vyznamné metabolizovany CYP2D6. U pacientd,
ktefi zacinajf uzivat kombinaci pfipraviu Betmiga a digoxinu, by méla byt zpocatku predepsana nejnizsi davka digoxinu. K ziskani pozadovaného klinického Gcinku je tFeba monitorovat sérové koncentrace digoxinu
apouZitje pro titraci davky digoxinu. Latky, které plisobf jako induktory CYP3A nebo P-gp snizuji plazmatickou koncentraci mirabegronu, nenf nutnd Zadna prava davky mirabegronu pfi podavani s terapeutickymi
davkami rifampicinu nebo jinych CYP3A nebo P-gp induktord. Pfi kombinaci piipravku se substraty citlivymi k P-gp by mél byt zvazovan potencial pro inhibici substratu P-gp mirabegronem. ZvySeni expozice mirabe-
gronu v dlisledku [ékovych interakei mdZe byt spojeno se zvySenim tepové frekvence. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Nedoporucuje se podavat téhotnym Zenam a zenam, které mohou otéhotnét a nepouzivaji
antikoncepi. Béhem kojeni by pripravek nemé! byt podavan. Vliv na fertilitu nen stanoven. Nezadouci aéinky: Souhm bezpecnostniho profilu: Bezpecnost pripravku Betmiga byla hodnocena u 8433 pacientli s OAB,
Znichz 5648 dostalo nejméné jednu davku mirabegronu ve fazich 2/3 klinického programu, a 622 pacientli dostavalo pripravek Betmiga nejméné I rok (365 dni). Ve tfech |2tydennich, dvojité zaslepenych, placebem
kontrolovanych studiich faze 3 dokondilo Iécbu timto lécivym piipravkem 88 % pacient(i a 4 % pacientd prerusila lé¢bu v diisledku nezadoucich pithod. VétSina nezadoucich Gcink( byla mirmé az stredni zavaznost.
Nejcast&jsi nezadoui Ucinky hlasené u pacientd lécenych pripravkem Betmiga 50 mg béhem tff | 2tydennich, dvojité zaslepenych, placebem kontrolovanych studii faze 3, jsou tachykardie a infelce mocovych cest.
Cetnost tachykardie byla 1,2 % u pacientd, ktelf dostavali pripravek Betmiga 50 mg, Tachykardie vedla k prerusent lécby u 0,1 % pacientd, kteif dostavali piipravek Betmiga 50 mg. Cetnost infeke motovyich cest byla
2,9 % u pacientd, kter dostavali pripravek Betmiga 50 mg. Infekce mocovych cest nevedly k preruseni lécby u zadného z pacientd, ktef dostavali pripravek Betmiga 50 mg. Zavazné nezadoudi Gcinky zahrnovaly fibri-
laci sinf (0,2 %). Nezadoucf ticinky pozorované v priibéhu jednorocni (dlouhodobé) studie s aktivnim komparatorem (muskarinovym antagonistou) byly podobného druhu a zavaznosti jako ty, které byly pozorovany
ve tfech | 2tydennich, dvojité zaslepenych, placebem kontrolovanych studiich faze 3. Tabulkovy prehled nezddoucich ticink(: Nize uvedend tabulka odrazi nezadoucf (i¢inky pozorované u mirabegronu ve tfech |2tyden-
nich, dvajité zaslepenych, placebem kontrolovanych studiich féze 3. Cetnost nezadoucich Gcinki je definovéna nasledovné: velmi ¢asté (21/10); Casté (21/100 a2 <1/10); méné asté (21/1000 a2 <1/100); vzéené
(21710000 2z <1/1000); velmi vzacné (<1/10000)a neni znamo (z dostupnych dajti nelze urcit). V kazdé skupiné Cetnostf jsou nezadouci icinky sefazeny podle klesajici zavaznosti. Infekce a infestace: Casté: infekee
moCovych cest; méné Casté: vaginalni infekce, cystitida. Psychiatrické poruchy: neni zndmo: insomnie¥, stav zmatenosti*. Poruchy nervového systému: Casté: bolest hlavy*, zavrat™. Poruchy oka: vzdcné: edém ocnich vicek.
Srdechi poruchy: Casté: tachykardie; méné Casté: palpitace, fibrilace sini. Cévnf poruchy: velmi vzacné: hypertenzni krize. Gastrointestindinf poruchy: Casté: nauzea®, obstipace®, diarrhoea; méné casté: dyspepsie, gastritida;
vzdené: edém rtdl. Poruchy kiiZe a podkozni tkané: méné Casté: kopfivka, vyrazka, vyrazka makuldrni, vyrazka papuldzni, svédén; vzdené: leukocytoklastick vaskulitida, purpura, angioedém™. Poruchy svalové a kosterni
soustavy a pajivove tkané: méné Casté: otékani kloubl. Poruchy ledvin a mocowych cest: vzacné: retence modi¥. Poruchy reprodukéniho systému a prsu: méné Casté: vulvovagindlni pruritus. Vysetfen: méné Casté: zvySeny krevni
tlak, zvySeni GGT, zvySeni AST, zvySeni ALT. (*Na zakladé zkusenosti z postmarketingového sledovani). HidSeni podezfeni na nezadoui ticinky: HiaSeni podezFeni na nezadouci Ucinky po registraci lécivého pripravku
je dtllefité. Umoiitje to pokratovat ve sledovani poméru piinost a rizik lécivého pripravku. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hlasii podezrient na nezadouct téinky prostiednictvim narodniho systému hisent
nezadoucich (¢inkii na adresu:; Statn stav pro kontrolu Iéciv; Srobarova 48; 100 41 Praha 10; webové strénky: www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek . Zvla$tni opatFeni pro uchovavani: Z4dné 2viatni pod-
minky pro uchovavani. Drzitel rozhodnuti o registraci: Astellas Pharma Europe B.V. Syhiusweg 62, 2333 BE Leiden, Nizozemsko. Registracni ¢islo: EU/1/12/809/001 - 006; EU/1/12/809/008 - 013;
EU/1/12/809/015-018. Datum revize textu: 8.10.2021. Pred predepsanim se seznamte s tplnou informac o lécivém pfipravku.
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Vydej pripravku je vzan na lekarsky priedpis. Pripravek je hrazen z prostfedki verejného zdravotnho pojisténi. Astellas Pharma, s. . 0., Rohanské nabrezi 678/29, 186 00 Praha 8, Karlin. www.astellas.cz
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Vazené kolegyné a kolegové,

jsem velmi potéSen, ze po dlouhé dobeg,

kdy jsme se nemohli spole¢né potkat

na veétsSim féru, Vas mohu konecné ve dnech
19. az 21. fijna 2022 pozvat na 68. vyro¢ni
konferenci CUS do Olomouce. Setkani
bude prezendni, osobni, zivé. Pevné verim,
ze nedojde ke zhorSeni epidemiologické

situace, ktera by konani akce opét zhatila.

Tésit se mUzZete na tradicni kongresové
schéma, ucast prislibili Spickovi a inspirativni
odbornici z fad urologt ¢eskych, slovenskych,

vvvvvv

JONST

moznost pratelského setkani Siroké urologické

obce. Proto pevné verim ve Vasi hojnou ucast.

Kromé hodnotného a poutavého

védeckého programu si jisté najdete Cas

i na prohlidku podzimni Olomouce, mésta

s dlouhou a pestrou historii. Sidla univerzity,
arcibiskupstvi, vojenské posadky, Spickovych
sportovnich klubt. Ucelené historické

jadro, které je svou velikosti druhé nejvétsi

po Praze, je pIné kosteld, nadhernych zakouti

i priiemnych restauraci. Pokusime se pro Vas

pfipravit i pestré kulturni vyziti.
Prijméte tedy, prosim, pozvani do Olomouce,
budeme se na Vas vSechny tésit.

Igor Hartmann
prezident 68. vyro&ni konference CUS
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XGE VA

denosumab

DEJTE SVYM PACIENTUM ViCE CASU
BEZ KOSTNICH KOMPLIKACI* ABOLESTI™

* Pacienti by méli byt vybrani v pfipadg,
7e maji oéekdvanou délku Zivota delSi nez 3 mésice
a predpoklada se u nich vysoke riziko kostnich komplikaci.'

1. Coleman R, et al. Ann Oncol.2014;25(Suppl 3):iii124-37.
2. Lipton A, et al. Eur J Cancer.2012;48:3082-92.
3. Von Moos R, et al. Eur J Cancer.2017;71:80-94.

Zkracené informace o lé¢ivém pripravku XGEVA®

¥ Tento I€Civy pripravek podieha dal$imu sledovani. To umozni rychlé ziskani novych
informaci o bezpeCnosti. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hldsili jakakoli podezfeni
na nezéadouci ucinky.

Nazev pripravku: XGEVA 120 mg injekéni roztok. Kvalitativni a kvantitativni slozeni:
Jedna injekéni lahvicka obsahuje denosumabum 120 mg v 1,7 ml (70 mg/ml) roztoku.
Denosumab je lidska monoklondlini protildtka IgG2, ktera se vyrabi r-DNA technologii. Lékova
forma: Injekéni roztok (injekce). Terapeutické indikace: Prevence kostnich prihod (patolo-
gické fraktury, mini komprese, stavy vyzadujici 16¢bu kosti &i kostni operaci) u dospélych
s pokrogilymi malignitami postihujicimi kosti. Lécba dospélych a dospivajicich s vyvinutym
skeletem s velkobunéénym kostnim ndadorem, ktery je neresekabilni nebo kde chirurgické
resekce povede pravdépodobné k zavazné morbidité. Davkovani a zptisob podani: Vsichni
pacienti, ktefi nemaji hyperkalcemii, maji uZivat alespori 500 mg kalcia a 400 IU vitaminu
D denné. Pacienti IéCeni pFipravkem XGEVA maiji dostat pribalovou informaci a informacni
kartu pacienta. Prevence kostnich prihod u dospélych s pokrogilymi malignitami postihujicimi
kosti: 120 mg pfipravku XGEVA jednou za 4 tydny ve formé jednordzové subkutanni injekce
do stehna, bficha nebo horni ¢4sti paze. Velkobunécény kostni nador (GCTB): 120 mg pripravku
XGEVA formou jednorazové subkutanni injekce jednou za 4 tydny do stehna, bricha nebo horni
Césti paze s dalsi davkou 120 mg v 8. a 15. den léCby prvniho mésice terapie. Pediatrickd
populace: Pripravek XGEVA se nedoporucuje podavat détskym pacientiim (do 18 let véku)
s vyjimkou dospivajicich pacientd (ve véku 12—17 let) s vyvinutym skeletem s velkobungcnym
kostnim nadorem, davkovani je stejné jako u dospélych. Kontraindikace: Hypersenzitivita
na lécivou latku nebo kteroukoliv pomocnou ldtku. TéZkd, neléCend hypokalcemie. Nezhojené
léze po stomatochirurgickém vykonu nebo chirurgickém vykonu v dutiné dstni. Zvlastni
upozornéni a opatieni pro pouziti: Hypokalcemie: Pfed zahdjenim I6Chy je tfeba upravit
preexistujici hypokalcemii. Hladinu vapniku je tfeba monitorovat pfed Gvodni dévkou pripravku
XGEVA, do dvou tydn{i po Uvodni dévce a pii vyskytu suspektnich priznaki hypokalcemie
nebo v pripadé rizikovych faktort pro hypokalcemii. Hypokalcemif jsou vice ohroZeni pacienti
s téZkou poruchou funkce ledvin (clearance kreatininu < 30 ml/min) nebo pacienti dialyzovani.
U téchto pacient( bylo t6Z pozorovano privodni zvySeni hladin parathormonu. Osteonekréza
Gelisti (osteonecrosis of the jaw, ONJ): ONJ byla hldSena ¢asto. Pfed Ié¢bou denosumabem
by pacienti méli podstoupit preventivni zubni prohlidku s individuainim posouzenim pfinosu
arizika Ié¢by a zvazenim rizikovych faktordl. Lé¢ba mé byt odloZena u pacientti s nezhojenymi
Iézemi mékke tkané v Ustech. VSem pacientiim je tfeba doporucit, aby chodili na pravidelné
zubni prohlidky a hidsili jakékoli oralni priznaky (kyvani zubd, bolest, otok, viedy, sekrece).
Invazivni zakroky v dutiné Gstni maji byt béhem IéCby provadény pouze po peclivém posouzeni
anemaji se provadét v dobé blizké podani pripravku XGEVA. Osteonekréza zevniho zvukovodu:

Moznost vzniku osteonekrozy zevniho zvukovodu je tfeba zvazit u pacientt Iécenych deno-
sumabem, ktefi maji usni symptomy véetné chronickych infekci ucha. Atypické zlomeniny
femuru: Byly zaznamenany atypické zlomeniny femuru v subtrochanterické a diafyzalni oblasti
femuru; vyskytly se také u pacientd s nékterymi komorbiditami (napr. nedostatek vitaminu D,
revmatoidni artritida, hypofosfatazie) a u pacienti uzivajicich nékteré Iéky (napf. bisfosfonaty,
glukokortikoidy, inhibitory protonové pumpy). U pacient( se ziomeninou diafyzy femuru Ié¢e-
nych pipravkem XGEVA je tfeba vySetfit kontralaterdlni femur. Hyperkalcemie po preruseni
lécby u pacientt s velkobunéénym kostnim nddorem a pacientti s rostoucim skeletem: Klinicky
vyznamna hyperkalcemie byla hlaSena tydny az mésice po preruseni I6Chy. Jiné: Pacienti
|éCeni pripravkem XGEVA nemaji byt souc¢asné Iéceni jinymi léCivymi pripravky obsahujicimi
denosumab (k I6¢hé osteopordzy) nebo bisfosfonaty. Interakce s jinymi léGivymi priprav-
Ky a jiné formy interakce: Zadné studie interakci nebyly provedeny. V Klinickych studiich
byl pfipravek XGEVA podévan v kombinaci se standardni protinadorovou Ié¢hou a pacien-
tim uZivajicim drive bisfosfonaty Nebyly zjiStény Zadné klinicky signifikantni zmény sérové
koncentrace nebo farmakodynamiky denosumabu. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: XGEVA se
nedoporucuje poddvat v téhotenstvi a Zenam ve fertilnim véku nepouzivajicim antikoncepéni
prostredky. Neni znamo, zda se denosumab vylucuje do lidského matef'ského miéka. Je tfeba
se rozhodnout, zda ustoupit od kojeni nebo zda nepoddvat pfipravek XGEVA, pficemz je nutno
brét v (ivahu prinos kojeni pro novorozence/kojence a prinos lécby pro pacientku. Nezadouci
l’u':inky i Velmi Casté: dusnost, prl‘]jem hypokalcemie muskuloskeletélni bolest Casté hypo

méng caste hyperkalcemle po prerudeni Iecby u pacientti s velkobunecnym kostnim nadorem
atypicka fraktura femuru, lichenoidni erupce zpiisobené Iéky; vzacné: hypersenzitivita na 16-
Civou ldtku, anafylaktické reakce; s nezndmou frekvenci: osteonekréza zevniho zvukovodu.
Zvlastni opatieni pro uchovavani: Uchovavejte v chladniéce (2 °C—8 °C). Chraiite pred
mrazem. Chrante pfed svétlem. Drzitel rozhodnuti o registraci: Amgen Europe B.V.,
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EDITORIAL

EDITORIAL

Existuji prohlaseni, kterym se nevyhnete a slycha-
vate je opakované. Jednim z nich je, Ze absolvent
lékarské fakulty odchazi do zahranici jiz nikoliv pro
penize, ale z dGvodu lepsiho systému postgradu-
alniho vzdélavani. Je to vibec pravda a jak si stoji
urologie?

Uroven postgradudiniho vzdélavani je dana
predpisem (zakonnou normou, tzv. vzdélavacim
programem) a pak zptsobem, jak je s timto pred-
pisem nakladano. Urcity vliv ma i zvyklost, dédictvi
z minulosti, které mizeme najit v samotném vzdé-
lavacim programu, ale zejména v tom, jak s nim
naklddame. Ze vzdélavaciho programu by mélo byt
zfejmé, jaky by mél byt pIné kvalifikovany lékaf. Po-
kud bychom se shodli na idedlni podobé urologa,
onko-urologa a détského urologa a touto optikou
se zpétné divali na vzdélavaci program, pak nam
nejlépe vytanou jeho nedostatky. Vidéli bychom,
kde neodpovida soucasné realité, kde pozaduje
Vveci zbytecné, nebo naopak nedostatecnée.

Mame dobry vzdélavaci program? Je tézké na-
jit jednoznacnou odpovéd. Hleddme konsenzus
stejné jako v pfipadé odpovedi na otdzkuy, jaky by
mél byt plné kvalifikovany urolog, onko-urolog
nebo détsky urolog. Jinou pfedstavu bude mit
Skolenec a skolitel, ministerstvo a odborna spo-
lenost, zastupci lékafskych fakult a Ceské lékaiské
komory, ambulantni specialista a operujici urolog
Z nemocnice.

MUOZeme mit lepsi vzdélavaci program? Nepo-
chybné ano. Vzdélavaci program by mél byt Zivy
organismus a meél by reflektovat tempo, jakym se
vyviji sou¢asna medicina. Tak tomu v soucasné
dobé neni a diky pandemii covidu-19 mizeme
mit tento pocit jesté o poznani vétsi. Jde o obsah
normy, ktera se v urcitych intervalech vylepsuje,
ale nikdy ne celd. Vzdycky zlstane néjaka zastarala
povinnost, ktera je v tu chvili zbytecna. Zasadni by
mélo byt, aby stanovené pozadavky byly redlné
proveditelné. Napfiklad, aby pocet poZzadovanych
vykonU pfi souc¢asném poctu rezidentl zafazenych
v oboru nebyl vy3si nez pocet vykond, které se
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v republice ve stejnou dobu skute¢né provedou.
Mit normu, kterd neni splnitelna, udrzuje Spatny
zvyk pozadavky obchazet.

Maji moznost se skolenci vyjadfit k normé, kte-
ré urcuje charakter postgradualiniho vzdélavani?
V urologii ano, ale neni systémovy mechanismus,
ktery by to zajistoval. Normu obecné vytvafeji
lidé, ktefi jiz ddvno nejsou v procesu vzdelavani.
V urologii si nechala akredita¢ni komise posledni
verzi vzdélavaciho programu pfipominkovat od
zastupcl rezidentd z vlastni iniciativy.

Kdo skoli? Skolitelem je formalné skoro kazdy,
kdo pracuje v nemocnici a splfiuje poZzadavky uve-
dené ve vzdélavacim programu. | pro urologii plati,
ze sehnat plné kvalifikovaného |ékafe je obtizné.
Na volné misto pfichazi vétsinou absolvent nebo
rezident a kazdy Iékaf ve vycviku musi mit svého
skolitele. Skolitelem pak nenf jen ten, koho bavi ucit
a kdo k tomu ma vlohy. Kolik Skolitel¥ realné zna
vzdélavaci program, nedokazi odhadnout.

Jak se skoli? Vzdélavani je jen jedna z mnoha
povinnosti, ze které se vétsinou sebere, kdyz se
nedostéva jinde. U¢it viastni zaméstnance je pfi-
rozené, investujete energii a ¢as s pfedpokladem,
Ze se to vasemu pracovisti jednou vrati. Nicméné
ani to neni samoziejmé. Nejsme zvykli na to, Ze
v rdmci akreditace pfijde na pracovisté komisar,
vezme si rezidenta stranou a pta se, jak realné vy-
cvik probiha. A v pfipadé nespokojenosti akreditace
nemusi byt udélena. To vam dojde, pokud ziskate
zkuSenost s akreditaci European Board of Urology.
Nas dédicny zlozvyk obchazet pozadavky zname-
na, Ze rezident redlné nedostane béhem vycviku
vie, co ma dostat, ale nékdo se zarudi, ze vie bylo
radné splnéno.

Co ma Skolitel z toho, kdyZ bude 3kolit, jak ma?
Sebenaplnéni v nejlepsim pfipadé, pokud ma ¢lo-
vek v povaze ucit. Redlné je vyhodou moznost udr-
Zet si akreditaci a mit moZnost zaméstnavat lékafe
v pfed-atestacni pfipravé. Zadnou dal3f vyhodu
v soucasném systému Skolitel nema. Naopak, Skolit
v mediciné neni Uplné zadarmo a v chirurgickém



oboru to plati dvojnasob. V rdmci skolenf je nutné
akceptovat ur¢itou miru nedokonalosti, ktera zna-
mena tieba delsi trvani vykon, vyssi cetnost kom-
plikaci, delsi hospitalizaci a obecné horsi vysledky
lé¢by odrazejici se v riznych moznych indikatorech
kvality, které vSak mohou slouzit jako prostfedek
k porovnavani kvality zdravotni péce mezi jednotli-
vymi centry. Pracovisté, které $koli, musi zachovat
celou Skalu vykonU, jeZ jsou poZadovany ve vzdéla-
vacim programu. Neni mozné zuzit péci jen na to,
co je ekonomicky vyhodné. Systémova opatfeni ve
prospéch skoleni by byla s vyhodou. Pokud nékdo
Skolf jen proto, ze musi, tak je to mélo.

A perspektiva? Je dobra! Postgradudini vzde-
lavani ma pozornost. ZpUsob postgradualniho
vzdéladvani se musi ménit stejné rychle jako uro-
veri soucasné mediciny a diky nutnosti jej ménit

EDITORIAL

prakticky kontinudlné si mdZeme dovolit sméfovat
zmény k lepSimu. Zakladem je Siroka diskuze v od-
borné spole¢nosti o tom, co by mél umét plné
kvalifikovany urolog/onko-urolog/détsky urolog,
a tomu pfizpUsobit poZzadavky na postgradualni
vzdélavani. Redlné pozadavky jsou prvnim pfedpo-
kladem pro to, aby byly splnény. Zajimavy a vstfic-
ny zpUsob postgradualniho vzdélavani k urologii
pfilaka Sikovné absolventy, ktefi dokazi nas obor
posunout dal, ne?

prof. MUDr. Viktor Soukup, Ph.D,
FEBU, MHA

Urologicka klinika VFN a 1. LF UK
v Praze, Ke Karlovu 6, 128 00 Praha 2,
viktor.soukup@centrum.cz

V Praze, 23. 2. 2022
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SOUHRN

VInieska J, Petiik A. Urolitidza v gravidité.

Renalni kolika je necastéjsi neporodnicka pfi-
¢ina hospitalizace gravidnich pacientek. Diagnos-
ticky a terapeuticky postup byva ¢asto vyzvou
pro urology a gynekology kvUli zajisténi dobrého
stavu matky i plodu. Anatomické a funkenfzmény
genitouretralniho traktu, které se v téhotenstvi
mohou podilet na vzniku litidzy, jsou dobfe znamy.
Déle se také v prlibéhu gravidity na vzniku litidzy
spolupodili metabolické faktory. Nejcastéjsim kli-
nickym pfiznakem litidzy je kolikovita bolest s pfi-
tomnosti mikro- nebo makrohematurie. Dilezity je
spravny vybér zobrazovaci modality s ohledem na
maximalni diagnosticky pfinos a minimalizaci rizik
pro matku a plsobeni ionizujictho zafeni na plod.
Ultrazvuk je diagnostickou metodou prvni volby
zejména pro jeho cenovou dostupnost a neinva-
zivnost vysetfeni. Dilataci hornich cest mocovych
Ize spolehlivé detekovat pomoci ultrazvuku. Pri
dalsim vysetfovani Ize v pfipadé potfeby pouzit
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magnetickou rezonanci k detekci ureteralnich kon-
krementd, které nejsou ultrazvukem detekovatelné.
Pokud neni k dispozici magneticka rezonance, Ize
pouzit low dose CT jako posledni moznost zob-
razeni, pokud je toto vysetieni vyZzadovano pfed
endoskopickou intervenci urologem. Konzervativni
postup s observaci a cekanim na spontanni prd-
chod konkrementu je upfednostriovanou terapif
prvnivolby v téhotenstvi. U pfetrvavajicich koliko-
vitych bolesti nebo pokud se vyvine febrilni infekce
mocovych cest pfi obstrukci konkrementem, je
nutna urologickd intervence (s nebo bez terapie
konkrementu) a zavedeni stentu.

KLICOVA SLOVA
Urolitidza, t€hotenstvi, diagnostika, lé¢ba.

SUMMARY

VinieSka J. Petfik A. Urolithiasis in pregnancy.

Renal colic is the most common non obstetric
cause of hospital admission in pregnancy. Ideal
managementof urinary stones which ensure the
good condition of the mother and fetusisa chal-
lenge to urologists and gynecologists. There are
several anatomical and functional changes in the
urogenital tract of pregnant women, which lead
to calculi formation. The most common symptom
of ureteral stone is flank pain with microscopic or
macroscopic hematuria. Inonizing imaging mo-
dalities should be avoided if is possible in preg-
nant women. Ultrasound is the first line imaging
of choice. Itis non invasive, low cost and generally
available. Upper urinary tract dilatation can be reli-
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ably detected with ultrasound. MRI can be used
to detect ureteral stones not seen on ultrasound.
When MRIis not available, low dose CT seems to be
safe option, but only as last resort when imaging
before endoscopic intevention is required by the
treating urologist. Conservative managment, with
observation and waiting for spontaneous passage
is the preferred first line option for ureteral stones
in pregnancy. In refractory renal colic, or if febrile
UTI develops with stone obstruction, urological
intervention (with or without stone treatment)
and stent insertion is required.

KEY WORDS
Urolithiasis, pregnancy, diagnostic imaging, treat-
ment.

UvoD

Renalni kolika béhem téhotenstvi je pomérné
vzacna (1 z 200-1 500 téhotenstvi), nicméné se
jednd o nejbéznéjsi neporodnicky ddvod hos-
pitalizace v gravidité (1, 2, 3, 4). Spravny postup
feseni rendlni koliky je ¢asto vyzvou pro urology
i gynekology kvUli slozitosti zabezpeceni dobré-
ho stavu matky i plodu. Problémem v manage-
mentu muUze byt mimo jiné indika¢ni omezeni
fady |éciv pro podani v gravidité. Téhotenstvi
rozhodné omezuje moznosti diagnostiky renalnf
koliky zobrazovacimi metodami pro mozné ne-
zadouci Ucinky ionizujiciho zafeni na plod. Tyto
Ucinky jsou v negativnim slova smyslu vyznamné
zejména béhem obdobi embryogeneze (prvnich
12 tydnd téhotenstvi), nicnéné nenf vylouceno,
ze by tyto Skodlivé vlivy mohly kdykoli béhem
téhotenstvi vést k poskozeni plodu. 80 az 90 %
konkrementl béhem téhotenstvi se objevuje
ve 2. a 3. trimestru (4). Hlavnim cilem gynekolo-
gl je zachovani zdravi matky a plodu a zajisténi
fyziologického prabéhu téhotenstvi. Toto mize
znesnadnit hlavni cil urologl, coz je minimalizace
poskozeni renainf jednotky sekundarni obstrukcf
mocovych cest.

PREHLEDOVE CLANKY

PATOFYZIOLOGIE

Patofyziologické procesy vedouci ke tvorbé téchto
konkrementd jsou ovlivhovany a komplikovany
nescetnym mnozstvim zmén souvisejicich s tého-
tenstvim Zeny. Incidence fyziologické hydronefrézy
béhem gravidity je na pravé strané az 90 % a na
levé strané v 67 %. Tato dilatace obvykle odezni do
4-6 tydnl po porodu (5). Vzhledem k vysoké inci-
dencifyziologické hydronefrézy je pro lékare obtiz-
né jasné urcit rozdil mezi fyziologicky a patologicky
podminénou hydronefrézou. Primarni pricinou
ureterdlni obstrukce je komprese gravidni délohy
na okraj panve. Anatomické vztahy mocovod(
v panvi vysvetluji nachylnost k rozvoji pravostranné
hydrofrozy. Pravy ureter prechazi pres arteria iliaca
na okraji panve, zatimco levy ureter pfechazf arteria
iliaca vice kranialné a lateraln&, coz ma za nasledek
nizsi pravdépodobnost komprese vlevo. Dalsim
prispivajicim mechanickym faktorem je dextrotor-
ze délohy. Zvysené hladiny progesteronu béhem
téhotenstvi snizuji peristaltiku mocovodu, pUsobi
relaxacné na hladkou svalovinu moc¢ovodu a zpU-
sobuji dilataci mo¢ovodu nad rovinou panevniho
vchodu. Vysledkem tohoto mUze byt fyziologicka
hydronefrdza se stagnaci moce a potencialné vyssi
nachylnost ke tvorbé konkrementu a vzniku na-
slednych komplikaci (4).

V dusledku gravidity dale dochazf ke zvysené
metabolické aktivité organismu, souc¢asné k fyzio-
logickému nardstu glomerularni filtrace az o0 50 %
se zvysenym vylucovanim litogennich faktord: so-
diku, vapniku a kyseliny mocové (6). Hyperkalciurie
v téhotenstvi vznika na podkladé nékolika faktord,
a to zvysené rychlosti glomeruldrni filtrace, dale
v dUsledku placentarni tvorby 1,25-dihydroxychole-
kalciferolu a v neposledni fadé na podkladé snizené
produkce parathormonu. Tyto faktory potencialné
podporuji tvorbu konkrementl oxaldtu vapena-
tého. V opozici vyse zminénému dochazi béhem
gravidity také k narlstu vylucovani inhibitor( krys-
talizace, mezi které patfi napfiklad citrat, hoicik ¢i
glykosaminoglykany (2). Dale na podkladé respi-
racni alkaldzy u gravidnich Zen dochazi ke zméné
pH modi ve smyslu jeji relativni zasaditosti. Zvysené
pH modi snizuje tvorbu uratové litidzy. Vyvazenost
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vsech vyse popsanych faktorl zpUsobuje fakt, Ze
vyskyt urolitidzy a renalnf koliky béhem téhotenstvi
nenf vy$si nez u netéhotnych Zen v reprodukenim
veku (4).

DIAGNOSTIKA

Spravna a rychla diagnostika rendini koliky v té-
hotenstvi je dulezita. Jak bylo diskutovano dfive,
pfesné stanoveni diagndzy mize byt kompliko-
vano fyziologickymi zménami v téhotenstvi. Nej-
Castéjsim symptomem urolitidzy je rendlni kolika,
projevujici se jako bolest v boku doprovazena
mikroskopickou nebo makroskopickou hematurif
s pfipadnou infekci mocovych cest (7, 17). Presnou
diagndzu akutni bolesti bficha je béhem druhého
nebo tfetiho trimestru téhotenstvi obtizné stanovit,
protoze déloha v téhotenstvi méni polohu tlustého
stfeva, vajecniky, apendixu a mocového méchyre.
Zménéna poloha organt mdize zménit lokaliza-
Ci a pfipadnou propagaci bolesti. Neporodnické
pficiny bolesti mohou diferencialné diagnosticky
nejcastéji byt apendicitida, cholecystitida &i pyelo-
nefritida. Z porodnickych pfic¢in akutnich bolesti
bficha jsou Casté délozni ¢innost, abrupce placen-
ty, preeklampsie s postizenim jater (8). DuleZitd je
ddkladné odebrana osobni anamnéza ve smyslu
predchozf litidzy, pfitomnosti abnormalit moco-
vych cest anebo metabolickych onemocnént.

ULTRAZVUK

Ultrazvukové vysetfeni je metodou prvni volby
ze zobrazovacich metod u gravidnich pacientek.
Jedna se o metodu rychlou, snadno dosazitelnou,
neinvazivni a cenové dostupnou. DlleZité je, Zze ne-
existujf zadné zdokumentované nezadouci Ucinky
na plod (9). Ultrazvukové vysetieni je zvlaste uzitec-
né pro vizualizaci konkrementt v ledvinné panvicce
a pelviureterickém spojeni mocovodu. Dale mUze
také detekovat konkrementy v distalnim mocovodu
pfi vizualizaci mocového méchyfe. Ultrazvuk ma
34% senzitivitu a 86% specificitu pro urolitidzu,
ale uvadéna senzitivita se mdze lisit v zavislosti na
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rozsahu fyziologickych zmén v téhotenstvi (10).
Vizualizace ureterdlniho jetu, méfeni RI (Resistive
Index) a pouziti trojrozmérného rozsifeného zob-
razovani vede ke zvyseni pfesnosti metody.

PYi pouziti dopplerovského zobrazeni Ize dete-
kovat prlichod moci na ureterovezikdlnim spojent,
tzv. ureterdlni jet. Ten vznikd prdchodem modi
z mocovodu do mocového méchyre, pokud neni
UpInd obstrukce mocovodu. Toto vysetfeni by mélo
byt provadéno a vyhodnocovano po dobu nejmé-
né 5 minut. Chybéjici, asymetricky, a/nebo snizeny
ureteralni jet na symptomatické strané ukazuje
na obstrukci ureteru u netéhotnych pacientek se
senzitivitou 95 % a specifitou 87 % (11). Tyto dia-
gnostické hodnoty nejsou tak vysoké u téhotnych
pacientek, protoZe ureteralni jet mize chybét az
u 15 % asymptomatickych téhotnych Zen (12). Hyd-
ratace pacientky pomaha zlepsit pfesnost diagnos-
tiky rozsffenim mocového méchyfe a optimalizuje
stanoveni ureteradiniho jetu.

Renalni arteridlnf rezistive index (RI) (odporovy
index) je sonograficky index slouZici k posouzeni
rendlniho arteridlniho onemocnéni. Rl se vypocita
jako rozdil maximalni systolické rychlosti a rychlosti
toku na konci diastoly déleny maximalni systolickou
rychlosti. Odporovy index intrarenalnich oblasti by
nemél byt zvysen samotnym fyziologicky probi-
hajicim téhotenstvim. Elevace Rl obvykle nastava
do 6 hodin od vzniku akutni obstrukce. Nékteré
klinické studie udavaji, ze zvyseni Rl > 0,7 nebo
rozdil v Rl > 0,08 mezi ledvinami svéd¢i pro ob-
strukci ureteru (13).

MAGNETICKA REZONANCE (MRI)

Druhou volbou v zobrazovacich modalitach u gra-
vidnich pacientek je magneticka rezonance s pozi-
tivni prediktivni hodnotou 80 % (14). MRl umozriuje
odlisit fyziologickou dilataci od patologické zpUso-
bené obstrukci konkrementem, ktery zplsobuje
edém a zvétseni ledviny. MRI nabizi vysoce pres-
né anatomické detaily celého mocového traktu,
ale nevystavuje pacientku ani plod ionizujicimu
zafeni. MRl kombinovana s urografil viak nabizi
horsi prostorové rozlidenti, prodluzuje Cas vysetrent,



je spojena se zvysenymi naklady a také ma nizsi
senzitivitu pro detekci kalcifikaci a konkrement ve
srovnani se standardni a low dose CT. Nicméné MRI
je obecné povazovana za bezpecnou zobrazovaci
modalitu béhem téhotenstvi (4, 15),

POCITACOVA TOMOGRAFIE (CT)

S vice nez 98% senzitivitou a specificitou je
nativni CT povazovano za zlaty standard pro
diagnostiku litidzy bézné populace. CT pouziva
vysokou davku ionizujiciho zafeni prekracujici
hodnoty povazované za bezpecné davky, proto
se jeho pouziti v gravidité nedoporucuje. CT je
spojeno se zvysenym vyskytem vzniku malfor-
maci plodu a s vy3$sim rizikem vzniku nddorovych
onemocnéni u déti (3). CT v gravidité by mélo
byt pouzivano pouze v pfipadech, kdy pfinosy
pfevazuji nad riziky a neexistuje jina alterna-
tivni diagnostickd metoda. Potencidlni Ucinky
radiace na plod zahrnuji zpomaleni rdstu, vznik
malformaci ¢ mikrocefalie. Teratogenni rizika
spojena s expozici jsou nejvyssi béhem prvniho
trimestru. Navzdory tomu existuje mnoho studif,
které podporuji relativni bezpecnost CT béhem
téhotenstvi. ACOG (American College of Obste-
tricians and Gynecologists) uznava obezfetné
pouzivani CT béhem téhotenstvi na pomoc pfi

Tab. 1. Ddvky zdfeni na plod béhem jednotlivych
vysetteni (21)
Tab. 1. Radiation doses to the fetus duringeach exa-

mination
Vysetteni Davka na plod (mGy)
CT vysetfeni (nativni) 8,0-49
CT vysetreni (LD, ULD) 0,244-1,372
VU 1,7-10
KUB 14-4.2
Jaderny renogram (MAG3 | 0,2-4,0
nebo DTPA)
MRI 7adné zareni
Ultrasonografie Z&dné zéreni

CT - pocitacovd tomogratfie; LD — low-dose, ULD - ultralow-dose;
IVU - intravendzni urografie; KUB — prosty snimek ledvina—moco-
vod—mocovy méchyr; MAG3 — merkaptoacethyltriglycin; DTPA - di-
ethyltriamin penta — octovd kyselina; MRl — magnetickd rezonance
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diagnostice a lécbé litidzy (18). Zejména davka
< 50 mGy je povazovéana za bezpecnou a neni
s ni spojena teratogenita ani zvysend potrato-
vost. Pouziti low-dose a ultra low-dose protokolu
minimalizuje radia¢ni zatéz plodu a Ize jej pova-
Zovat za relativné bezpecné. Princip ALARA (As
Low As Reasonably Achievable - tak nizky, jak
je mozno dosahnout) by mél byt dodrzen (19,
20). Pacientka by méla byt informovana o po-
tencialnich rizicich expozice ionizujiciho zafeni
a potencialnich pfinosech nizkodavkovych CT.
V ramci zasady ALARA se upfednostriuje pouziti
MRI pred CT, pokud je k dispozici.

LECBA

Dle doporuceni EAU je |é¢bou prvni linie pro
vsechny nekomplikované pfipady urolitidzy kro-
mé téch, které maji klinické indikace k intervenci,
konzervativni postup (22). Dle literatury béhem
téhotenstvi odejde spontanné 70-90 % konkre-
mentd, a to predevsim v dlsledku pfitomnosti
megaureteru, ktery je zpUsoben Ucinkem proge-
steronu na hladkou svalovinu ureteru (23). Kon-
zervativni postup zahrnuje pfiméfenou hydrataci
(peroraini nebo intravendzni), analgezii, podani
antibiotik (pokud je pfitomna infekce), podanf
antiemetik, klidovy rezim a rutinni cezeni moce.
Konzervativni lé¢ba nenf indikovana pfi febrilii,
nekontrolovatelnych bolestech, oboustrannych
obstrukcich ¢i solitarni ledviné, konkrementech
velikosti > 1 cm, pretrvavajici nevolnosti a zvra-
ceni nebo v pfipadé ohrozeni plodu. Kdyz kon-
zervativni postup selze, je indikovana intervencni
|é¢ba ve smyslu dekomprese mocového systé-
mu. Derivaci hornich mocovych cest provadime
bud pomoci ureterdlniho stentu, nebo zalozenf
nefrostomie. Oba zminéné terapeutické postupy
jsou provadény u téhotnych pacientek Uspésné,
jen s minimalnimi prfedpoklddanymi riziky a kom-
plikacemi (24, 25).

Dle recentni publikace Ordona a spol. bylo do
studie v rozmezi deseti let (2004-2014) zafazeno
1,39 milionu téhotnych Zen. Z toho bylo 2863
téhotenstvi se symptomatickou litidzou srovna-
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Tab. 2. Pomérsanci, interval spolehlivosti a hodnoty p pro riziko sekunddrnich vysledki v téhotenstvi s litidzou

ve srovndni s odpovidajicim téhotenstvim bez litidzy (26)

Tab. 2. Odds Ratio, confidence interval, and p-Values for the risk of the secondary outcomes in pregnancies with
a kidney stone as compared with the matched pregnancies without a kidney stone

Vysledek :;‘},gl,éé I;))ravdépodobnosti (ngsy’{)iegll’) absolutniho rizika p
Predcasny porod' 1,70 (1,50-1,94) 4,32 % (3,10-5,54) < 0,0001
Extrémni prematurita’ 1,20 (0,68-2,13) 0,08 % (-0,19 az 0,35) 0,534
Nizk4 porodni véha? 1,52 (1,31-1,77) 2,61 % (1,56-3,66) < 0,0001
Kojenecka umrti* 1,20 (0,59-2,46) 0,05 % (-0,17 az 0,27) 0,618
Eggm nebo predcasny 1,18 (092-1,53) 0,38 % (-0,24 a7 099) 0,202
Preeklampsie 1,42 (1,02-1,99) 0,44 % (0,03-0971) 0,039
Cisarsky rez 1,39 (1,27-1,51) 6,85 % (4,99-8,70) < 0,0001

'Predcasny porod; < 37 tydnd téhotenstvi

2Extrémni prematurita; < 28 tydnd téhotenstvi

Nizkd porodni vdha; hmotnost je < 2500 g

“Kojeneckd = umrti: umrti do 1 roku od data narozeni

Cl = interval spolehlivosti; PROM = predcasny odtok plodové vody

Tab. 3. Typ afrekvence intervence u 2 863 téhotenstvi
s litidzou (26)

Tab. 3. Type and frequency of kidney stone inter-
ventions in the 2863 pregnancies with a kidney stone

Typ intervence' pocet %
Zavedeni stentu 473 16,52 %
ZaloZenf{ perku- 152 531 %
talnf nefrostomie

Ureteroskopie a 379 13,24 %
lasertrypse

'Pacienti mohli mit vice neZ jednu intervenci.

vano s 17171 téhotenstvimi bez konkrementu.
Vyskyt symptomatickych ledvinovych kamen(
v téhotenstvi byl zaznamenan u 0,2059 % (in-
terval spolehlivosti [95% Cl] 0,2055-0,2062). Pri-
marnim vysledkem bylo zjisténi, Ze renalnf kolika
s konkrementem béhem téhotenstvi ma vyrazné
zvysené riziko nezadoucich komplikaci porodu
ve srovnani s odpovidajicim téhotenstvim bez
probéhlé ledvinné koliky (13,5 % vs. 8,8 %, po-
mér pravdépodobnosti 1,62, 95% Cl 1,43-1,82,
p < 0,0001). Sekundarnim vysledkem bylo, Ze
téhotenstvi s rendInf kolikou ma vyrazné zvysené
riziko nizké porodni hmotnosti, pfedcasného
porodu, preeklampsie a ukonceni téhotenstvi
cisafskym fezem (tab. 2).
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URETERALNI KATETRIZACE

UreterdInf katetrizace je technika bézné ovlada-
na témér véemi urology. Lze ji provadét pouze
v lokaIni anestezii nebo sedaci, ¢imz se vyhneme
rizikdm spojenym s celkovou anestezii (4, 27).
Zavedeni JJ stentu ma vsak nékolik nedostatkd,
véetné iritace mocCového méchyfe, enkrustace
stentu a mozného vzniku infekce. BEhem tého-
tenstvi je Casto pfitomna hyperurikosurie a hy-
perkalciurie, a proto je ¢astejsi vyskyt jiz zminéné
enkrustace stentu. Enkrustace je v téhotenstvi
obzvlasté znepokojujici, protoze na jejim podkla-
dé m0ze byt béhem gravidity nutna opakovana
vymeéna stentu, kdy kazdy vykon predstavuje
uréitou miru rizika. S téhotenstvim muze souviset
i asymptomatickd bakteriurie, kterd mdze byt
faktorem pfispivajicim k enkrustaci. Vzhledem
k tomuto je doporucovano ménit stenty kaz-
dych 4-6 tydnd, aby se zabranilo enkrustaci (4,
5, 10). Je tfeba poznamenat, Ze stenty mohou
byt dislokovdny do mocového méchyfe kvi-
li dilataci mocovodu béhem téhotenstvi. Mezi
mozné komplikace ureterdlnf katetrizace patfi
vznik lumbalgii a LUTS v d@sledku vezikourete-
ralniho refluxu a iritace stentem.



PERKUTANNI NEFROSTOMIE (PCN)

Zavedeni PCN je spojeno s mnoha stejnymi kom-
plikacemi jako ureteralni stenty, véetné inkrustace
a bakterialni kolonizace. MUze dojit k ndhodnému
uvolnéni stomie, coz zpUsobuje bolestivost a na-
slednou potiebu reintervence. PCN je oproti urete-
ralnim stentdm zatizena mensim rizikem vzestupné
infekce mocovych cest. Na druhou stranu je PCN
spojena se zvysenym rizikem septickych komplikact
a zaroven predstavuje pro pacientku limitaci ve
smyslu permanentniho sbérného sacku na moc.
Stenty jsou proto obecné preferovany (28, 29).

Definitivni fesenti litidzy Ize provést po porodu
nebo mUze byt zvaZzovana odloZena ureteroskopie
béhem téhotenstvi.

URETEROSKOPIE

Ureteroskopie (URS) je bezpecnd a vysoce Ucin-
na metoda lécby v téhotenstvi s vysokym stone
free-rate. Tento postup si v poslednich letech ziskal
popularity, a to diky vylepseni flexibilnich a rigid-
nich ureteroskop s mensimi kalibry a diky pokroku
v technologii laser litotrypse, kterd umoznuje 1écbu
vétsich konkrementd. Tuto techniku by méli provadét
zkuSeni endourologové (4, 30).

Systematicky pfehled od Seminsové identifikoval
14 praci zahrnujicich 108 téhotnych pacientek, které
podstoupily URS. Uvadi celkovou miru urologickych
komplikaci v 8,3 %, bez vyrazného rozdilu nez ve
srovnani s vysledky u netéhotnych Zen (28). Nevy-
hodou této techniky je potfeba celkové anestezie,
rentgenového zafeni a v nékterych pfipadech
prodlouzeni operacni doby v zavislosti na velikos-
ti konkrementd. Uziti holmium laser dezintegrace
ma vynikajici bezpecnostni profil u téhotnych Zen.
Oproti tomu daldi zdroje energie (napr. balisticka ¢i
ultrazvukova litotrypse) mohou asociovat ztratu slu-
chu u plodu a vyvolani délozni ¢innosti (4). Pouzitim
nizkodavkované a pulzni fluoroskopie v kombinaci se
stinénim panve pacientky mtzeme sniZit celkovou
expozici zafeni na minimum. Dle kritérii ACOG pro
chirurgicky zakrok u téhotnych Zen by méla byt neur-
gentni ureteroskopie provedena nejlépe béhem dru-
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hého trimestru zkusenym endourologem, v zafizeni
s dostupnou neonatologickou péci a s dostupnym
porodnikem, ktery ma moznost v pfipadé ohroZeni
plodu ¢&i rodicky provést akutni cisafsky fez (31).

Dle systematické retrospektivni studie z roku 2012
od Lainga je ureteroskopie povazovana za bezpec-
nou formu lécby téhotné pacientky. 86 % gravidnich
pacientek (100/116), které podstoupily ureteroskopii
s odstranénim konkrementu, mélo vaznou kom-
plikaci pouze v 1,6 % pfipadd (jedenkrat ureteralni
perforace, jedenkrat pfipad pfedcasnych déloznich
kontrakdi, které odeznély, aniz by doslo k pfedcas-
nému porodu) (34). Z&dné nepiiznivé nasledky na
plod nebyly pozorovany. Intraoperacni komplikace
byly vzacné a poopera¢ni komplikace se vyskytly
pfiblizné u 8 % pacientek. Pooperacni komplikace
byly viechny Clavien stupné Il nebo nizsi (37,38) (UTI:
4,3 % [n = 5], bolest souvisejici se stentem: 1,7 % [N
= 2]). V sérii pfipad( 378 pacientek, které zahrnova-
ly pfedcasné délozni kontrakce, pfedcasny porod
a pfedcasné narozeni, bylo zaznamendno pét porod-
nickych komplikaci (34). Nékolik rozsahlych observac-
nich studif ukézalo, Ze pfftomnost symptomatického
konkrementu zvy3uje riziko pfed¢asného porodu,
zatimco provedeni ureteroskopie nevede ke zvyseni
tohoto rizika (35, 36). Nejvétsi z nich byla retrospektiv-
ni kohortova studie identifikujici 2239 Zen pfijatych
pro nefrolitidzu. V tomto prehledu autofi zjistili, ze
pravdépodobnost pfed¢asného porodu byla 1,72
u pacientek s konkrementem, které nepodstoupily
intervenci, naopak pravdépodobnost pred¢asného
porodu byla 1,69 u pacientek s konkrementem, které
podstoupily néjaky typ zakroku (23). Nebyly popsany
7adné pripady matefského ani fetdlniho dmrti. Na
rozdil od téchto Zzjisténi nedavna populacni studie
prokdzala v ramci sekundarni analyzy malé zvysené
riziko pfedcasnych porodd u téhotnych podstupuji-
cich ureteroskopif ledvinovych konkrement( (pomér
pravdépodobnosti [OR] 1,82, 95% interval spolehli-
vosti [Cl] 1,34-2,47) ve srovnani s odpovidajici kont-
rolni skupinou téhotnych pacientek s konkrementem
a bez intervence ([OR] 1,20, 95% Cl 1,04-1,39). Kon-
krétné ureteroskopie byla spojena s mirné zvysenym
rizikem predc¢asného porodu a cisafského fezu (26).

V literature jsou popsany pfipady provedené ex-
trakorporaini litotrypse u téhotnych pacientek, u kte-
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rych nebyla gravidita znama. V téchto pfipadech ne-
byly hlaseny Zadné chromozomalni abnormality ani
vrozené vady plodu (32). Tato metoda je viak béhem
téhotenstvi kontraindikovana. Taktéz byla provedena
Uspésna perkutanni litotrypse béhem téhotenstvi,
nicméné neni rutinné doporuceno ji provadét kvdli
potiebé celkové anestezie, nutnosti uZit rentgenové-
ho zéfeni a pronacni polohy pacientky (33).

DISKUZE

Urolitidza predstavuje nejcastéjsi urologickou kom-
plikaci gravidity. Po strance diagnostiky je situace
jednoznacna a pouze uzitf low dose nativniho CT, a¢
doporuceno guidelines, je kontroverzni. Co se tyce
terapie, tak mozZnosti prvni volby pfi nekomplikova-
ném prabéhu onemocnéni by mél byt konzervativni
postup s pokusem o spontanni pasaz. Ureteroskopie
zUstava i dle doporuceni EAU guidelines rozumnou al-
ternativou, jak se vyhnout dlouhodobému stentovani/
drendZi hornich cest mocovych. Pravé ureteroskopie
je preferovanou moznostf 1é¢by u téch pacientek,
u kterych selhavaji konzervativni opatfent. Dalsi moz-
nosti 1é¢by by mély byt vzdy zvaZzeny s peclivym
posouzenim rizik a pifnosd. V diagnostice i terapii je
nezbytny multidisciplinami pfistup zahrmujicf spolu-
praci urologa, porodnika, radiologa a anesteziologa.
Tato spoluprace by méla vést k zajisténf idedlnich
vysledkd pro matku a dité.

Stran ureteroskopie se autofi neshoduji na pfi-
padném zvysenirizika pfedcasného porodu, jakozto
komplikace provedené ureteroskopie. Nicméné dle
Ordona je riziko pfed¢asného porodu po provedené
uretroskopii mirné zvyseno. Je potfeba vzit v potaz,

LITERATURA

7e Ordonova studie vychazf pouze z retrospektivnich
dat z jednoho pracovisté a dale fakt, ze néktera data
jsou starsi nez 15 let. Viysledkem této studie je, Ze sym-
ptomaticka litidza zvysuje riziko pfedcasného porody,
nizké porodni vahy, preeklampsie a cisafského fezu,
at uz s nebo bez urologické intervence. K objasnént
této problematiky by bylo vhodné provedeni dalsich
studii, v idedlnim pfipadé studif prospektivnich.

ZAVER

Dle Sohlbergové se urolitidza v gravidité vyskytuje
u 8 z 1000 téhotnych Zen (39). Nejedna se tedy
o prilis ¢asté onemocnéni. Dle retrospektivni studie
z roku 2009 mélo ve sledovaném souboru pacientek
rendlnf koliku z dGvodu litidzy pouze 55 %, resp. 65 %
v pfipadé levostranné koliky (40). Vzhledem k tomu,
Ze pouze 55 % gravidnich s kolikou ma litidzu a ne-
chceme vsem délat MRI nebo CT, potfebujeme nein-
vazivni bezpecnou metodou identifikovat rizikovou
skupinu. V tomto pfehledovém ¢lanku shrnujeme
souc¢asné moznosti v diagnostice a 1é¢bé ureteroli-
tidzy v gravidité podle sou¢asného stavu poznani.
Ve vétsiné pfipadd dostacuje ke stanoveni diagndzy
anamnéza, fyzikalni vysetieni a ultrazvukoveé vyset-
feni. Pfesnost ultrazvukovych vysetieni v predikci
pfitomnosti konkrementu je zvysena, kdyz jsou do
hodnoceni zahrnuty rysy obstrukce, jako je absence
ureterdlniho jetu a zvyseny index odporu (RI). Pokud
ma pacientka vysledek nékterého z téchto mérenf
nefyziologicky nebo ma levostrannou koliky, je in-
dikovéno dalsi zobrazovaci vysetfeni, a to MRl nebo
CT. Pfesto k MRI ¢i CT pfistupujeme zfidka, a to pfi
diagnostické nejistoté.
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SOUHRN

Bajciova V, Zerhau P, Husar M, Jezovéa M, Krejci D.
Dlouhodobé vysledky lécby testikularnich nador(
u détf a dospivajicich. Retrospektivni analyza sou-
boru pacientd (1998-2021).

Cil: Retrospektivni analyza souboru 96 paci-
entl s primarnim nadorem varlete |é¢enych na
détské onkologii v obdobi 1998-2021. Zhodno-
ceni epidemiologie, vékoveé specifické distribuce
typU germindlnich nadorl varlat, typ operace, typ
chemoterapie a vysledky Ié¢by. U dlouhodobé

pfezivajicich pacientd vyhodnoceni pozdnich
nasledkd lécby.

Soubor pacientt: Za sledované obdobf bylo
léceno 96 pacientd s primarnim nadorem testis —
89 germinalni typ nadoru (TGCT), 6 stromalni typ
nadoru. Jeden pacient byl diagnostikovan s pri-
marnim non-Hodgkinovym lymfomem varlete.
V1 pfipadé byl nddor bilaterdlni. U pacientl s TGCT
se v 58 pfipadech jednalo o maligni typ nadory,
ve 31 pfipadech byl diagnostikovany zraly tera-
tom prepubertalniho typu. Podtyp germinalniho
nadoru byl signifikantné asociovan s vékem paci-
enta. Maligni nddory dominovaly u adolescentd,
v prepubertalnim véku byla vétsina naddord be-
nignich. Vyssi klinicka stadia (Il a IV) byla ¢astéjsi
u adolescentt. Viichni pacienti podstoupili operaci
- radikalni orchiektomie u 81 pacient(, organ za-
chovnéd operace (TSS) u 15 pacientl. Operace rezi-
dudlni nadorové masy u metastatickych pacientd
po ukonceni chemoterapie probéhla u 9 pacientd,
pouze u 2 pacientl byly pfitomny znamky vitalniho
nadoru. U 7ddného pacienta nebyla indikovéana
retroperitonedlni disekce lymfatickych uzlin. Watch
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and wait strategie bez adjuvantni 1é¢by byla indi-
kovana u viech prepubertalnich pacientC, u 14
pacientl pubertdlniho véku a u viech pacientt
se stromalnim typem nadoru. Chemoterapie byla
indikovana dle typu nadoru, klinického stadia, véku
pacienta, dynamiky poklesu nadorovych markert
a zafazeni do rizikové skupiny.

Vysledky: V3ech 89 pacientl s TGCT dosahlo
remise nemoci. Dva pacienti s pfftomnym vitalnim
rezidudlnim nadorem po ukonceni lécby 1. linie
dosahli klinické remise az po lé¢bé 2. linie. Jeden
pacient vyvinul metachronni maligni TGCT v kon-
tralaterdlnim varleti 74 roku od primarni diagnézy.
Jeden pacient rozvinul pozdni metastatickou pro-
gresi smiseného TGCT po 3,1 roku a exitoval. Péti-
leté celkové preziti (Overal Survival, OS) je 98,7 %,
pétileté preziti bez udalosti (Event Free Survival,
EFS) je 98,7%. Median sledovani po 1é¢bé je 11,5
roku. U 11 pacient byla potvrzena nefrotoxicita
a ototoxicita gr. | a Il a poruchy fertility. U dvou
pacientl je pfitomna plicni toxicita, dva pacienti
maji psychologické problémy.

Zavér: Nadory varlat jsou u prepubertélnich
déti vzacné, jejich incidence stoupa s vékem.
U adolescentl jsou vibec nejcastéjsim zhoub-
nym nadorem. Pfevaznou vétsinu tvoif germinaini
nadory. Distribuce histologickych typt TGCT je vé-
koveé specifickd. Progndza pacienta zavisi od vcasné
diagndzy, rozsahu nemoci a dynamiky poklesu
nadorovych markerd. Zlatym standardem lécby
je radikaIni orchiektomie, TSS je mozna u pres-
né definované skupiny prepubertéinich chlapcd.
Chemoterapie vyrazné zlepsila prognézu TGCT
a zafadila nadory varlat mezi kurativni typy nadord.
Rizika toxicity a pozdnf nasledky Iécby vedou ke
snaze redukovat davky a délku chemoterapie pfi
udrZeni dosavadnich vysledkd. Dllezitym faktorem
je i zZlepSovani zdravotni osvety u adolescentd.

KLICOVA SLOVA
Déti, dospivajici, testikuldrni nadory, analyza.

SUMMARY
Bajciova V, Zerhau P, Husar M, JeZzova M,
Krej¢i D. Long-term results of treatment of testicular
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tumors in children and adolescents. A retrospective
analysis of a group of patients (1998-2021).

Aim: Retrospective analysis of 96 patients with
primary testicular cancer treated at a pediatric oncol-
ogy department in the period 1998-2021. Evaluation
of epidemiology, age-specific distribution of types of
germinal testicular tumors, type of operation, type
of chemotherapy and treatment results. Evaluation
of late effects of treatment in long-term survivors.

Methods and characteristics: during the
study period, 96 patients with primary testicular
tumor — 89 germinal tumor type (TGCT), 6 stromal
tumor type were treated. 1 patient was diagnosed
with primary non-Hodgkin’s testicular lymphoma.
In 1 case, the tumor was bilateral. In 58 cases, TGCT
was a malignant type of tumor, and a mature pre-
pubertal teratoma was diagnosed in 31 cases. The
TGCT subtype was significantly associated with the
patient’s age. Malignant tumors predominated in
adolescents; in prepubertal age, most tumors were
benign. Higher clinical stages (Il and IV) were more
common in adolescents. All patients underwent
surgery —radical orchiectomy in 81 patients, testis
sparing surgery (TSS) in 15 patients. Residual tumor
mass surgery in metastatic patients after the end
of chemotherapy took place in 9 patients, only 2
patients showed signs of vital tumor. No retrop-
eritoneal lymph node dissection was indicated
in any patient. Watch and wait strategies without
adjuvant treatment were indicated in all prepu-
bertal patients, in 14 adolescent patients and in all
patients with stromal tumor type. Chemotherapy
was indicated according to the type of tumor,
clinical stage, age of the patient, the dynamics of
the tumor markers and the classification into the
risk group.

Results: All 89 patients with TGCT achieved
remission. 2 patients with vital residual tumor after
the end of first-line treatment achieved clinical
remission after the second-line treatment. 1 pa-
tient developed metachronous malignant TGCT in
the contralateral testis 74 years after the primary
diagnosis. 1 patient developed late metastatic pro-
gression of mixed TGCT after 3,1 years and exited.
5-year overall survival (OS) is 98,7%, 5-year event
free survival (EFS) is 98,7%. The median follow-up



after treatment is 11,5 years. Nephrotoxicity and
ototoxicity gr | and Il and fertility disorders were
confirmed in 11 patients. Pulmonary toxicity is pre-
sent in 2 patients, 2 patients have psychological
problems.

Conclusion: Testicular tumors are rare in pre-
pubertal children, their incidence increases with
age. They are the most common cancer in adoles-
cents. The germ cell tumors are the most frequent
type. The distribution of histological types of TGCT
is age-specific. The patient’s prognosis depends on
early diagnosis, the extent of the disease and the
dynamics of the decline in tumor markers. The gold
standard of treatment is radical orchiectomy, TSS
is possible in a well-defined group of prepubertal
boys. Chemotherapy significantly improved the
prognosis of TGCT and included testicular tumors
among the curative types of tumors. The risks of
toxicity and late effects of treatment lead to efforts
to reduce the dose and duration of chemotherapy
while maintaining the results. Improving health ed-
ucation in adolescents is also an important factor.

KEY WORDS
Children, adolescents, testicular tumors, analysis.

UvoD

Nadory varlat patii v détském véku mezi vzacné
typy nadorovych onemocnéni. U déti pod 12 let
véku tvofi pouze 1-2 % ze viech nadord. Jejich
incidence se prudce zvysuje v pubertalnim obdobf
a u adolescentl, u kterych tvofi 12-15 % a pat-
i mezi nejcastéjsi solidni nadory vibec. V Ceské
republice je meziro¢ni incidence testikularnich
nadort ve vékové skupiné 0-14 let 1,7/1 milion, ve
vekové skupiné 15-19 let 24,2/1 milion. Incidence
ma, predevsim u adolescentd, v poslednich dese-
tiletich stoupajici trend (1, 2, 3, 4).

PrestoZe majf nddory varlat ve viech vékovych
skupinach celou fadu spole¢nych vlastnosti, existuji
vekove specifické rozdily, které se projevuiji pfede-
v3im v epidemiologii, patogenezi, vékové predilekci

PUVODNI PRACE

histologickych typt nadord, biologickém chovan,
cytogenetickych a molekularné genetickych nale-
zech a nasledné v rozdilném pfistupu k diagnostice
a lé¢bé. Zatimco vétsina prepubertalnich nador
varlat jsou nadory benigni, az 75 % testikularnich
nador( u adolescentd jsou nadory maligni (3, 5, 6).

Zavedenim chemoterapie na bazi cisplatiny
a standardizaci opera¢nich postupl se nadory var-
lat zafadily mezi kurabilni typy nadord. DaleZitym
faktorem ovliviujicim progndézu je délka anamnézy
a trvani klinickych pfiznakd. Pubertalni chlapci a ado-
lescenti jsou v tomto bodé opét rizikova skupina
pacientl. Pfes 80 % pacientl s metastatickou cho-
robou jsou pacienti starsi 15 let. Oddaleni diagndzy
a zahdjeni lécby ma pfimy vliv nejen na lécebnou
strategii, délku a intenzitu &by, ale i na naslednou
morbiditu, kvalitu Zivota a v neposledni fadé i na
mortalitu pacient(. Pozdni diagnéza a pokrocilé
onemocneéni snizuji $anci na trvalé vyléceni (7,8, 9).

SOUBOR PACIENTU

Za sledované obdobi v letech 1998-2021 bylo na
nasi klinice diagnostikovano a Ié¢eno 120 pacientd
s nadorovym postizenim varlat a paratestikularnich
tkani ve véku 0-19 let. Z tohoto souboru mélo 96
pacientl primarni nador testis, 24 pacientd melo
postizeni nebo infiltraci varlete jinym primarnim
zhoubnym onemocnénim (infiltrace varlete pfi
akutnfi leukemii, infiltrace non-Hodgkinovym lym-
fomem, rhabdomoysarkomem nebo pseudosar-
komatodzni proliferaci) a 9 pacientd mélo para-
testikularni rhabdomyosarkom. Do pfedkladané
retrospektivni analyzy nejsou zahrnuti pacienti
s metastatickym postizenim varlete a pacienti s pa-
ratestikuldrnim rhabdomyosarkomem.

Z 96 primarnich nadord varlat mélo 89 pacientd
germinalni typ nadoru, 6 pacienttl mélo stromalni
typ nadoru (3x nador ze Sertoliho bunék, 2x juve-
nilni granulosa cell tumor a 1 pacient mél nador
z Leydigovych bunék). Jeden pacient byl diagnosti-
kovén s primarnim non-Hodgkinovym lymfomem
varlete. PfevaZzovalo postizeni pravého varlete u 51
pacientd, 43 chlapcl mélo postizeno levé varle,
v 1 pfipadé byl nador bilaterdlni a v 1 pfipadé slo
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Tab. 1. PostiZenivarlat v onkologii (primdrni nddory
i metastatické postizeni)

Tab. 1. Testicular tumors in oncology (primary tu-
mors and metastatic spread)

Typ nadoru Abs. pocet
Germindlni nadory testis 89
Stromalni nadory testis 6
Primarnf testikuldrni NHL 1
Leukemicka infiltrace testis 9
Infiltrace testis NHL (non Hodgkin@v 3
lymfom)

Infiltrace testis sarkomem

Primarn{ paratestikularni rhabdomyosar- 9
kom

Jiné (preudosarkomatozni proliferace) 1
Celkem 120

o metachronni nador v kontralateralnim varleti.
Diagndza byla stanovena na zakladé klinického
a palpacniho vysetfeni skrota, zobrazovacich vy-
Setfeni (ultrazvukového vysetfeni skrota, CT plic
a bficha) a nddorovych markert AFP, 3 HCG a LDH.
U pacientl s pozitivnim 3 HCG jsme v rdmci vstup-
nich vysetfeni doplnili i MRI mozku pro riziko CNS
metastaz u choriokarcinomu (Tab. ¢. 1).

Stran rizikovych nebo predispozi¢nich faktor
jeden pacient mél gonadalni dysgenezi v ramci
hermafroditismu, ani jeden pacient s germinalnim
nadorem varlete nemél pozitivni rodinnou anamné-
zu s pfibuznym v 1. linii s germindlnim nadorem.
Z dalsich rizikovych faktor jsme u 5 pacientl dete-

40

kovali retenci postizeného varlete v détském véku.
Dystrofické mikrokalcifikace byly detekovany u 12
pacientd, 11 pacientl mélo pfitomnou GCNIS (Germ
Cell Neoplasia In Situ) a u 6 pacientd byla histo-
patologicky potvrzena pfftomnost mikrokalcifikacf
a GCNIS. Devét pacientll mélo diagnostikovanou
vrozenou vyvojovou vadu, z toho u 3 pacient( se
jednalo o viceCetné vyvojové vady. Nej¢astéjsi vroze-
né vyvojoveé vady byly cévni - arteria renalis duplex.
Z dalsich vrozenych vad byla pfitomna polydaktylie,
ageneze ledviny nebo hypospadie. U 6 pacientl
byla pfitomna varikokéla a/nebo hydrokéla.

U pacientl se stromalnim nadorem varlete
a u pacienta s primarnim non-Hodgkinovym lym-
fomem varlete jsme nedetekovali z&dné rizikové
faktory nebo hereditarni predispozici.

U pacientl s germindlnim typem nadoru se v 58
pfipadech jednalo o malignityp nadoru, ve 31 pfipa-
dech byl diagnostikovany zraly teratom, ve vétsiné
pfipadd (29 pacientl) prepubertadliniho typu. Podtyp
germinalinfho naddoru byl signifikantné asociovan
s vékem pacienta. V détské onkologii je dilezitym
faktorem u gonadélnich nédorl posuzovani na-
stupu puberty. Arbitrarni hranice zacatku puberty
je dovrsenf 11 let véku. Z naseho souboru 96 paci-
entl s primarnim nadorem varlete bylo 34 chlapct
v prepubertalnim véku (0-11 let), z nich 12 bylo pod
1 rok véku. Celkem 62 chlapct bylo v pubertalnim
a postpubertalnim véku (pubertalni vék, 11-15 let
24 chlapcd, 38 pacientl starsich 15 let). U prepu-

35

30

6-10 let

0-5 let

M Teratom W YST

Obr. 1. Typ germindiniho nddoru dle véku pacienta

Embr. Ca

11-15 let Nad 15 let

mixed GCT M seminom

Fig. 1. Type of germ cell tumor according to age of patient
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bertélnich chlapc dominoval prepubertalni zraly
teratom, u nejmladsi vékové skupiny pod 5 let byl
vrchol vyskytu ¢isté formy nadoru ze Zloutkového
vacku (yolk sac tumor). U chlapcl ve vékové skupiné
11-15 let jesté prevaZoval zraly teratom prepubertal-
niho a ve 2 pfipadech postpubertalniho typu, zatim
co u skupiny adolescentl starsich 15 let vyrazné
prevladly smiSené germinalni nadory a embryonalni
karcinom. Seminom by! diagnostikovan pouze u 2
adolescentnich pacient (Obr. 1).

Pacienti se stromalnim typem nadoru varlete
byli vétSinou mladsi 10 let, 2 pacienti s juvenilnim
granulosa cell tumorem byli mladsi 5 let a pacient
s primarnim non-Hodgkinovym lymfomem varlete
mél 9 let v Case diagndzy.

Rozsah onemocnéni v ¢ase diagndzy, pfitom-
nost metastaz a klinické stadium se rovnéz lisily dle
véku pacientl. Lokalizovanou nemoc meli vsichni
prepubertaini pacienti. Se zvysujicim vékem se
zvysoval i pocet pacientl s lokalné pokrocilou
a metastatickou nemoci. U adolescentl starsich
15 let mélo pfitomné vzdalené metastazy 17
pacientl. Nejcastéji byly metastaticky postizeny
retroperitonedlni lymfatické uzliny, plice, mediasti-
nalni lymfatické uzliny nebo mozek. Metastatické
postiZzent jater bylo dokumentovano u 1 pacienta
pfi metastatické pozdni progresi (Obr 2).

Vsichni pacienti se stromalnim nadorem testis
méli lokalizovanou nemoc.

PUVODNI PRACE

U v8ech 96 pacientl s primarnim nadorem
varlete probéhla chirurgickd |é¢ba. Radikalni or-
chiektomie byla provedena u 81 pacientl. Organ
zachovna operace (Testis Sparing Surgery — TSS)
byla provedena u 15 pacientt, 14 pacientl bylo
prepubertalnich a 1 pacient byl v adolescentnim
véku. U vSech pacientd byla TSS indikovana na
zakladé typického ultrazvukového nalezu, nega-
tivnich hodnotach sérovych nddorovych marker(
a benigni rychlé histologii. Operace rezidudlni na-
dorové masy u metastatickych pacient po ukon-
Cenf adjuvantni chemoterapie probéhla u 9 pacien-
tl bez ohledu na hladinu nddorovych marker( (3x
resekce rezidualnich plicnich metastéz, 6x resekce
rezidudlni masy v retroperitoneu). U 7 pacient(
s reoperaci rezidua byly histologicky potvrzeny
struktury zralého teratomu nebo fibroticka tkan,
pouze u 2 pacientl byly pfitomny znamky vitalniho
nadoru. U 7ddného pacienta nebyla indikovéana
a provedena retroperitonedini disekce lymfatickych
uzlin (RPLND).

Adjuvantni chemoterapie byla indikovana dle
histologického typu nadoru, klinického stadia, veku
pacienta, dynamiky poklesu nadorovych markert
a zatazeni do rizikové skupiny dle pfislusnych dopo-
ruCenf platnych v détské onkologii v Case diagnozy.
Watch and wait strategie bez adjuvantnilécby byla
indikovana az na jednu vyjimku (yolk sac tumor Il.
klinického stadia) u viech prepubertélnich paci-
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Obr. 2. Klinické stadium dle véku pacienta
Fig. 2. Clinical stage according to age of patient
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entl, u 14 pacientd pubertalniho véku a u viech
pacientl se stromalnim typem nadoru. Adjuvantni
chemoterapie na baze cisplatiny byla indikovéna
u 1 prepubertalniho pacienta s yolk sac nadorem,
43 pubertélnich a adolescentnich pacientl s ger-
minalnim nadorem. Intenzitu a délku chemotera-
pie ur¢ovalo zafazenf do rizikové skupiny inicidlné
dle COG Klasifikace (Childrens Oncology Group),
pozdéji dle IGCCC klasifikace (International Germ
Cell Cancer Consensus Classification). V prabéhu
sledovaného obdobi byly dle miry rizika pouZita tfi
|é¢ebnd schémata — standardni BEP, compressed
BEP s redukovanymi davkami cytostatik (bleomycin
pouze den 1, etoposid a cisplatina 3 dny) a GBEP
pro nadory vysokého rizika s pfidanim cyklofos-
famidu. U 2 pacientl s pfftomnymi znamkami vi-
talniho nadoru pfi reoperaci rezidudlni naddorové
masy po chemoterapii byla pouzita Iécba 2. linie
v kombinaci TIC. Zadny pacient nebyl lé¢en radio-
terapii nebo biologickou Ié¢bou ¢i imunoterapii.

VYSLEDKY

Vsech 89 pacientl s germindlnim nédorem var-
lete dosahlo klinickou kompletni remisi nemoci.
Dva pacienti s pfitomnym vitalnim rezidudinim
nadorem po ukonceni lécby 1. linie dosahli klinické
remise az po 1écbé 2. linie. U 1 pacienta se zralym
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Obr. 3. Kfivky celkového preZiti a preZiti bez uddlosti
Fig. 3. Overall survival and event free survival curves
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prepubertainim teratomem po TSS doslo k nardstu
metachronniho maligniho smiseného germinal-
niho nadoru v kontralateralnim varleti 74 roku od
primarni diagndzy. Jeden pacient rozvinul pozdni
metastatickou progresi smiseného germinalniho
nadoru (metastazy do jater, retroperitonealnich
uzlin, hilovych plicnich uzlin a plic) po 3,1 roku
a pacient zdhy exitoval pod obrazem jaterniho
selhani. Vsichni ostatni pacienti Ziji v kompletni
remisi. Pétileté celkové preZiti (Overal Survival, OS)
je 98,7 %, pétileté preziti bez udélosti (Event Free
Survival, EFS) je 98,7 % (Obr. 3).

Pacient s primarnim testikuldrnim non-
-Hodgkinovym lymfomem byl po radikalni or-
chiektomii 1é¢en kombinovanou chemoterapif
dle protokolu NHL BFM 2012, rameno R1 a dosahl
kompletni remise nemoci. Pacienti se stromalnim
testikularnim nadorem jsou vsichni v kompletni re-
misi bez nutnosti podanf adjuvantni chemoterapie.

Pacienti po ukoncenf |é¢by zUstavaji dlouho-
dobé ve sledovéni onkologa a v multioborovém
sledovani dle pfislusnych doporucenii po dosazeni
dospélého véku. Median doby sledovéni je 11,5
roku. U 11 pacientl vysokého rizika byly diagnos-
tikovany pozdni nasledky ve formé nefrotoxicity
gr. 1 a ll, ototoxicity gr. Il a rovnéz poruchy fertility
a spermiogeneze. Plicni toxicita byla potvrzena
u dvou pacientl. Rovnéz psychické poruchy ve
smyslu depresi, karcinofobie, pocitd ménécennosti
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Obr. 4. Testikuldrni nddory u déti a dospivajicich dle vékovych skupin v CR
Fig. 4. Age distribution of testicular tumors in children and adolescents in Czech republic

a problém navazat partnersky vztah byly diagnos-
tikovany u dvou pacientll. Jednomu pacientovi se
narodil zdravy syn. U vétsiny pacientl pfedchozi
onkologicka diagndza a lé¢ba zdsadné neovlivnila
vybér skoly, povolani a profesiondlni uplatnén.

DISKUZE

Nadory varlat patif v détské onkologii mezi vzacné
nadory. Pfevaznou vétsinu tvofi germinalni nadory
(cca 98 %), jenom asi 2 % tvofii nadory stromalni.
Kfivka incidence germinalnich nadord varlat je
bimodalni, s prvnim mensim vrcholem ve véku
0-4 roky a druhym vrcholem v obdobi dospivan.
U adolescentd jsou testikuldri germindlni nadory
(TGCT) nejcastéjsim solidnim nadorem vibec. Tato
epidemiologicka data rovnéz potvrzuje i analyza
naseho souboru (3,4, 6, 7,8, 10) (Obr. 4).

Dle WHO 2016 se klasifikace TGCT déli na dvé z3-
sadni skupiny — typ | TGCT, ktery neni asociovan
s GCNIS. Do této skupiny patfi prepubertalni te-
ratom a cistd forma yolk sac tumoru, teda TGCT
vyskytujici se dominantné v Utlém détském véku.
Druhou skupinu — typ Il TGCT vyrdstajici na bazi
GCNIS, tvofi vétsinou nadory typické pro postpu-
bertalni, adolescentni a pozdé&ji dospély vék (em-
bryonalni karcinom, smisené germinaini nadory,
postpubertaini teratom, choriokarcinom a semi-

nom). Vék je teda u TGCT i z hlediska patogeneze
velmi dalezity prediktivni faktor. Vékové specificka
distribuce histologickych typt germinalnich nado-
rd je patrnd i v nasem souboru s pfevahou zralych
teratom a cisté formy yolk sac nddoru u nejmen-
Sich déti a pfevahu smisenych germindlnich nadort
u dospivajicich chlapctd (3, 7,8, 10, 11,12, 13, 14, 15).
| kdyZ etiologie TGCT neni pfesné zndma, jsou
znamé faktory zvysujici riziko vzniku testikuldrniho
nadoru u mladych chlapct. Mezi zndmé rizikové
faktory patfi kryptorchismus, pozitivni rodinna ana-
mnéza a nador varlete u pfibuznych 1. linie (otec,
bratr), kontralateralni nador varlete, vrozené vyvo-
jové vady urogenitdlniho systému, dysgenetické
gonéady, hypogonadismus a infertilita (napf. u Kli-
nefelterova syndromu). Diskutuje se o vlivu prena-
talnich faktor( in utero (koufeni matky v gravidité,
vliv endo a exogennich estrogenl, malnutrice
matky v prdbéhu gravidity a porucha placentarni
homeostatické kapacity, porodni hmotnost pod
3000 gramu). Faktory zevniho prostfedi nemaji
u nadord varlat u déti a dospivajicich zasadni roli.
V nade souboru jsme ani u jednoho pacienta nepo-
tvrdili testikuldrni nador u piibuznych 1. linie, pouze
pét pacientd mélo nador v retinovaném varleti.
Nejcastéjsi byly vrozené vyvojové vady, pfedevsim
cévniho systému (3,4, 7,9, 10, 12, 15, 16, 17, 18).

Z3kladem lécby nddord varlat je chirurgickd lé¢ba.
Operacni postup urcuje nalez na zobrazovacich vy-

Ces Urol 2022; 26(2): 99-110
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Setfenich, pfedoperacni sérové hladiny nddorovych
markerl a vék pacienta. Standardnim opera¢nim
postupem je radikalni ingvinaini orchiektomie (RIO).
Transskrotalni pfistup (biopsie nebo skrotalni or-
chiektomie) je povazovan za poruseni standardnich
postupd. Organ zachovna operace ingvinalnim
pfistupem — testis sparing surgery (TSS) je v sou-
Casnosti mozna za presné urcenych podminek. TSS
Ize provést u prepubertélnich chlapct s negativ-
nimi hodnotami sérovych nadorovych markerd,
typickym obrazem benigniho zralého teratomu
na ultrazvuku s Dopplerem (dobfe ohrani¢ené hy-
poechogennf loZisko, nizka vaskularizace, cysticky
charakter s okolnimi hyperechogennimi lozisky,
kalcifikace +/-). Doporucuje se provést peroperacni
rychlou histologii. V pfedchozich letech byla u kaz-
dého chlapce s nddorem varlete, véetné zralého
teratomu, indikovana RIO, pokud se klinicky nebo
rychlou histologif prokazala hormonalni pubertaini
aktivace. | dnes je u dospivajicich postpubertalnich
pacientd TSS stéle kontroverzni, predevsim z rizi-
ka vysoké incidence GCNIS. Vzacné Ize zvazovat
TSS u postpubertélnich chlapcl v pfipadé malého
nadoru pod 2 cm, ultrazvukového obrazu typic-
kého pro benigni néddor, negativnich nddorovych
markerd, bilaterdiniho synchronniho nebo meta-
chronniho TGCT nebo nadoru v solitarim varleti.
Peroperacni rychld histologie je u postpubertélnich
pacientd klicova (3, 5, 7, 11, 19). V naSem souboru
bylo mozné provedeni TSS u 15 pacientt (14,4 %)
za dodrzeni vyse uvedenych podminek, pouze dva
pacienti byli postpubertalnt.

Disekce retroperitonedlnich LU (RPLND) nenf v dét-
ském veku u prepubertélnich pacientl doporucena
pro pozdni morbiditu. U postpubertalnich pacientd
ji Ize zvaZovat v pfipadé pretrvavani rezidualni masy
po chemoterapii, i kdyZ se v détské onkologii pofad
preferuje pouha excize rezidualniho nddoru (3,6, 7,
11, 19). V nasem souboru jsme RPLND neindikovali
ani u jednoho pacienta bez ohledu na vék.
Hodnoceni rozsahu nemoci po operaci (vstupni
staging) se muze liSit u prepubertalnich a postpu-
bertalnich pacientd. Zélezi na pouZitl pediatrické
klasifikace nebo klasifikace TNM/AJCC onkologie
dospélého veku. U prepubertainich pacientd je
rozsah nemoci hodnocen dle COG klasifikace do
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Ctyt klinickych stadif (stadium | - lokalizovana ne-
moc ohrani¢ena na varle, obaly varlete intaktni, NO;
stadium Il — infiltrovany/poruseny obaly varlete,
pozitivni angioinvaze, poruseni stény skrota, NO;
stadium Il - pfftomné metastazy v regiondlnich LU
nad 2 cm; stadium IV — vzdalené metastazy). U po-
stpubertalnich pacientl Ize pouzit COG klasifikaci,
ale v soucasnosti se jiz Casteji pouziva klasifikace dle
TNM/AJCC. Rovnéz klasifikace rizikovych skupin dle
IGCCC se pouziva pouze u pacient starsich 11 let
(3, 5, 15). Pfi hodnoceni klinického stadia u vlastniho
souboru pacientd jsme pouzili pediatrickou COG
klasifikaci.

Principy léCby TGCT u déti a adolescent historicky
vychazely ze zkusenosti onkologie dospélého veku.
Zavedenim efektivni lé¢by na bazi cisplatiny se za-
fadily TGCT mezi kurativni nadory. Indikaci chemo-
terapie v [éCbé nddord varlat u déti a dospivajicich
byl histologicky potvrzen maligni typ nadoru, roz-
sah nemoci (klinické stadium), vék pacienta a dyna-
mika poklesu nddorovych marker. U malych détf
a prepubertalnich pacientd nizkého rizika s pokle-
sem sérovych hladin nadorovych marker po ope-
raci dle nomogramu je postacujici pouze sledovat
pacienta (watch and wait strategie) bez adjuvantni
|éCby. Historicky pubertaini pacienti a adolescenti
s nddory nizkého rizika nebo s prolongovanym
poklesem nadorovych marker( absolvovali tfi cykly
adjuvantni chemoterapie v kombinaci compressed
BEP. Adolescenti s postpubertalnim teratomem se
rovnez lécili stejnou kombinaci (3). Tato strategie se
béhem let ménila a v soucasnosti vsichni pacienti
nizkého rizika s nadorem klinického stadia IA, IB,
IS dle TNM a klinického stadia | dle COG jsou bez
ohledu na vék pouze sledovani (3, 5, 7) (Tab. 2).

| kdyZ je pétileté preziti TGCT dosahujici 97 % exce-
lentni, problémem zlstavaji pacienti s metastatic-
kym a/nebo rekurentnim germinalnim nadorem.
Inicidlni snahou u pacientd vysokého rizika byla
intenzifikace lé¢by bud pfidavanim dalsich 1ékd
(napf cyklofosfamidu v schématu G-BEP), nebo
rlizné kombinace chemoterapie (TIC, VelP, PEI, ICE)
a vysoce davkovana chemoterapie s naslednym
podanim autolognich kmenovych hematopoe-
tickych bunék. DosaZeny terapeuticky efekt nebyl
zasadni, oviem vyrazné vyssi byla toxicita (3, 8).
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Tab. 2. Prehled lécebnych schémat 1. linie u germindlnich nddord varlat
Tab. 2. Overveiw of the * line treatment regimens for testicular germ cell tumors

Compressed BEP | Standard BEP C-BEP PEb Accelerate BRP
a21dnix3 a2ldnix4 a2ldnix4 a2ldnix4 ald4dnix4

Bleomycin 15 U/m2 D1 30U/m? D1, 8, 15 15 U/m2 D1 15 U/m2 D1 30U/m?D1,8
Etoposid 167 mg/m*D1-3 | 100 mg/m*>D1-5 | 100 mg/m?D1-5 | 100 mg/m?D1-5 | 100 mg/m? D1-5
Cisplatina 33,3mg/m?D1-3 | 20 mg/m?D1-5 20 mg/m? D1-5 20 mg/m? D1-5 20 mg/m? D1-5
Cyklofosfamid — — 1,29/m* D1 — —
Kumulat. davky | Compressed BEP | Standard BEP C-BEP PEb Accelerate BEP
Bleomycin 45 U/m? 360 U/m? 60 U/m? 60 U/m? 240 U/m?
Etoposid 1500 mg/m? 2000 mg/m? 2000 mg/m? 2000 mg/m? 2000 mg/m?
Cisplatina 300 mg/m? 400 mg/m? 400 mg/m? 400 mg/m? 400 mg/m?
Cyklofosfamid — — 4800 mg/m? — —

Problémem byla nejenom akutni toxicita, ale pre-
devsim pozdni komplikace protinadorové lécby.
Vzhledem k faktu, Ze se jednd o mladé pacienty
s pfedpoklddanou délkou Zivota vice nez 50 let,
kteff maji cely svdj produktivni Zivot pfed sebou,
nejsou otazky pozdnich nasledkd Iécby a kvality
Zivota zanedbatelné. Je prokazéno, ze dlouhodobé
pfezivajici pacienti po lé¢bé TGCT maji vyrazné
vyssi morbiditu (nefrotoxicita, pneumotoxicita,
ototoxicita, periferni polyneuropatie, psycholo-
gické problémy, deprese, metabolicky syndrom,
infertilita a v neposledni mite i sekundarni malig-
nity) ve srovnani se stejné starou populaci. Proto je
v détské onkologii poslednich let snaha o redukci
indikaci a podavani adjuvantni chemoterapie, sni-
Zeni intenzity protinadorové lécby pfi zachovani
dosavadnich 1é¢ebnych vysledkd (6, 8, 12, 15, 20,
21,22). Pro dlouhodobé preZivajici détské onkolo-

gické pacienty je doporuceno idedlné celoZivotni
sledovani. Détsti pacienti po Ié¢beé testikularniho
nadoru jsou v nasem souboru sledovéni po dobu
5 mésicti-23,5 roku s medianem 11,5 roku. Pro
tyto pacienty plati spiSe pediatrickd doporuceni
nez ESMO doporucen( platna v dospélé onkologii.
V nasem souboru u 11 pacientl byla prokdzana
pozdni orgdnova toxicita (plicni, nefrotoxicita, oto-
toxicita) a poruchy spermiogramu. TFi pacienti maji
psychické problémy vyzadujici péci psychologa
a/nebo psychiatra a Ié¢bu antidepresivy (Tab 3).

TGCT jsou velmi heterogenni skupinou nadort
nejen stran histologickych typd, vékoveé specifické
distribuce typUl TGCT, jejich biologického chovani,
ale i stran patogeneze a chemosenzitivity. Méné
nez 10 % pacientl s TGCT je cisplatina rezistentnich.
Pfi hledani ddvod chemorezistence a efektivni
|éCebné strategie se pozornost zaméfila na mole-

Tab. 3. Soucasné doporucené postupy lécby u gemindlnich nddord varlat u déji a dospivajicich
Tab. 3. Currently recommended criteria for testicular germ cell tumors in children and adolescents

Rizikova skupina Kritéria zarazeni

Navrh lécby

Veék 0-19
Nizké riziko (low risk)

Klinické stadium IA, IB nebo IS dle TNM
IGCCC progn. kritéria se nezohledrujf

wait and watch strategie

SR1:vék pod 11 let

klinické stadium II-IV dle COG
IGCCC progn. kritéria se nezohlednujf

PEb x 4

Stfedni riziko (intermediate risk)
SR2: vék nad 11 let

klinické stadium I1-IV
IGCCC progn. kritéria — good risk

standard BEP x 3

Vek > 11 let
Viysoké riziko (high risk)
nebo high risk

Klinické stadium IlI-IV dle COG
IGCCC progn. kritéria intermediate

accelerate BEP nebo standard BEP x 4

Ces Urol 2022; 26(2): 99-110
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kularnif charakteristiky TGCT. Klasifikace WHO 2016
usnadnuje hledani moznostf identifikace novych
biomarker( a prediktord biologického chovani
TGCT (3,10, 14).

TGCT jsou charakterizovény pfitomnostf ¢as-
tych chromozomalnich anomalii, ale nizkym
poctem somatickych mutaci, a to u véech typU
TGCT (mutacni naloz je pouze kolem 0,5 mutaci
/1 megabazi), mikrosatelitnf instabilita je prakticky
negativni. Profil chromozomalnich zmén je vékove
specificky. Nej¢ast&jsim a typickym znakem TGCT
kromé prepubertalnich TGCT a seminomd je gain
chromozomu 12p v podobé overexprese izochro-
mozomu 12p. Zvyseni poctu kopif izochromozomu
12p hraje roli v transformaci preinvazivniho GCNIS
na invazivni nador a v klinické praxi v détské on-
kologii pomaha odlisit prepubertaini typ teratomu
(typ I, GCNIS non-related) od postpubertalniho
teratomu (typ Il, GCNIS related) (11 15). Nadory
s vice neZ tfemi kopiemi isochromozomu 12p jsou
asociovany s horsi prognézou (4, 8, 12, 14). Prepu-
bertalni teratom je diploidni, prakticky vsechny
ostatni typy TGCT u déti jsou aneuploidni s vyjim-
kou seminomu, ktery je hypertriploidni. Prepuber-
talnf teratom nema Zadné somatické molekularné
genetické zmény. Ostatni typy TGCT maji typické
zmény popsané na chromozomu 1,4, 6, 11, 16, 20.
TGCT v détském véku maji nejcastéji anomalie
chromozomu 1, 3 a 6. Ztrata distalniho raménka 1p
(delece 1p) je u détskych embryonalnich nadord
(Wilmsv tumor, neuroblastom) asociovana s horsi
progndzou. Predpoklada se, Zze tumor supresorické
geny lokalizované na distalnim Useku chromozo-
mu 1 mohou mit podil na schopnosti tkani pod-
stoupit termindlni diferenciaci. Proto Ize deleci 1p
povazovat u détskych TGCT za prediktor klinického
chovani. Delece 1p byla nalezena u vice nez 50 %
détskych nadorl ze Zloutkového vacku 4, 6, 10,
14,23, 24, 25).

Zmény na dlouhém raménku chromozomu 6
(delece 6q) byly nalezeny u vice typd nadord.
U détskych nddord ze Zloutkového vacku byla
prokédzana klonalni delece distalniho raménka 6q
u 72 % vzorkU. V tomto regionu je lokalizovan gen
rastového regulatoru IGF2R, jehoz mutace maze
mit svou roli v patogenezi nadord varlat (8, 12, 14).
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Genetické studie navic mohou pomoci predi-
kovat toxicitu chemoterapie, napf. prokdzan poly-
morfismus v genu GSTP1 je spojovan se zvysenym
rizikem periferni polyneuropatie a ototoxicity (10, 12).

Nicméneé v klinické praxi v détské onkologii
u TGCT nejsou biologické studie a celoexomové
sekvenovani standardnim postupem a soucasti
vysetfovacich algoritm0. | kdyZ jsou studovany jako
mozné prediktivni a prognostické faktory, zatim ne-
jsou zahruty do stratifikacnich kritérif pfifazujicich
pacienty do rizikovych skupin.

U naseho souboru testikularnich nadord jsme
kromé pfitomnosti isochromozomu 12p dalsi bio-
logické studie neindikovali.

ZAVERY

Nadory varlat jsou u prepubertélnich déti vzacné,
jejich incidence stoupa s vekem. U adolescentt
jsou vibec nejcastéjsim zhoubnym nadorem.
Pfevaznou vétsinu tvoff germinalni nadory, které
predstavuji velmi heterogenni skupinu stran epide-
miologie, patogeneze, histologického typu a bio-
logického chovani. Distribuce histologickych typ(
germinalnich nddorl je u mladé generace vékové
specifickd. U prepubertéinich pacientl previaddaji
nadory benigni, s malignich typd dominuje yolk sac
tumor. U adolescentl pfevazuji nddory s malignim
potencidlem, vétSinou se jedna o smisené germi-
nalni nadory. Progndza pacienta zavisi od veasné
diagndzy, rozsahu nemoci a dynamiky poklesu
nadorovych markerd. Zlatym standardem lécby
je radikalni orchiektomie, TSS je mozna u presné
definované skupiny prepubertélnich chlapcd. Ad-
juvantni chemoterapie vyrazné zlepsila prognozu
TGCT. | kdyz zafazujeme testikularni nadory mezi
kurativni typy nadord, nezanedbatelna je toxicita
a pozdnf nasledky protinddorové chemoterapie,
které mohou vyrazné ovlivnit naslednou morbiditu
a kvalitu Zivota pacienta. Kromé deeskalace délky
a davkové intenzity chemoterapie v détské onko-
logii pfi udrZeni dosavadnich vysledkd lécby ma
vyznam i zlepSeni zdravotni osvéty u adolescentd,
pravidelné preventivni prohlidky, a tim snizenf po-
¢tu pacientl s pokrocilym onemocnénim.
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Hlavni stanovisko prace: V ¢lanku hodnotime
vysledky dynamické biopsie sentinelové uzliny
u karcinomu penisu na jednom pracovisti za vice
nez 10 let. Metoda ma nedostate¢nou aplikovatel-
nost, ve 25 % se uzlina scintigraficky neoznaci. Pfi
dobrém oznacen( tfiselnych oblasti pak senzitivita
dosahuje pouze 50 %.

Major statement: In this article, we evaluate the
results of dynamic sentinel node biopsy in penile
cancer at a single institution over 10 years. The
method has poor applicability, in 25% of cases the
lymph node is not scintigraphically labeled. If the
inguinal regions are well labeled, the sensitivity is
only 50%.

SOUHRN

Travnicek I, Mlynarcik M, Ferda J, Malan A, Mi-
chalova K, Kacerovska D, Hora M. Dynamicka bi-
opsie sentinelové uzliny a jeji role v invazivnim
stagingu u cNO karcinomu penisu. Zkusenosti jed-
noho pracovisté za 10 let.

Uvod: Invazivni staging inguinalnich lymfatic-
kych uzlin je u karcinomu penisu indikovan u stfed-
né a vysoce rizikovych nddord (T1 G2 a vyssi). Vyuzi-
va se metoda dynamické biopsie sentinelové uzliny
(Dynamic Sentinel Lymph Node Biopsy; DSLNB),
¢i modifikovand inguinalni lymfadenektomie pro-
vadeéna oteviené (modified Inguinal Lymph Node
Dissection; mILND) nebo miniinvazivné jako mo-
difikovana video-endoskopicka inguindlni lymfa-
denektomie (modified Video-Endoscopic Inguinal

Ces Urol 2022; 26(2): 111-121



mailto:travniceki@fnplzen.cz

PUVODNI PRACE

Lymph Node Dissection; mVEILND). Miniinvazivni
VEILND mUZe byt provedena také roboticky. Cilem
prace je zhodnoceni vysledkd DSLNB na jednom
pracovisti v obdobf vice nez 10 let.

Material a metody: V obdobi od 12/2010 do
6/2021 bylo hospitalizovano celkem 112 pacientd
s karcinomem penisu (prdmérny vék 64,2 roku, 24—
90 let). K invazivnimu stagingu lymfatickych uzlin
bylo indikovéno celkem 62 pacientd. U 50 z nich jsme
volili metodu DSLNB alespon na jedno tfislo, cileno
na 92 cNO tfiselnych oblasti. V pfipadé neoznaceni
uzliny byla provedena mILND, nebo mVEILND. U tu-
mord vysokého rizika (> cT2 & G3) nebo u suspekce
na metastazy podle zobrazovacich vysetfeni (4F-FDG
PET/CT/MRI) jsme volili mVEILND primarné. Hodnoti-
me aplikovatelnost a senzitivitu DSLNB.

Vysledky: Dobfe scintigraficky oznaceno bylo
68 tfisel z 92 (73,9 %). Ve dvou pfipadech (2,9 %;
2/68) byla spravné nalezena metastaza karcinomu
a vykon byl rozsiten o radikalni lymfadenektomii.
Ve dvou pifpadech (2,9 %; 2/68) byla DSLNB falesné
negativni s pozdé&jsim rozvojem metastatického
postizeni tfisla po predchozi negativni DSLNB.
V nasem souboru ma DSLNB 50% senzitivitu (2/4).

U 24 tiisel nedoslo k oznaceni (26,1 %). Z nich
pak bylo 16 tfisel feSeno pomoci mILND, v jednom
pfipadé nebyly uzliny zachyceny a doslo zde k roz-
voji metastazy v daldim prdbéhu. Dalsi tfi tfisla byla
feSena metodou mVEILND, bez zachytu metastazy.
Observaci jsme volili u péti tfisel, v jednom pfipadé
doslo k progresi nepoznané uzlinové metastazy.

Zavér: Ve vice nez Ctvrtiné pfipadl nedoslo
ke scintigrafickému oznacenf sentinelové uzliny,
DSLNB tak nebylo mozno aplikovat. Ale i pfi dob-
rém oznaceni a fadném provedeni DSLNB nebyly
2 ze 4 piftomnych uzlinovych metastdz odhaleny
a doslo k nasledné progresi metastatického posti-
Zeni tfisla. Senzitivita DSLNB je v nasem souboru
50 %. Proto v invazivnim stagingu u karcinomu
penisu vzdy zvaZzujeme i modifikovanou lymfa-
denektomii provadénou zejména miniinvazivnim
video-endoskopickym pfistupem (MVEILND).

KLICOVA SLOVA
Karcinom penisu, sentinelova uzlina, lymfadenek-
tomie, invazivni staging.
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ABSTRACT

Travnicek |, Mlynarcik M, Ferda J, Malan A, Mich-
alova K, Kacerovska D, Hora M. Dynamic sentinel
lymph node biopsy and its role in invasive staging
of cNO penile cancer. A 10-year experience of one
institution.

Aim: Invasive staging of the inguinal lymph
nodes is indicated in penile cancer in intermediate-
and high-risk tumours (T1 G2 and higher). Dynamic
sentinel lymph node biopsy (DSLNB) or modified
inguinal lymph node dissection (mILND) or mini-
mally invasive modified video-endoscopic ingui-
nal lymph node dissection (mVEILND) are used.
Minimally invasive VEILND can also be performed
robotically. The aim of this study is to evaluate the
results of DSLNB at a single institution over a period
of more than 10 years.

Material and methods: A total of 112 patients
with penile cancer (mean age 64.2 years, 24-90
years) were hospitalized between 12/2010 and
6/2021. A total of 62 patients underwent invasive
lymph node staging. In 50 of them, we chose the
DSLNB method for at least one groin, targeting 92
cNO inguinal regions. In the case of a non-labeled
lymph node, mILND or mVEILND was performed.
For high-risk tumors (=cT2 or G3) or suspected
metastases by imaging (18F-FDG PET/CT/MRI),
we chose mVEILND as the primary treatment. We
evaluated the applicability and sensitivity of DSLNB.

Results: Sixty-eight groins out of 92 (73.9%)
were well scintigraphically labeled. In 2 cases (2.9%;
2/68), cancer metastasis was correctly identified
and the procedure was extended to include radical
lymphadenectomy. In 2 cases (2.9%; 2/68), DSLNB
was false negative with subsequent development
of metastatic involvement of the groin after pre-
vious negative DSLNB. In our cohort, DSLNB has
a sensitivity of 50% (2/4).

In 24 groins, no labeling occurred (26.1%). Of
these, 16 groins were then managed with mILND,
in one case the nodes were not captured and
metastasis developed further down the line. The
other 3 groins were managed by mVEILND without
metastasis finding. Five groins were elected for fol-
low up, and in 1 case, progression of unrecognized
nodal metastasis occurred.



Conclusion: In more than a quarter of cases,
there was no scintigraphic labeling of the sentinel
node, so DSLNB could not be applied. However,
even with good labeling and proper performance of
DSLNB, 2 of the 4 nodal metastases present were not
detected and subsequent progression of metastatic
involvement of the groin occurred. The sensitivity
of DSLNB is 50% in our series. Therefore, in invasive
staging for penile cancer, we always consider mILND
and especially minimally invasive mVEILND.

KEY WORDS
Penile cancer, sentinel lymph node, lymph node
dissection, invasive staging.

UvoD

Karcinom penisu je ve stfedni Evropé vzacny tumor.
Jeho incidence zvolna vzrlisté a v roce 2018 v Ceské
republice v pfepoctu na svétovy vékovy standard
(ASR-W) dosahovala 1,2/100 tisic muz{. Hruba in-
cidence bez pfepoctu na vekové standardy se
pohybuje na hodnoté 2,28/100 tisic muzd, coz od-
povida 119 novym pfipadlm za rok 2018. Mortalita
setrvava dlouhodobé nizka s aktudlnimi hodnotami
0,61/100 tisic muzt (1). | pfes nizkou incidenci ma
tato diagndza v onkourologii vyznamnou roli, jedna
se 0 onemocnéni mnohdy velmi agresivni, operac-
ni feSenf byva mutilujici a Casto technicky obtizné.
PYi nizké incidenci neni na mnoha urologickych
pracovistich dostatek zkuSenosti s dostupnymi
moznostmi lé¢by. Také v psychosocidlni roviné pfi-
nasi nador penisu nemocnému zavazné problémy.
Pacienti si s sebou nesou jakousi stigmatizaci nékdy
vedouci k ostychu a pozdnimu vysetfeni. V dia-
gnostice a 1é¢bé karcinomu penisu ma krucialni
postaveni management spadovych lymfatickych
uzlin. Metastatické postizeni lymfatickych uzlin je
nezavislym rizikovym faktorem pfeZitf a vyznamné
snizuje nadorové specifické preziti. U pacientl bez
postizenf lymfatickych uzlin (oNO) a po adekvatni
lé¢bé je pétileté nddorové specifické preziti az
92-100 %. Se solitarni metastazou v jedné uzliné
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(PNT1) 73 %, pfi postizeni dvou a vice uzlin (pN2)
klesa na 61-73 %. Jsou-li postizeny jiz panevni uz-
liny nebo jsou pfftomné vzdalené metastazy, pak
prognodza pétiletého preZiti je 0-33 % (2, 3,4, 5).

V managementu karcinomu penisu je vzdy
snaha o co nejefektivnéjsi diagnostiku a lé¢bu uz-
linového postizeni. Kromé rozvoje zobrazovacich
vysetfeni ma nejvyznamnéjsi postaveni invazivni
staging lymfatickych uzlin.

Riziko vzniku metastaz do lymfatickych uzlin
vzrlstd s nddorovym grade (G), stage primarniho
tumoru (T) a piftomnosti lymfovaskularni invaze (LVI).
Na zakladé téchto parametr( je mozné stratifikovat
pacienty do rizikovych skupin dle pravdépodobnosti
vzniku metastdz do lymfatickych uzlin. Nizké riziko
predstavuji dobre diferencované tumory neinvadu-
jici do spongidzniho télesa glandu, tedy maximalné
pl'1 G1 bez LVI. Zde je riziko pfitomnosti uzlinovych
metastadz do 11 %. Stfednf riziko je u stfedné dife-
rencovanych tumorl pl1 G2 bez LVI, kde je riziko
piftomnosti uzlinovych metastdz 13-33 %. Vysoké
riziko prestavuji tumory T2-T4 nebo Spatné diferen-
cované s LVI. U téch je riziko vice nez 83 % (4,6, 7,8, 9).

Z tohoto dlvodu je u stfedné a vysoce rizi-
kovych nadorl (= T1 G2) s klinicky negativnimi
uzlinami indikovan invazivni staging spadovych
lymfatickych uzlin (4, 9). Standardni a preferovanou
metodou invazivniho stagingu je dynamicka bio-
psie sentinelové uzliny (DSLNB) se znacenim uzlin
radiokoloidem nebo specialnimi barvivy. V pfipadé
nemoznosti vyuzit DSLNB se uZivd modifikovana
inguinaIni lymfadenektomie provddéna otevie-
né (MILND) ¢i novéji miniinvazivné jako video-
-endoskopickd inguinalni lymfadenektomie (mVE-
ILND) (4, 9). Video-endoskopickou lymfadenektomii
Ize provadét také roboticky. Vsechny metody maji
své nedostatky a rdznou miru pooperacnich kom-
plikaci. Cilem prace je zhodnoceni vysledkd DSLNB
na nasem pracovisti v obdobi vice nez deseti let.
Hodnotime aplikovatelnost a senzitivitu metody.

MATERIAL A METODY

Kinvazivnimu stagingu lymfatickych uzlin jsou na
nasem pracovisti indikovani pacienti se stfedné
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a vysoce rizikovym karcinomem penisu s klinicky
negativnimi inguinalnimi uzlinami (= T1 G2, cNO).
Z metod invazivniho stagingu preferen¢né volime
DSLNB. Tento postup je v souladu s doporu¢enim
EAU (European Association of Urology) i NCCN
(National Comprehensive Cancer Network) (4, 9).
Management lymfatickych uzlin je volen vZdy dle
klinického nalezu na jednotlivych tfislech. Je-li
nalez negativni na jedné strané a hmatné uzliny
na strané druhé, je provedena DSLNB jednostran-
né a druha strana feena radikalni inguinalni lym-
fadenektomif. V pfipadé scintigrafického oznacent
pouze jedné strany volime DSLNB na oznac¢eném
tfisle s jinou metodou invazivniho stagingu na
strané druhé.

V pfipadé neoznaceni (non-vizualizace) uzliny
byla pouZita nejcastéji oteviend mILND a méné

Tab. 1. Souhrnné udaje o souboru pacientt
Tab. 1. Summary patients cohort data

MVEILND. VEILND byla volena také primarné u
nékterych tumort vysokého rizika nebo u suspekce
na metastazy podle zobrazovacich vysetien.
VySetfeni DSLNB provadime v jednodennim
protokolu. V den vykonu je pacient pfevezen
na pracovisté nuklearni mediciny, kde znace-
ni sentinelové uzliny probiha. Vysetfeni zac¢ina
aplikaci koloidnich ¢astic humanniho albuminu
o velikosti 100-600 nm znacenych radioaktivnim
techneciem **™Tc (SENTI-SCINT) intradermélnimi
injekcemi v poctu 3-10 o jednotlivych davkach
5-10 MBq (standardni davka 40 MBg, maximalné
do davky 100 MBq) proximalné do okolf tumoru
¢i jizvy po pfedchozi excizi. Nasleduje dynamic-
ka scintigraficka studie trvajici nékolik minut po
aplikaci a poté staticka studie v pfedozadnf pro-
jekci k oznaceni polohy sentinelovych uzlin za

pocet %
pacienti s karcinomem penisu celkem 12 100,0 %
indikovani k invazivnimu stagingu LU 62 554 %
pouzita DSLNB 50 44,6 %
tfisla cilena DSLNB celkem 92 100,0 %
tfisla neoznacena 24 26,1 %
nalezena metastaza 2 2,2 %
falesné negativni 2 2,2 %

LU - lymfatické uzliny; DSLNB — dynamickd biopsie sentinelové uzliny (dynamic sentinel lymph node biopsy)

Tab. 2. Metody reSeni neoznacenf sentinelové uzliny a dalsi metody invazivniho stagingu a inguindini lymfa-
denektomie

Tab. 2. Methods of management of sentinel node non-labeling and other methods of invasive staging and
inguinal lymph node dissection

Pocet %

Scintigrafif neoznacena tfisla celkem 24 100 %

mILND 16 67 %

progrese po mILND 1 (1716) 6,25 %

mVEILND 3 13%

progrese po mVEILND 0 0%

sledovéni 5 21 %

progrese pfi sledovani 1 (1/5) 20 %
mVEILND celkem tfisel 32 100 %

po neoznacenf scintigrafi 3 9%

pro cNO v¢etné neoznacenych 15 47 %

primarné 29 91 %
RadikéIni oteviend ILND pro cN+ 41

mILND - oteviend modifikovand inguindlIni lymfadenektomie (modified Inguinal Lymph Node Dissection); mVEILND - video-endoskopickd modi-
fikovand inguindini lymfadenektomie (Video-Endoscopic Inguinal Lymph Node Dissection); ILND - inguindlni lymfadenektomie (Inguinal Lymph
Node Dissection)
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25-75 min. Nezobrazi-li se uzliny, opakujf se sta-
tické snimky jesté cca za 2-4 hodiny. Poloha uzliny
se k zakladni orientaci znacf na kazi znackovacem
po pfedchozi lokalizaci pod gamakamerou za
pomoci kobaltového pera (bodovy radioaktivnf
zaric) a verifikuje se pomoci ru¢niho detektoru
gama zareni (gama sonda). Po takto provedeném
znaceni je pacient transportovan na operac¢ni sal.
Operacnivykon je proveden zpravidla do 3-4 ho-
din od podani radioizotopul.

Béhem operacniho vykonu k detekci uzliny
uzivdme gama sondu (Europrobe 3.2), ktera dete-
kuje zafeni vychazejici z oznacené uzliny a navadi
tak operatéra pfesné k této uzliné. Pro zlepseni
orientace v tukové tkani pfi preparaci u vetsiny
pacientl uzivame barevné znacidlo, origindlné vy-
rabénou patentni modf V (Bleu Patenté V Sodique
2,5 %, Guerbet, Francie), které po intradermalnim
podani opét lymfatickymi cestami putuje k senti-
nelové uzliné a obarvi ji do modra. Vlastni podani
probiha intradermalnimi injekcemi nékolik minut
pred vlastnim opera¢nim vykonem v objemu do
1 ml. Z kratkych fezd nad oznacenou uzlinou ex-
stirpujeme viechny oznacené uzliny v obou tfislech
a odesildme k peropera¢nimu histologickému vy-
Setfeni. V pfipadé pozitivniho nalezu metastazy
v sentinelové uzliné je indikovana ipsilaterdlni ra-
dikaInf inguinalnf lymfadenektomie.

Histologické vysetfeni uzlin probiha podle
protokolu pro sentinelovou uzlinu, peroperacné
odecitajici patolog sdéluje pfedbézny vysledek
z kryostatového fezu. Nasledné je uzlina zpraco-
vana jesté k definitivni histologii, kterd pavodni
peroperacni ¢tenf potvrzuje.

VYSLEDKY

Od 12/2010, kdy byla metodika DSLNB na nasem
pracovisti prvné zavedena, do 6/2021 bylo hospita-
lizovano celkem 112 pacientt s karcinomem penisu
(prameérny vék 64,2 roku, 24-90 let). K invazivnimu
stagingu lymfatickych uzlin bylo indikovano cel-
kem 62 pacientt. U 50 z nich jsme pouZili metodu
DSLNB alespori na jedno tfislo, celkem tedy na 92
cNO tfiselnych oblasti.

PUVODNI PRACE

Dobre scintigraficky oznaceno bylo 68 tfisel 92
(739 %), po histologickém vysetfeni byla ve dvou
pfipadech spravné nalezena metastaza karcinomu
a vykon byl rozsiten o radikalnf lymfadenektomii
(2,9 %).

Ve dvou pffpadech vsak bylo vysetieni falesné
negativni s rozvojem metastatického postizenf
tfisla po pfedchozi negativni DSLNB (2,9 %). Tedy
i pfes dobré scintigrafické oznacenf uzliny v tfisle,
jeji adekvatni odbér a histologické zpracovani s ne-
gativnim nélezem doslo k pozdéjsi manifestaci
metastazy v jiné uzling, nez ktera byla scintigrafif
oznacena. V téchto pfipadech nebyly pfitomné jiné
projevy progrese onemocnény, ani lokalni recidiva
primarniho tumoru, kterd by mohla noveé metasta-
zovat. V naSem souboru ma DSLNB 50% senzitivitu.

U 24 tfisel ke scintigrafickému oznaceni uzliny
vlbec nedoslo (26,1 %), z téchto pak bylo feseno
16 tfisel (14 pacientd, u 2 z nich obé tfisla) pomoci
mMILND, bez zachytu metastazy, 3 tfisla (3 pacien-
ti) metodou mVEILND, taktéZ bez zachytu me-
tastazy. Observacijsme volili u 5 tfisel (5 pacient(),
v 1 pfipadé doslo k progresi nepoznané uzlinové
metastazy s generalizaci. U jednoho pacienta po
proveden( diagnostické mILND nebyly uzliny na
jedné strané v preparatu zachyceny, zde se v odstu-
pu 15,4 mésice rozvinula uzlinova metastaza a byla
provedena radikaIni lymfadenektomie bez dalsi
progrese onemocnéni. Ve skupiné po mVEILND
nedoslo k progresi.

Pooperacni komplikace hodnotime podle klasi-
fikace Clavien-Dindo (GD) (10). Ve skupiné s DSLNB
s negativnim vysledkem byly zaznamendny u 6
pacientl (12,5 %), 1x anafylakticky Sok po podani
patentni modfi s nutnosti intenzivni péce (GD IV)
a ukonceni vykonu (DSLNB provedena pouze na
1 strané), 4x infekéni komplikace v rané s nutnosti
antibiotické lécby (GD Il), 1x lymforea (GD ). Délka
hospitalizace byla primérné ve skupiné viech 50
pacientd s provedenou DSLNB alespof na jedné
strané 14 dni (2-56 dni). Prodlouzeni hospitaliza-
ce ve skupiné s DSLNB bylo ve vétsiné pfipadd
na vrub komplikacim vykonu pro primarni nador,
nebo druhostranné inguindlni lymfadenektomii.
Ve skupiné 3 pacientll po mVEILND pfi neozna-
Ceni uzliny byla prdmérna doba hospitalizace 15,3
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dne (14-16 dni), v3ichni pacienti po vykonu méli
protrahovanou lymforeu a jeden rannou infekci
(GD II). U 3 pacient(, ktefi podstoupili mVEILND
primarné pro cNO high risk karcinom, byla délka
hospitalizace prdmérné 24 dnf (14-44 dni), u 2
pacientl byla komplikaci lymforea a lymfokéla (C-D
[I-lla) a hematom tfisla s nekrézou ischemické kdze
u 1 pacienta (C-D llla). U 14 pacient( s provedenou
mILND byla délka hospitalizace primérné 14 dni
(6-33 dni). Komplikace po vykonu se vyskytla u 4
pacientl (28,6 %), 3x infekce v rané (GD Il) a Tx
lymfokéla (GD I).

DISKUZE

Invazivnf staging spadovych lymfatickych uzlin je
indikovan u karcinomu penisu ve stfednim a vy-
sokém riziku pfi nehmatnych uzlindch, nebot az
tfetina téchto pacientdl ma jiz zalozeny uzlinové
metastdzy. Metodu vysetfen( tzv. sentinelové uzliny
popsal Cabanas v roce 1977 pravé u karcinomu
penisu. Viysoka mira falesné negativnich vysledk
byla dana odbérem uzliny naslepo z jeji pfedpokla-
dané lokalizace po predchozim néstfiku jodovou
kontrastni latkou a pfedopera¢nim rentgenovém
zobrazeni. Misto nej¢astéjsiho vyskytu sentinelové
uzliny popsal v horni medialni &asti tfisla. Uzlina pak
byla exstirpovana bez jejiho zobrazeni v redlném
Case a z toho vyplyvaly chybné vysledky (11).
Pomoci SPECT/CT (Single Photon Emission
Computed Tomography/CT) vysetfeni bylo pro-
kdzano, Ze naprosta vétsina sentinelovych uzlin
pro penis je umisténa v medialni superiorni zoné
povrchovych inguinalnich uzlin dle Daselerova
rozdéleni (73 %), dale v zéné centrdlni (18,3 %) a la-
terdIni superiorni zoné (8,7 %). Viyloucena byla pfima
drenaz do panevnich uzlin (12). Nalez sentinelové
uzliny ve dvou inferiornich zénach je vyjimecny (13).
Velikost ¢astic komeréné dostupnych nanoko-
loidU je v rozmezi 80-600 nm, tyto astice jsou za-
chytévany v lymfatické uzliné retikuloendotelovym
systémem a ddle se nesiti, castice mensi 50 nm viak
mohou uzlinou prostupovat a oznacujf se poté i uz-
liny vy3siho fadu. Polocas rozpadu *™Tc je pfiblizné
Sest hodin, Ize tedy aplikovat i dvoudenni protokol
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s aplikacf radiokoloidu a planarnich scintigrafickych
studif v jednom dni, operacni vykon s detekcf sen-
tinelové uzliny do 24 hodin v den nasledujici (14).
Delsi protokoly jiz nejsou mozné, dojde ke snizeni
aktivity izotopu pod méfitelné hodnoty. Na na-
Sem pracovisti provadime jednodenni protokol,
ktery mame ustanoven jako standardni postup
vySetfeni a pro uchovani vyssi aktivity v uzliné se
zdd vyhodnéjsi.

Ke zlep3eni orientace v tukové tkani pfi hle-
dani sentinelové uzliny napomaha aplikace mod-
rého barviva, které stejné jako radionuklid putuje
po intradermalnim podani lymfatickymi cévami
a obarvuje sentinelovou uzlinu do modra. Pro
potfeby DSLNB se uZiva patentni modf V, cozZ je
jinak potravinafské barvivo s oznacenim E131. Po
navedeni gama sondou k radioizotopem oznacené
uzliné se Ize jiz orientovat podle modrého zbarve-
ni samotné uzliny i pfivodnych lymfatickych cév.
Modré barvivo prostupuje uzlinou volné, proto
by aplikace méla probihat bezprostfedné pred
opera¢nim vykonem. Detekeni schopnost (detec-
tion rate) i senzitivita vzrstaji pfi uziti kombinace
radiokoloidu a modrého barviva oproti uziti pouze
jedné z metod. Detekéni schopnost dle literdrnich
podkladl vzrdsta z primérmé 88,3 % (81,9-2,6 %)
pfi uzitl pouze radiokoloidu na 90,1 % (83,6-94,1 %)
u kombinace s modrym barvivem. Senzitivita pak
roste z 88 % (83-92 %) na 92 % (86-96 %) (15).
Nase vysledky se s literarnimi Udaji rozchazi, i pfi
uZitf radiokoloidu s modrym barvivem bylo mozno
zobrazit spolehlivé pouze 73,9 % uzlin. Navic pfi
uZiti patentni modfi jsme zaznamenali jeden pfipad
anafylaktické reakce s Sokovym stavem a nutnostf
intenzivni péce.

V pfipadé pozitivniho nadlezu metastazy v senti-
nelové uzliné je indikovano pokracovaniv kompletni
radikaIni inguindIni lymfadenektomii. Dle recentnf
multicentrické retrospektivni studie ze sedmi Evrop-
skych center vychazi, Ze pfi pozitivnim zachytu me-
tastazy v sentinelové uzliné jsou v 16 % piftomné jeste
dalsi metastazy v okolnich uzlinach. NeUspésna byla
snaha o vytvoreni modelu predikujictho dalsf pozitivni
uzliny, ke statistickym vypoctdm byl pouzit pocet po-
zitivnich a negativnich lymfatickych uzlin, pfitomnost
extranodalniho rozsifeni a velikost metastazy (16).
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Obr. 1. Piiklad non-vizualizace sentinelovych uzlin. 57lety muz po excizi pTla dlaZdicobunééného karcinomu
penisu s rozvojem lymfatické metastdzy v levém tfisle 15 mésict od primdrniho vykonu, rcTO cNT cMO. Predope-
racné snaha o scintigrafické znaceni sentinelové uzliny v pravém tfisle. a) Kombinované zobrazeni scintigrafie a
BF-FDG ("F-fluorodeoxyglukdza) PET/CT. b) Redind fotografie s vyznacenim polohy uzlin. Dokumentovdna je
blokdda lymfatického toku do postizené uzliny (Sedd sipka) a vytvoreni by-passt do sousednich uzlin, které se
radiokoloidem zobrazily (Cervené sipky). Navic nedoslo k oznaceni uzlin na pravé strané. Provedena byla radikdin{
ILND na levé strané s jednou pozitivni uzlinou a mILND vpravo bez zdchytu metastdz. Sedm let od vykonu je
pacient bez recidivy onemocneén(

Fig. 1. Example of non-visualization of sentinel nodes. 57-year-old man after excision of pT1a penile squamous
cell carcinoma with development of lymphatic metastasis in the left groin 15 months after primary surgery, rcT0
cNT cMO. We attempted scintigraphic labeling of the sentinel node in the right groin. a) Combined scintigraphy
and 18F-FDG PET/CT imaging. b) Real photograph showing the position of the nodes. The blockage of lymphatic
flow to the affected lymph node (grey arrow) and the formation of by-passes to adjacent nodes labeled by radio-
colloid (red arrows) are documented. In addition, there was no labeling of the nodes on the right side. A radical
ILND was performed on the left side with one positive node and a mILND on the right side with no metastasis

detected. Sedm years after the procedure, the patient is free of disease recurrence

Invazivn{ staging metodou DSLNB ma v3ak
rlizna uskali. Jednim z nich je tzv. non-vizualizace
uzliny, tedy jeji nezobrazenf pfi scintigrafii, tato
situace nastava az v jedné Ctvrtiné piipadu. Priciny
$patného zobrazeni uzliny nejsou presné znamy,
diskutuje se tukova degenerace uzlin, omezeni
lymfatického toku z cévnich pficin, vliv na to mé i
samotna aplikace nanokoloidu, kterd by méla byt
provedena intradermalné (17).

NejdUleZit&jsi pficinou non-vizualizace je ale na-
dorova infiltrace uzliny, nebo obstrukce lymfatické
cévy nadorovou hmotou (18, 19). Tento fenomén
dokumentujeme v obrazové ¢asti (Obr. 1, 2 a 3). Pre-
krytim a kombinaci zobrazeni pomocf scintigrafie
pfi znaceni sentinelové uzliny, pfedchoziho hyb-
ridniho vysetfeni ®F-FDG ("®F-fluorodeoxyglukéza)
PET/CT ¢&i PET/MR a redlné fotografie porovnavame

lokalizaci uzliny oznacené radiokoloidem a uzliny
skute¢né metastaticky postizené. Na obrazku 1
je zobrazena blokdda lymfatického toku do
metastaticky oznacené uzliny se zobrazenim
uzlin vedlejsich, které nebyly pfi findIni histologii
nadorem postizené. Obrazky 2 a 3 pak zobrazuji
klinickou manifestaci uzlinové metastazy v tfisle po
pfedchozf negativni DSLNB, kdy oznacena a biop-
tovana byla uzlina vedlejsi, uzlina s progredujici
metastazou oznacena nebyla.

Moderni metody detekce sentinelové uz-
liny vyuzivaji téZ fluorescencnf znacidla, ktera
diky speciadlnimu zobrazovacimu systému do-
kdZou vizualizovat postup traceru lymfatickymi
cévami a oznacené uzliny v redlném case. Jako
fluorescent se uziva indocyaninova zelen (ICG -
IndoCyanine Green), pouzivana jiz bézné k fluo-
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Obr. 2. Priklad chybného scintigrafického oznaceni sentinelovych lymfatickych uzlin. 54lety muz s karcinomem
penisu cT2 cNOMO. a) Zobrazeni triselnych uzlin magnetickou rezonanci (MR). b) Plandrni scintigrafie po intradermdini
aplikaci radiokoloidu ke znaceni sentinelovych uzlin. ¢) Prekryti obrazd MR a scintigrafie. V pravém tfisle oznaceny
dva body zcela mimo spddovou oblast. Vlevo oznacena dobre 1 lymfatickd uzlina — Sipka. d, e) Primét zobrazeni
scintigrafie na kiZi. f) Provedena glansektomie, dynamickd biopsie sentinelové uzliny (DSLNB) vievo a modifikovand
inguindlni lymfadenektomie (mILND) vpravo. Histologicky byl popsdn dlazdicobunécny karcinom pT2 pNO/snNO, G1
Fig. 2. Fxample of scintigraphic mislabeling of lymph nodes. 54-year-old man with penile squamous cell carci-
noma c2 cNOMO. a) 3T MR imaging of the groin nodes. b) Planar scintigraphy after application of radiocolloid to
label sentinel nodes. c) Overlapping MR and scintigraphy images. Two points in the right groin marked completely
outside the area of regional lymph nodes. 1 lymph node is well marked on the left (arrow). d, e) Scintigraphy image
projection on the skin. f) Glansectomy, dynamic sentinel node biopsy on the left and modified inguinal lympha-
denectomy on the right were performed. Histology was described as squamous cell carcinoma pT2 pNO/snINO, G1

rescen¢ni angiografii. Roztok s ICG se aplikuje
stejné jako ostatni znacidla nékolika intrader-
malnimi vpichy proximalné od tumoru. K osvitu
excita¢nim svétlem i snimani fluorescenc¢niho za-
feni se uziva specidlni zobrazovaci systém (Photo
Dynamic Eye®, Pulsion Medical Systems AG, Né-
mecko), kamera i emitor zéfeni je v podobé ru¢ni
sondy, informace jsou pfevadény na obrazovku,
na které je poté fluorescence lymfatickych uzlin
a cév viditelna. Tato metoda je vhodna k identifi-
kaci sentinelové uzliny u fady solidnfch tumor(
a jeji detekéni schopnost je az 96 %. Senzitivita
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pak dosahuje az 95,6 % (20). Byla publikovéna
prace popisujici kombinaci fluorescencni meto-
dy se scintigrafickym znacenim radiokoloidem
i modrym barvenim. Detek¢ni schopnost me-
tody zde dosahla 96,8 %. Zvysila se hlavné mira
vizualizace uzliny v prlbéhu opera¢niho vykonu
v porovnani se znacenim modrou barvou, kdy
mira detekce dosahla pouze 55,7 % (13).

V dalsi snaze o snizeni invazivity a miry kompli-
kaci byla zavedena do praxe video-endoskopicka
inguinalni lymfadenektomie. Je provadéna vetsi-
nou v rozsahu modifikované lymfadenektomie,
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Obr. 3. Stejny pacient jako na predchozim obrdzku, 6 mésici po provedeném vykonu. a) Hmatnd uzlinovd
metastdza v levém tfisle. b) MR zobrazeni metastaticky postizené uzliny (zakrouzkovdno) kranio-laterdiné od mista
puvodné scintigraficky oznacené uzliny odebrané k biopsii, nyni zde jen poresekcni zmény (Sipka). ¢) Zobrazeni
polohy uzlin prekrytim obrazu pvodni scintigrafie a nové MR

Fig. 3. Thesame patient as in the previous picture, 6 months after the procedure. a) Palpable nodal metastasis
in the left groin. b) MR image of the metastatic node (circle) cranio-laterally from the site of the original scintigra-
phically labeled node exstirpated during DSLNB, now there are only post-resection changes (arrow). c) Imaging

of the lymph nodes location by superimposing the original scintigraphy image and the new MR image

tedy odstranéni superficidlnich uzlin hornich
kvadrant( tfisla se zachovanim v. saphena mag-
na, ale Ize provést i vykon radikdlni. Mozné pfi-
stupy jsou klasicky video-endoskopicky (VEILND)
nebo roboticky asistovany (R-VEILND). Nej¢astéjsi
komplikaci je pak lymforea a tvorba lymfokél. Na
nasem pracovisti kombinujeme tuto techniku
s peropera¢nim mapovanim lokalizace senti-
nelové uzliny pomoci ICG. Tato metoda zvysuje
pravdépodobnost zachyceni sentinelové uzliny
v preparatu lymfadenektomie. Vysledky VEILND
jsme recentné publikovali (21).

ZAVER

Ve vice nez jedné Ctvrtiné pfipadd nedojde k fad-
nému scintigrafickému oznaceni uzliny a tak nelze
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Hlavni stanovisko prace: Clanek upozorfuje na
vzacné onemocnéni mocoveé trubice, cysticky di-
latovanou Littrého zlazu parauretralné v oblasti
spongidzy bulbu. Onemocnéni se u mladsich muzd
mUZe projevit ndhlym zhorSenim anamnesticky
dlouhodobé pfitomnych symptom LUTS. Trva-
ni pfedchorobf s lehkymi LUTS symptomy bylo
u naseho nemocného anamnesticky upfesnéno

Ces Urol 2022; 26(2): 122-129

na osm let. Jsou probrany moznosti diagnostiky,
|écby a jeji vysledky.

Major statement: The article highlights a rare
disease of the urethra, a cystically dilated Littré-
's gland paraurethrally in the spongy body of the
bulb. In younger men, the disease can present with
a sudden deterioration of long-standing LUTS. In
our patient, the duration of the predisease state
with mild LUTS was specified on the basis of his
medical history as eight years. The diagnostic and
therapeutic options as well as treatment results
are discussed.

SOUHRN

Novak |, Giblo V, Kasparova P, Hojna K, Svédiko-
va J. Klinicky manifestni nezanétliva parauretralnf
cysta corpus spongiosum bulbarni uretry.

Prezentujeme 29letého muZe s nezanétlivymi
pfiznaky dolnich cest mocovych (LUTS: bolesti
varlat, obtiZze s mocenim, dysurie, snizenf proudu
moce). Jako pficina LUTS byla provedenymi vy-
Setfenimi (ultrasonograficky, uretrocystoskopic-
ky, uretrograficky a computerovou tomografii)
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diagnostikovana parauretralni cysticka formace
v corpus spongiosum bulbarni uretry. Po primar-
né provedené perkutdnni jehlové biopsii doslo
k recidivé, ktera byla Uspésné vylécena klasickou
chirurgickou extirpaci. Nemocny se po operaci
nekomplikované zhojil. Tfi mésice po operaci byl
bez subjektivnich pfiznakd LUTS a na kontrolni
transperinedlni ultrasonografii nebyla zhledana
ani perzistence ani recidiva cystické formace ve
spongioznim télese bulbu. Stav pacienta je v sou-
Casné dobé tfi roky stabilnf. Nemocny je trvale
v péci urologa, neni projevl infekce v moci, ani
subvezikalni obstrukce (uroflowmetrii, ultrasono-
grafie rezidua moci).

KLICOVA SLOVA
LUTS, cysta spongidzy bulbu, Littrého Zlaza, vyse-
tfovaci metody, lécha.

SUMMARY

Novak I, Giblo V, Kasparovd P, Hojna K,
Svédikova J. A symptomatic non inflammatory
paraurethral cyst in the corpus spongiosum of
bulbar urethra.

We present a 29-year-old man with non-in-
flammatory symptoms of the lower urinary tract
(LUTS: testicular pain, difficulty urinating, dysuria,
decrease in urine flow). As the cause of LUTS,
a paraurethral cystic formation in the corpus
spongiosum bulbar urethra was diagnosed by
performed examinations (ultrasonographically,
urethrocystoscopically, urethrographically and
by computed tomography). After the primary
percutaneous needle biopsy, there was a relapse,
which was successfully cured by classical surgi-
cal extirpation. The patient healed uncomplicat-
edly after the operation. Three months after the
operation, he was without subjective LUTS and
in the follow-up transperineal ultrasonography,
neither persistence nor recurrence of the cystic
formation in the spongy body of the bulb was
found. The patient’s condition is currently stable
for 3 years. The patient is permanently under the
care of a urologist, there are no manifestations of
infection in the urine, nor subvesical obstruction
(uroflowmetry, ultrasonography of urine residues).

KAZUISTIKY

KEY WORDS
LUTS, a cyst in the corpus spongiosum bulbous
urethra, Littrés gland, examinations, treatment.

UvoD

Velké symptomatické cysticky dilatované Littrého
Zlazy v corpus spongiosum bulbarn{ uretry u mla-
dych muzd patif ke zcela vyjimecnym. V odborné
literatufe bylo popsano jen nékolik nalez( (1, 2, 3, 4).
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29lety muz se dostavil na spadové ambulantni uro-
logické pracovisté pro akutni zhorseni symptom
dolnich cest mocovych (LUTS: bolesti varlat, zhor-
seni moceni, dysurie, snizeni proudu moci) udava-
nych béhem poslednich ¢tyf mésicl. Podle pozdéji
na klinice podrobné odebrané osobni anamnézy

Obr. 1. Vstupni retrogrddni UCG: uretra pfiméfeného
lumen, bez patologické komunikace, nebo utlaku
parauretrdiné uloZenou, ultrasonograficky diagnos-
tikovanou cystickou formaci ve spongiéznim télese
bulbu (Sipka)

Fig. 1. Baseline retrograde UCG: the urethra with ade-
quate lumen, with no pathological communication or
compression by paraurethral cystic mass in the spongy
body of the bulb (arrow) diagnosed with ultrasound
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D1=33.4mm
D3 =9.3mm

b)

D1 = 18.4mm

Obr. 2a, b. Vstupni USG bulbdrni uretry: anecho-
genni cystickd formace spongiézniho télesa bulbu
(Littrého Zldza) (Sipka) uloZena ventrdiné od mocové
trubice

Fig. 2a, b. Baseline ultrasound of the bulbar urethra:
an anechogenic cystic mass in the spongy body of
the bulb (Littré’s gland) (arrow) situated ventrally to
the urethra

to the urethra

Ces Urol 2022; 26(2): 122-129

vsak pfiznaky LUTS pocitoval podstatné déle, po
dobu minimalné poslednich osmi let. Nemél ale
7adné infekce, neuddval trauma, nepomocoval se,
byl bez poruchy sexudlnich funkcf (Zenaty, dvé déti).

Pacient byl kompletné vysetfen u spaddového
urologa. Pri fyzikalnim (palpacnim) vysetfeni byla
na perineu nalezena nebolestiva rezistence cca 30
x 10 mm. ViySetfeni per rectum bylo normalni. La-
boratorni vysetifeni moce veetné kultivace bylo
negativni. Transabdomindlni ultrasonografii (USG)
nebylo zjisténo postmikeni reziduum. Provedend
retrogradni uretrografie (UCG) byla bez abnormalit
(Obr. 1). Nasledné doplnéna uretrocystoskopie (UCS)
neprokazovala abnormalni nalez na sliznici bulbarni
uretry a potvrzovala negativni UCG nélez v rozsahu
celé mocové trubice. Doplnéna transperinedini USG
diagnostikovala anechogennt, cysticky Utvar rozmér(
334 x 11,3 mm obsahuijici ¢irou tekutinu a nacha-
zejici se pred mocovou trubici ve spongidze bulbu
(Obr. 23, b). Perkutanni punkci v lokaIni anestezii byl
odsat vazky obsah cysty. Cytologické a mikrobio-
logické vysetfeni punktdtu neprokazalo maligni ¢i
zanétlivé burky. Po provedené perkutdnni punkci
doslo rychle k doplnéni obsahu, prokazané kontrolné
provedenym transperinedlnim USG vy3etienim.

S touto klinickou anamnézou a vysledky pfi-
strojovych a laboratornich vysetfeni byl nemocny
odeslan na nase klinické urologické pracoviste ke
zvazeni klasické chirurgické [é¢by: extirpaci cystic-
kého, po perkutannim vypunktovani recidivujiciho

Obr. 3a, b. Vstupni CT, sagitdini a transverzdini fez: cystickd tekutino-
vd formace spongiézniho télesa (Littrého Zldza) (sipka) v oblasti bulbu
ventrdiné od mocové trubice

Fig. 3a, b. Baseline CT, sagittal and transverse sections: cystic, fluid-filled
mass in the spongy body (Littré’s gland) (arrow) in the bulbar area ventrally
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Obr. 4. Operacni pohled: bulbus rozpreparovany ve
stfedni cdfe, vypreparovand cysta spongiézniho télesa
(Sipka). Mocovd trubice se zavedenym katétrem nenf
patrnd, skryta dorzdiné pod cystou v rozpreparova-
ném bulbu (m. bulbospongiosus, corpus spongiosum
bulbi urethrae)

Fig. 4. Surgical view: the bulb dissected in the mid-
line; the extirpated cyst of the spongy body (arrow).
The urethra with a catheter in place is not evident,
being obscured dorsally below the cyst in the dissected
bulb (bulbospongiosus muscle, corpus spongiosum of
the bulbar urethra)

Utvaru dané lokality mocové trubice. Jesté pred
odeslanim na urologickou kliniku byla ve spado-
vém pracovisti provedena vypocetni tomografie
(CT). VySetfeni potvrdilo USG diagndzu parauretral-
niho cystického Utvaru spongidzniho télesa bulbu,
lokalizovaného ventralné od uretry (Obr. 33, b).
Vzhledem k jiz provedenému CT vy3etieni jsme
neindikovali doplnéni literarné doporucované
magnetické rezonance (MRI). Znovu naplnény cys-
ticky parauretralni Utvar byl na naSem urologickém
pracovisti odstranén klasicky chirurgickou extirpaci.
Pro odstranéni jsme volili transperinealni pfistup
ze stfednf incize. Pfedoperacné byla profylakticky
podana intravendzné antibiotika a v Uvodu operace

KAZUISTIKY

byla volné zavedena permanentni meéchyfova cév-
ka 16CH. Hmatnou cystu uloZzenou ve spongidze
bulbu pred uretrou jsme uvolnili incizi svaloviny
bulbu a nasledné rozpreparovanim spongiézniho
télesa. Dorzalné cysta Siroce naléhala na ventralni
sténu mocove trubice. Vlastni odpreparovani cysty
od stény uretry bylo provadéno velmi opatrné s po-
uzitim lupovych bryli (zvétSeni 3—4x). Cysticky Utvar
byl extirpovan vcelku, kompletné, bez vyprazdné-
ni jeho obsahu. Makroskopicky jsme neprokazali
spojenti cysty s uretrou (Obr. 4). Béhem preparace
doslo k drobnym perforacim jemné stény uretry
se zavedenou permanentni méchyfovou cévkou.
Tyto jsme osetfili pokracujici suturou vstiebatelnym
stehem Vicryl C 5/0 na zavedené cévce. Preparat byl
vcelku odeslan na komplexni vysetreni. Kultivacni
vysetfeni obsahu bylo negativni. Histopatologické
vysetien( prokazalo pdvod cystické formace v dila-
tované Littrého Zlaze vystlané kubickym epitelem
(Obr. 5a). Cytologické vysetfeni tekutého, vazkého
obsahu cysty krom krevnich element (erytrocytd)
prokazalo ojedinélé shluky nemalignich koheziv-
nich bunék, morfologicky epitelidlniho vzhledu
(Obr. 5 b). Pooperacni pribéh pod empirickym
krytim antibiotikem per os (Amoksiklav®) na dva
tydny byl bez komplikaci. Pacient byl propustén
sesty pooperacni den do domaciho osetfovani
s permanentni cévkou. Ctrnacty pooperacni den
byla rdna na perineu zhojena a byl odstranén per-
manentni katétr. Po odstranéni katétru nemocny
mocil spontédnné, bez nutnosti tlaku, neprerusova-
né, bez dysurii ¢i strangurif.

Po tydnu od odstranéni mocového katétru se
pacient dostavil na ambulanci spadového urolo-
ga pro bolesti na perineu. Pfi palpacnim vysetfeni
oblasti perinea byla hmatna drobnd, nesecernuijici,
palpacné citliva rezistence v podkoZi jinak plné
zhojené rany. Nasledné provedené transperinealni
USG vysetieni prokazalo parauretralné hyperecho-
genni lozisko (5 x 5% 1 x 5mm), hodnocené jako
pooperacni jizva spongiézy bulbu, a dale zevné od
bulbozniho télesa smérem do podkozi stfedné hy-
perechogenni loZisko, hodnocené jako pooperacni
hematom, velikosti 25 X 13 mm, v ¢ase regredujici
na 7 mm (Obr. 63, b). Popsany regredujici podkozni
hematom nemél vliv na kvalitu moceni (viz shora),
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Obr. 5a. Biopsie kompletné extirpované cystické
formace s obsahem: dilatovand Littrého Zldza (ohra-
ni¢ena sipkami) s vystelkou kubického epitelu (barveni
HE, zvétseni 200x)

Fig. 5a. Biopsy of the completely extirpated cystic
mass with its content: dilated Littré’s gland (marked
by arrows) with a lining of cuboidal epithelium. (HE
staining, magnification of 200x)

Obr. 6a. USG oblasti bulbu mésic od opera-
ce: parauretrdiné v bulbu hyperechogenni loZisko
(5 x5 X 1 X5mm), jizva spongidzy (Zlutd Sipka), zevné
bulbu smérem do podkoZi stfedné hyperechogenni
loZisko — pooperacni hematom, velikosti 25 X 13 mm
(Sipka)

Fig. 6a. Ultrasound of the bulbar area one month
after surgery: a hyperechogenic lesion (5x5x1x5 mm) pa-
raurethrally in the bulb; scar of the spongy body (vellow
arrow); a moderately hyperechogenic lesion outside the
bulb extending towards the subcutis — postoperative
haematoma with a size of 25 X 13 mm (arrow)

Ces Urol 2022; 26(2): 122-129
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Obr. 5b. Cytologie obsahu extirpované dilatované
Littrého Zldzy: pritomnost krevnich element( a oje-
dinéle nemalignich kohezivnich Zldzovych bunék,
morfologicky epitelidiniho vzhledu (Sipka)

Fig. 5b. Cytology of the content of the extirpated
dilated Littré’s gland: the presence of blood elements
and, sporadically, of non-malignant cohesive glan-
dular cells, morphologically of epithelial appearance
(@rrow)

Obr. 6b. USG oblasti bulbu tfi mésice od operace:
zevné bulbu smérem do podkoZi, stfedné hyperecho-
genni loZisko — regredujici hematom do 7 mm (Sipka),
bez prakazu recidivy tekutinové expanze parauretrdiné
Fig. 6b. Ultrasound of the bulbar area three mon-
ths after surgery: a moderately hyperechogenic lesion
outside the bulb extending towards the subcutis
— regressing haematoma of up to 7 mm (arrow),
with no evidence of recurrence of fluid build-up pa-
raurethrally



Obr. 7. MUCG tfi mésice od operace: uretra bez strik-
tury a bez patologické extravazace kontrastni Idtky
v oblasti po extirpaci cysty spongidzy bulbu (Sipka)
Fig. 7. VUCG three months after surgery: the urethra
with no stricture and no pathological extravasation
of the contrast medium in the area after extirpation
of the cyst in the spongy body (arrow)

proto bylo postupovano konzervativné. Po tfech
meésicich od operace hmatna rezistence i bolesti-
vost na perineu zcela vymizely. Kontrolni MCUG ne-
prokézalo patologii na bulbarni urete (jemna sténa,
nezUzeny lumen uretry, bez extravazatu kontrastni
latky) (Obr. 7). USG neprokazovala perzistenci ani
recidivu hypoechogenniho cystického parauretral-
niho Utvaru (Obr. 6 b). Na provedené uroflowme-
trii (UFM) byl fyziologicky nélez (maximalni prdtok
29 ml/s, neprerusovana, zvonovita kfivka) (Obr. 8).

Pacient je pod trvalou dispenzarizaci urolo-
ga. TFi roky je ji7z zcela bez subjektivnich potiZi,
jak bolesti, tak LUTS. PFfi opakovanych ambulant-
nich kontroldch s fyziologickymi nalezy UFM, bez
USG rezidua. Nejsou prokazovany infekce moce,
nenf objektivné prlikaznd subvezikalni obstrukce.
Transperinealni USG spongiézy bulbu nedeteku-
je recidivu cysty, prokazuje pouze pooperacni
jizevnaté zmeény spongiozy.

DISKUZE

PrestoZe u Zen cystické Iéze v oblasti uretry nejsou
vzacné a literarné je uvadena incidence od 1,5 %
do 5% (5, 6), u muzU jsou parauretralni cysty rarit-
ni. V penobulbarni oblasti uretry u muz{ jsou pak
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Uroflowmetry Measurement Protocol

50 ml/s

Analyza

Datum: 18-02-2019 11:33
Doba moceni: 42 s
Doba prutoku: 18 s

Cas do max.prutoku: 3G s

Max. prutok: 29.9 ml/s
Prumerny prutok: 15.9 ml/s
llumnranu nhiam® 296 ml

Obr. 8. UFM tii mésice od operace: fyziologické hod-
noty pratokd moce, neobstrukcni kfivka zvonovitého
tvaru
Fig. 8. UFM three months after surgery: physiological
values of urine flow rate; non-obstructive bell-shaped
curve

nalézany nejcastéji ziskané divertikly, obvykle po
traumatech nebo operacich. Jejich obvyklymi pfi-
znaky jsou nélezy infekce a zmeény v proudu moce.
Divertikly pfednf a zadni uretry jsou kongenitalniho
plvodu a jsou u mladych muzd jen vzacné popi-
sovany (7,8,9, 10, 11). ParauretraIni cysty spongidzy
umuzU jsou pak naprostou raritou. Plvod je ztejmé
ve zde fyziologicky pfitomnych parauretralnich
Zldzach (Littrého Zlazy), podobné jako v nasem
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pfipadé (2). Pfi uzavieni krcku Zlazy dochazi ke
hromadéni obsahu a k cystické dilataci Zlazy (4).
Pricina obliterace mlzZe byt zanétliva, traumatic-
ka, pooperacni, nemusi ale byt jasné objasnéna
(idiopaticka) (2).

Nami popisovana idiopaticka cysta Littrého
Z1azy spongiézniho télesa bulbu uretry patif mezi
nalezy zcela unikatni, ojedinéle popsané v od-
borné literature (2, 4). Podobné jako u popsanych
cyst nemél nas mlady muz zadné infekéni potize.
Objevenim se zavaznéjsich symptom LUTS ve
véku 29 let se fadi k vékové mladsim nemocnym.
V odborné literatufe je uvadény vék nemocnych:
25-33-43-46let (1, 3, 2, 4).

Literarné krom cystickych lézf jsou v oblasti
bulbarni uretry a spongiézniho télesa popisovana
ijind onemocnént: zanétlivé pseudotumory, cystic-
ky hemangiom, adenokarcinom, metastazy jinych
nadort aj (12, 13, 14).

V rdmci diferencidlné diagnostického postupu
Zjisténi pficiny onemocnéni je nutno vyuzit co
tornich, rentgenologickych, endoskopickych, histo-
patologickych aj.). U naseho pacienta jsme vyuZili
v diagnostickém postupu USG, uretrocystoskopii,
retrogradni UCG, perkutanni jehlovou punkcia CT
(4). NevyuZili jsme vysetfeni MR, v literatufe uva-
déné jako diagnosticky nejpfinosnéjsi, s ohledem
na jiz jasné USG a CT nalezy (15).

LITERATURA

Indikace k chirurgické revizi vychazi vzdy az
7 nélez( vysetfeni, provedenych v rdmci diferenci-
alné diagnostického procesu etiologie 1éze. Shod-
né s literarnimi fakty jsme pfistoupili k chirurgické
extirpaci diagnostikované cysty spongiézy bulbu
stfednim transperinedlnim pfistupem (1, 4). Diagno-
za cysticky dilatované Littrého Zlazy byla potvrzena
az histopatologickym vysetfenim excidované cysty
(biopticky a cytologicky).

ZAVER

U mladsich muzd pfi nejasné priciné nahle se ob-
jevujicich, anebo zhordujicich se symptomd LUTS,
je nutno pomyslet na vzacné se objevujici cys-
ty spongiézniho télesa. V pfipadé zjisténi parau-
retralni, tekutinové kolekce na transperinedlni USG
je literdrné doporucovano v dalsim diferencidlné
diagnostickém kroku provedeni MRI. Potvrzené
symptomatické velké cystické 1éze je nutno ope-
racné Iécit. U ojedinéle literarné publikovanych
pfipadl, podobné jako u naseho nemocného,
maze klasicka chirurgicka extirpace vést k Ustu-
pu subjektivnich potizi. U asymptomatickych, ob-
vykle ndhodnych ndlez( mensich cystickych lézi
ale jednotné doporuceni v pfistupu neexistuje
(konzervativni postup, sledovani versus chirurgicka
extirpace).
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Hlavni stanovisko prace: Prezentujeme kazuistiku
pacienta s malignim paratestikularnim solitarnim
fibréznim tumorem levého hemiskrota. Jedna se
0 extrémneé vzacny skrotalni nador, v literatufe bylo
dosud popsano jen nékolik pripadd.

Major statemant: In this case report we present
a patient with a paratesticular malignant solitary
fibrous tumor in the left hemiscrotum. Genitou-
rinary solitary fibrous tumor is an extremely rare
finding. There are very few reported cases in the
medical literature.

SOUHRN

Straka O, Michalova K. Maligni solitarni fibrézni
tumor skrota.

Prezentujeme kazuistiku 55letého muze, kte-
ry byl odeslan na nasi ambulanci pro objemny
11cm nador v levém hemiskrotu. Po fyzikdlnim
a ultrazvukovém vysetfeni pacienta jsme indiko-
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vali levostrannou radikaIni inguinalni orchiektomii
pro suspekci na maligni tumor levého varlete.
V histopatologickém vysetfeni byl nddor dia-
gnostikovan jako paratestikularni maligni solitarnf
fibrézni tumor, levé varle bylo intaktni. Jedna
se 0 extrémné vzacny nalez, v literatufe bylo
popsano jen nekolik malo pfipadld solitarniho
fibrézniho tumoru skrota, v Ceské literatufe ob-
dobny nélez zatim publikovén nebyl. Zakladem
|écby je radikalni chirurgickd excize a nasledné
dlouhodobé sledovani. Adjuvantnf lécba nebyla
indikovana.

KLICOVA SLOVA
Orchiektomie, skrotum, solitarni fibrézni tumor.

SUMMARY

Straka O, Michalova K. Malignant solitary fibrous
tumor of the scrotum.

In this case report, we present a 55-year-old
man who presented with an 11 cm mass in his
left scrotum. Physical and ultrasound examina-
tion revealed a tumor mass in left hemiscrotum.
There was high suspicion for malignant tumor
of left testicle, therefore, a left radical inguinal or-
chidectomy was performed. Histopathological
report revealed a paratesticular malignant soli-
tary fibrous tumor. Left testicle was intact. Scrotal
solitary fibrous tumor is an extremely rare finding,
with only few cases reported in medical literature.
To our knowledge this is the first published case
in Czech literature. The management of scrotal
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solitary fibrous tumors is radical surgical excision
of the tumor and long-term follow-up. Adjuvant
therapy was not indicated.

KEY WORDS
Orchidectomy, scrotum, solitary fibrous tumor.
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55lety interné zdravy pacient byl v Unoru 2022
referovan na nase oddéleni po vysetieni ambulant-
nim urologem pro zvétsujici se rezistenci v levém
hemiskrotu, kterou pozoroval asi dva roky. Expanze
levého hemiskrota dosahovala rozmér( pfiblizné
11 X 8 cm, nador byl palpacné tuzsi konzistence.
PFi inicidInim vysetien( lékafem na nasi ambulanci
bylo nad expanzi levého hemiskrota hmatné levé
varle dislokované tumorem do horni ¢asti skrota.
Na ultrazvukovém (UZ) vySetfeni bylo také naleze-
no dislokované levé varle vysoko ve skrotu a pod
varletem objemny vaskularizovany tumor nepra-
videlné echogenity. Obsah pravého hemiskrota
byl bez patologického nalezu. Sérové nadorové
markery pro nadory varlete (AFP, HCG, LDH) byly
bez elevace. Provedena vysetfeni vedla k vysoké
suspekci na maligni tumor v levém hemiskrotu.
Pfi druhém UZ vysetieni tésné pfed operacnim
vykonem se operatérovi nepovedlo intaktni varle
v levém hemiskrotu opét lokalizovat, nebylo proto
mozné jednoznacné vyloucit maligni tumor levého
varlete. Pro ddvodné podezieni na maligni tumor
v levém hemiskrotu byla indikovana opera¢nf re-
vize z inguinalniho pfistupu. V celkové anestezii
6¢cm incizi paralelni s levym tfiselnym vazem byla
obnaZena aponeurdza zevniho Sikmého bfisniho
svalu a otevien levy tfiselny kanal. Postupné byl
vypreparovan a uvolnén spermaticky provazec az
k anulus inguinalis profundus, kde byl mezi peany
uzavfen. PGvodni incize byla pro velikost tumoru
rozsitena smerem ke skrotu, nasledné byl ze skrota
vybaven objemny tumor, ktery makroskopicky ne-
infiltroval sténu skrota. Vzhledem k velikosti tumoru
byl peroperacni pfehled obtizny, nebylo mozné

KAZUISTIKY

OVéfit, Ze tumor pfimo z varlete nevychazi nebo
ho ¢astecné neinfiltruje. Levé varle tésné naléhalo
na tumor, jeho preparaci od nadoru a ponechani
varlete ve skrotu jsme nepovazovali za onkologicky
bezpecné. Prepardt byl proto ze skrota odstranén
en-block se spermatickym provazcem. Den po vy-
konu bylo provedeno kontrastni CT bficha, panve
a plic, bez ndlezu lymfadenopatie nebo vzdalenych
metastaz. Pacient byl propustén druhy den po
operaci. Tyden po operaci byl oSetfen spadovym
urologem pro hematom levého hemiskrota, byl za-
veden drén pres skrotum a evakuovan kolikvovany
hematom. Operacni rdna levého tfisla byla zhojena
per primam. Pfi kontrole v odstupu tfech tydnt po
drendZi byl hematom levého hemiskrota komplet-
né resorbovan. Pfi palpacnim a UZ vysetfeni levého
hemiskrota nebyla suspekce na lokalni recidivu
nebo rezidualni tumor. S vysledkem histologického
vysetfeni byl pacient prezentovan v uroonkologic-
kém tymu v Nemocnici Ceské Budéjovice.

MORFOLOGIE

Preparat byl makroskopicky i mikroskopicky vyset-
fen v Bioptické laboratofi, s.r. 0., v Plzni. Jednalo se
o preparat orchidektomie, pficemz varle, nadvarle
a semenny provazec byly normalniho vzhledu i ve-
likosti. Parafunikularné byl pfftomen vejcity tumor
velikosti 11,7 X 7 x 8 cm, po celém povrchu kryty
lesklym hladkym vazivovym pouzdrem. Na fezu
byl tumor Sedavé a hnédavé barvy, solidni, misty
nodularnf struktury. Tumor byl loZiskové prokrva-
ceny, solidni, fokalné s kalcifikacemi. Histologicky
se tumor sestaval z proliferace neorganizované
uspofadanych vietenobuné¢nych a kulatobunéc-
nych elementd zasazenych ve variabilné kolege-
néznim stromatu, s vétvicimi se a hyalinizovanymi
paroZnatymi cévami (staghorn vessles). Celularita
byla v rémci tumoru variabilni, byly zachyceny
chudé celuldrni oblasti, stejné tak vysoce celu-
larni, pfevazné kulatobunécné oblasti s pseudo-
vaskuldrnimi prostory. Mitoticka aktivita byla az 9
mitéz/10 poli velkého zvétseni (HPF). Nadorové
buriky byly imunohistochemicky pozitivni v pri-
kazu STAT6 (nukledrni pozitivita), CD34. Negativni
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Obr. 1. Klasicky morfologicky obraz SFT; v nékterych
partiich tumor sestdval z proliferace neorganizované
uspofddanych vietenobunécnych a kulatobunécnych
elementd zasazenych ve variabilné kolegenéznim stro-
matu, s vétvicimi se a hyalinizovanymi paroZznatymi
cévami (staghorn vessles)

Fig. 1. Classic histological picture of SFT; variably
cellular tumor composed of ovoid to spindled cells ex-
hibiting patternless growth against a variably collage-
nous background stroma containing thin-walled large
branching, “staghorn” shaped blood vessels

reakce byla prokazéna s temito protilatkami: ERG,
actin S, desmin, SS18, S100, AE1/3. Imunohistoche-
micka exprese MDM2 byla zachovéna. Prolifera¢ni
aktivita byla pfiblizné 20 %. Tumor byl omezen
na paratestikularni oblast, samotny parenchym
varlete byl intaktnf, se zachovanou spermiogenezf,
bez preneoplastickych zmén. Nadvarle a semenny
provazec byly normalniho vzhledu. Nador byl kom-
pletné odstranén, chirurgické okraje byly negativni.
Zaveér histologického a imunohistochemického
vysetreni byl maligni solitarni fibrézni tumor (high
risk dle rizikového stratifikacniho modelu WHO
klasifikace z roku 2020).

DISKUZE

Solitarni fibrézni tumor (SFT) je vzacny tumor
mékkych tkanf fibroblastické diferenciace, ktery
se vyskytuje hlavné v pleufe. Extrapleurdini SFT
postihuje pfevazné osoby stfedniho véku, bez
predilekce pohlavi. MUze se vyskytovat v jakékoli
anatomické lokalizaci, nejc¢astéji viak v podkoZi,
dale pak v mékkych tkanich proximalnich &astf
koncetin, v mediastinu, v retroperitoneu a v ob-
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Obr. 2. Nukledrniexprese STAT6 v nddorovych bun-
kdch, diagnosticky imunofenotyp SFT

Fig. 2. Nuclear expression of STAT 6 in tumor cells,
diagnostic imunophenotype of SFT

lasti hlavy a krku (zvl. v orbité a v. mozkovych
plenach). Byl viak popsan jeho vyskyt i v plicich,
Vv prsu, v gastrointestindlnim traktu, v muzském
i Zenském urogenitalnim traktu (1, 2). Diagndza je
urc¢end morfologickym histologickym, imunohis-
tochemickym, pfipadné molekuldrné genetickym
vySetfenim. Vétdina SFT je benignich. 20-30 %
nadort je malignich, toto riziko se zvysuje s na-
rGstajici velikosti nddoru (3). Kritéria malignity
nejsou jednoznacné stanovena u SFT pleural-
nich ani extrapleurdlnich. Za histologické znaky
asociované se zvysenym rizikem recidiv a me-
tastazovani jsou u pleurdlnich SFT povazovany:
hypercelularita, mitoticka aktivita (> 4 mitézy/10
HPF), jaderny pleomorfismus, nekrézy a infiltrativ-
ni rGst (4). U SFT v extrapleuralni lokalizaci nejsou
tyto znaky povaZzovany za jednoznacné prediktiv-
ni pro agresivni biologické chovani a neexistuje
pfima korelace mezi morfologif a biologickym
chovanim tumoru (4). Morfologicka variabilita
SFT je obrovskd, mohou se histologicky prekryvat
témér s jakymkoliv tumorem meékkych tkani, di-
ferencidlni histologicka diagnostika SFT od ostat-
nich mékkotkanovych paratestikularnich tumor(
mUZe byt naro¢na. Imunohistochemie, pfipadné
molekuldrni genetika, je proto ke spolehlivé dia-
gnoze nezbytnd. Objev fuze genl NAB2-STAT6
byl zésadni pro diagnostiku SFT. Tento fuzni tran-
skript vede k overexpresi proteinu STAT6, co? Ize
detekovat imunohistochemicky a znamenalo to
prdlom v imunohistochemické diagnostice SFT.
STAT6 je vysoce senzitivni a specificky imuno-



histochemicky marker, jeho nukledrni exprese je
diagnostickad pro SFT. V takovych pfipadech je
morfologie a imunohistochemie dostacujici pro
diagndzu SFT. Exprese STAT6 viak mlze vymizet
v dediferencovanych SFT, v takovych pfipadech
je nutné diagnodzu potvrdit genetickym prika-
zem fuze genl NAB2-STAT6. Drive nejpouzivanéjsi
imunohistochemicky marker CD 34 ma vysokou
senzitivitu pro SFT, jeho exprese viak neni pro
SFT specificka.

Terapeutickou metodou volby je radikalnf
chirurgicka excize nadoru. Vzhledem k raritnimu
vyskytu paratestikularnich SFT nejsou v literature
k dispozici data, kterd by podporovala adjuvantni
chemoterapii nebo adjuvantni lokalni radioterapii.
V multicentrické retrospektivni studii 81 pacientl

LITERATURA
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po resekci SFT (r&znych lokalit) doslo v prébéhu
péti let sledovani ke vzniku metastaz u 21 pacien-
td. K lokalni recidivé doslo u 18 pacientl. Celkové
pétileté preziti bylo 84 %. Rizikovym faktorem pro
lokalIni rekurenci byl pozitivni chirurgicky okraj,
nadory s velikostinad 10 cm a vysokou mitotickou
aktivitou mely vyznamneé vyssi riziko vzdalenych
metastaz (5).

Pacienty po lokaIni chirurgické 1é¢bé SFT skro-
ta je nutné dlouhodobé sledovat pravidelnym
klinickym vysetfenim, ultrazvukem skrota a CT
vysetfenim bficha a plic vzhledem k riziku lokalni
recidivy i vzdalenych metastdz. U naseho pacienta
jsme naplanovali kontrolni CT a UZ za tfi mésice,
adjuvantni terapie nebyla v onkologickém tymu
indikovana.
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SOUHRN

Slemendova M, Nechanska B, Fabian O, Soukup V.
Kaverndzni lymfangiom nadledviny u mladé Zeny.

V tomto ¢lanku prezentujeme kazuistiku mladé
pacientky s ndlezem objemné masy vychazejici z nad-
ledviny. Byla provedena laparoskopickd adrenalek-
tomie. Histopatologické vysetfeni potvrdilo vzacny
nador — kaverndzni lymfangiom. Je to benigni ndlez,
ktery se obvykle vyskytuje v oblasti hlavy, krku a me-
diastina. Jeho ndlez v oblasti nadledvin je vzacny.

KLICOVA SLOVA

Kavernézni lymfangiom, tumory nadledvin, be-
nigni onemocnéni retroperitonea, laparoskopické
operace.
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SUMMARY

Slemendovd M, Nechanskd B, Fabian O,
Soukup V. Cavernous lymphangioma of adrenal
gland in a young woman.

In this article we present the case of a woman,
who had a bulky mass in the adrenal gland. Lapa-
roscopic adrenalectomy was performed, and his-
topathological examination confirmed a cavernous
lymphangioma. It is a benign tumour that occurs
in most cases in the head and neck region or in
the mediastinum. The primary localisation in the
adrenal gland is rare.

KEY WORDS

Cavernous lymphangioma, adrenal tumours, be-
nign affection of retroperitoneum, laparoscopic
surgery.

UvoD

Kavernozni lymfangiom patif mezi benignitumory,
které vznikaji z abnormalnich lymfatickych cév
vytvarejicich multilokularni cystické prostory.
Nejcastéji se vyskytuje v oblasti hlavy, krku
a mediastina, kde je zndmy pod terminem hygro-
ma colli cysticum — cysticky lymfangiom. Pouze
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5 9% kavernoznich lymfangiomU se objevuje v bfisni
dutiné a retroperitoneu (1, 2). Jejich primarnf loka-
lizace v nadledviné je raritni (1, 2, 3). Jsou vétsinou
asymptomatické a byvaji nahodnym nalezem na
zobrazovacich metodach provadénych z jinych
indikaci v dospélosti. Vétsinou se diagnostikuji az
na zékladé histopatologického vysetfeni. V dife-
rencidlni diagnostice pfichazeji v Uvahu jiné be-
nigni cystické |éze, pfipadné maligni nddory nebo
metastazy s cystickou komponentou. Lécba je
konzervativni nebo chirurgicka.

KAZUISTIKA

Pacientka, které v dobé diagndzy bylo 41 let, po-
prvé prisla na urologickou ambulanci na dopo-
ruceni endokrinologa pro hormonalné inaktivni
cysticky Utvar v oblasti pravé nadledviny. Ten byl
zjistén nahodnym sonografickym vysetfenim. Dle
anamnestickych udajl pacientka prodélala cho-
lecystektomii, dva cisafské fezy, artroskopii pravé-
ho kolene, operaci varixd obou dolnich koncetin
a hysteroskopii. Chronicky neuzivala zadné léky.
Byla bez bolesti a bez jinych obtiZi.

Indikovali jsme pocitacovou tomografiia v ob-
lasti pravé nadledviny se potvrdil ndlez multiloku-
larnfho hladce ohrani¢eného cystického Utvaru
s kalcifikovanymi septy, postkontrastné bez zndmek
sytici se slozky, o velikosti 66 x 63 x 36 mm. Vedlej-
$imi nalezy byla stfedni kalikolitidza v levé ledviné
o priméru 3 mm a drobna cysta sleziny. Zvolili jsme
konzervativni 1é¢bu — sledovani v pravidelnych
ro¢nich intervalech.

V prabéhu tretiho roku dispenzarizace doslo
k progresi velikosti sledovaného tumoru pravé
nadledviny na 73 X 68 X 42 mm, ostatni nalezy
na CT zUstaly stacionarni. Dale pacientka udavala
nove vzniklé pocity pichani a pobolivani v oblasti
pravého boku a pravé poloviny bficha. Poté, co en-
dokrinolog potvrdil hormonalni inaktivitu tumoruy,
jsme pacientku indikovali k opera¢nimu fesent.

Byla provedena laparoskopickd pravostranna
adrenalektomie. V poloze na levém boku bylo
Veressovou jehlou zaloZzeno kapnoperitoneum
a celkem Ctyfi porty (2 x T0mma 2 x 5 mm). Prvni
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Snimek 53

Obr. 1. CT bficha, tumor nadleviny oznacen Sipkou
Fig. 1. Abdomen CT, adrenal tumor signed by arrow

Obr. 3. CTbricha
Fig. 3. Abdomen CT

o
Obr. 2. Prepardt
Fig. 2. Specimen
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port pro 30° optiku jsme umistili subkostalné do
medioklavikularnf ¢ary, dalsi porty, které jsme zakla-
dali pod optickou kontrolou, umistény supraumbili-
kdlné — medioklavikularné a vpravo od stfedni cary,
port pro retrakci jater byl umistén pod proccesus
xiphodeus. Po identifikaci expanze pravé nadledvi-
ny jsme zacali preparaci na medidInf sténé tumoru.
Identifikovali jsme dolnf dutou Zilu a pokracovali
jsme paralelné podél ni az k suprarenalni Zile, kte-
rou jsme mezi svorkami Hem-o-lok prerusili. Dale
jsme nadledvinu uvolnili postupné od jater, zado-
vych svall a od ledviny. K preparaci jsme pouZivali
pecetici nastroj ThunderBeat, kombinujici ultrazvu-
kovou a bipolarni energii. Provedli jsme ddkladnou
koagulaci a do I0zka vloZili Surgicel. Preparat, ktery
byl excidovan kompletné a in toto, jsme vlozili do
sacku a odstranili incizi v misté 10 mm portu. Déle
k10zku po nadledviné viozen Redondv drén. Vykon
celkové trval 70 minut. Poopera¢ni pribéh byl bez
komplikaci. Pacientku jsme propustili paty den do
domaci péce.

Histopatologické a imunohistochemické vyset-
feni prokazalo kavernézni lymfangiom nadledviny.
Pdl roku po operaci byla pacientka zcela bez obtizi.

DISKUZE

Cystické léze nadledviny jsou vzacné, vétsinou
asymptomatické, ale mohou se projevit boles-
ti, hmatnou masou nebo gastrointestinalnimi
pfiznaky. Cystické expanze nadledvin mohou
byt asociovany s polycystickou chorobou
ledvin, syndromem Klippel-Trenaunay-Weber,
syndromem Beckwith-Wiedemann a prekva-
pivé i s tehotenstvim. Mohou se takto prezen-
tovat i metastazy zhoubnych onemocnéni,
nejcastéji karcinomu prsu. Az 7 % cystickych
Utvarl nadledvin je malignich, to ¢asto nelze
odlisit na zobrazovacich metodach. Definitivni
diagnéza mUzZe byt stanovena pouze histopa-
tologickym vysetfenim.

Zname Ctyfi zakladni kategorie — pseudocysty
(39 %), endotelidlni cysty (45 %), epitelidIni cysty
(9 %) a parazitické cysty (7 %). Kaverndzni lymfan-
giom patfi do kategorie endotelidlnich cyst.
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Cystické expanze nadledvin v soucasné dobé
byvaji ndhodnym nalezem na zobrazovacich me-
todach, které odhalf cystickou expanzi nadledviny,
ale nedokazou zcela jasné potvrdit jeji plvod. V di-
ferencidlni diagnostice cystickych 1ézi nadledviny
musime vyloucit i cysty sleziny a pankreatu nebo
empyém Zlu¢niku ¢i bfisni aneuryzma (4).

Kavernozni lymfangiom nadledviny je benigni
|éze, jejiz incidence se v populaci odhaduje na
0,06 % (1, 2, 3). Obvykle se diagnostikuje mezi 30.
a 50. rokem Zivota a je Castéjsi u Zen. Vice postihuje
pravou nadledvinu (2, 3).

Etiologie a patogeneze lymfangiom bfisni
dutiny a retroperitonea, v€etné kaverndzniho lym-
fangiomu nadledviny, je nezndma (5, 6). Objasnény
je plvod cystického hygromu hlavy a krku, ktery
vznika jiz v 8. tydnu v obdobi embryogeneze, kdy
se vyviji lymfaticky systém a tvori se komunikace
se Zilnim systémem. Pokud dojde k chybnému
napojeni lymfatickych kment do Zilniho fecisté,
dochdzi k jejich cystické dilataci a vzniku multi-
lokuldrniho cystického utvaru, ktery nazyvame
kavernézni lymfangiom (7).

Z morfologického hlediska tvoff tumor dilatova-
né lymfatické cévy, které mohou ve sténé obsaho-
vat i hladkou svalovinu a v lumen pénité makrofagy
¢i pfimés hlenu nebo lymfy (2, 3, 5, 8). K odlisent
lymfangiomu od jinych vzacnych afekci s podob-
nou morfologil napomahé imunohistochemické
vysetfeni (1, 2, 3, 8). Endotelialni vystelka krevnich
a lymfatickych cév byva pozitivni v priikazu antige-
nt CD31. K rozliseni hemangiomd a lymfangiom(
pak slouZi protilatky D2-40, které jsou specifické pro
endotel lymfatik, ¢i CD34, jejichZ pozitivita svédci
spiSe pro hemangiom, popf. hemolymfangiom
(2, 8). Kvylouceni benigniho cystického mezotelio-
mu, ktery stoji v diferencidlni diagnéze na prvnim
misté, Ize pouZit napfiklad prikaz kalretininu, jenz
je pozitivni v mezotelu a negativni v endoteliich.

Nador je obvykle asymptomaticky, hormonalné
inaktivni a byva nahodnym ndlezem na ultrazvuku
nebo CT vysetfeni. V nékterych pfipadech jsou
uvadeny bolesti bficha, bedernf krajiny ¢i sympto-
my z Utlaku okolnich organd, vzacnéji hypertenze
(1,3, 5). Na CT se kavernézni lymfangiom zobrazi
jako multilokularni cysticky utvar se septy, kde mo-



hou byt i kalcifikace. Magneticka rezonance mUze
diagnostiku cystického lymfangiomu upfesnit.
Zadné zobrazovaci vysetfeni viak neni dostatec-
né specifické pro definitivni diagnézu, kterou Ize
stanovit aZ po histopatologickém vysetfeni léze (3).

Asymptomatické a mensi nalezy, kde neni po-
dezfeni na malignitu, se vétsinou fesi konzerva-
tivné. U cystickych expanzi nadledvin vétsich nez
5cm je vy riziko krvaceni, a je proto vhodnéjsi
jejich chirurgické odstranéni (4). U konzervativniho
postupu se obvykle doporucuje sledovani mini-
malné jednou ro¢né (5, 6).

Operacni feSeni volime u symptomatickych
pacientd, pfi progresi velikosti cystickych [ézi &i
v pfipadé, kdy nejsme na zakladé zobrazovacich
vysetfeni schopni vyloucit malignitu s cystickou
komponentou. Nej¢astéji provadime laparosko-
pickou adrenalektomii (3, 5, 7). Alternativou, hlav-
né u objemnych expanzi, je otevieny pfistup.
S rozvojem robotické chirurgie Ize do budouc-
na predpokladat jeji castéjsi pouziti i v pfipadé
operaci nadledvin. Dalsi moznosti je extirpace Ci
resekce pouze cystické expanze. To byva chirugic-
ky obtizné, ale pro pacienty vyhodné z hlediska
zachovani hormonalnf sekrece nadledviny. Tento
postup bychom méli zvazit u pacientl se solitarni
nadledvinou.

Mezi nejcastéjsi peroperacni komplikace lapa-
roskopické adrenalektomie patii krvaceni z 10zka,
které feSime elektrokoagulaci nebo pfilozenim
hemostatickych agens, napf. tkané celulézy (Sur-
gicel®). Poranéni dolni duté Zily nebo renalni Zily
¢i arterie uzavieme suturou. Pfi vétSim porane-
ni rendlni Zily hrozi i nefrektomie. Léze ledviny
a jater osetfujeme kompresi a elektrokoagulaci,
popl. pfilozenim hemostatickych agens nebo
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suturou parenchymu. Pfi poranéni Zlu¢niku pro-
vadime cholecystektomii. Dale hrozi Iéze tlustého
stfeva, kterou fesime suturou, u vétsich 1ézf je
nutna resekce stfeva, popt. zalozeni stomie. Pfi
zavaznéjsich poranénich vzdy spolupracujeme
s chirurgy, v pfipadé poranéni jater nejlépe s ja-
ternim specialistou. Pfi levostranné adrenalektomii
hrozi poranéni sleziny, které Ize fesit konzervativ-
né napf. elektrokoagulaci, ale vétsinou je nutné
provedeni splenektomie. Poranéni slinivky bfisni
je vzacné, ale v nékterych pfipadech pfi adrena-
lektomii vlevo mlZeme za nadledvinu zaménit
kaudu pankreatu. Poranéni pleury a nasledny
pneumothorax feSime suturou a hrudni drendzi.
Pfi vétsich poranénich byva nutna konverze vy-
konu na otevieny.

Pokud neni pacient schopen nebo nechce pod-
stoupit operacni vykon v rozsahu adrenalektomie,
mUZeme provést aspiraci cyst, napf. sonograficky
navigovanou (7, 9).

Dle dostupné literatury nejsou v prabéhu prvni-
ho roku po extirpaci zaznamenané zadné recidivy
(2, 6). Oproti tomu cystické lymfangiomy v oblasti
hlavy a krku Casto recidivuji, udava se, Ze po Uplné
excizi v 10-27 %, po ¢aste¢né dokonce ve 100 % (7).

ZAVER

Kaverndznilymfangiom nadledviny je vzacna léze
s nejistou etiopatogenezi, kterou obvykle diagnos-
tikujeme ndhodné az v dospélosti. Vétsinou je hor-
monalné inaktivni a klinicky némy. Utvary vétsi nez
5 cm ¢i nejasné nalezy na zobrazovacim vysetieni
a nadory symptomatické indikujeme k chirurgické
lécbé.
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SOUHRN

Sedlacek J, Drlik M, Koc¢vara R. Zdvojeni mocové
trubice u déti — tfi pfipady.

Zdvojeni mocové trubice predstavuje spektrum
vzacnych vrozenych anomalif s rdznym fenoty-
pem, jejichZ spole¢nym rysem je zdvojenf ¢asti
nebo celé mocové trubice. Na tuto vadu je tfeba
myslet vzdy, kdyZ kromé normalné uloZzeného Ustf
mocové trubice na glandu nalezneme dalsi Usti na
dorzalni ¢i ventraini plose penisu, Sourku ¢i hraze.
Po nadpocetném Usti, které maze byt u déti skryto
pod nepretazitelnou predkozkou, je tfeba téz patrat
u pacientd s vyznamnou dorzalni angulaci penisu.
Smyslem vysetfenf je posoudit rozsah nadpocet-
né uretry a jeji pfipadnou komunikaci s normalni
uretrou ¢ mocovym meéchyfem. Lé¢ba je individu-
alni. Zaméfena na symptomy a rizika. V této praci

popisujeme tfi pfipady zdvojeni mocové trubice
u détf a shrnujeme soucasny pohled na diagnostiku
a lécbu této vady.

KLICOVA SLOVA
Zdvojeni uretry, Effmanova klasifikace, dorzalni
angulace penisul.

SUMMARY

Sedlacek J, Drlik M, Ko¢vara R. Urethral duplica-
tion in children — three cases.

Urethral duplication represents a spectrum
of rare congenital anomalies with different phe-
notypes, the common feature of which is the
duplication of a part or complete urethra. This
defect should be kept in mind whenever, in ad-
dition to the normally located urethral orifice on
the glans, an additional orifice is found on the
dorsal or ventral surface of the penis, scrotum
or perineum. The supernumerary orifice, which
may be hidden under the nonretractile foreskin
in children with phimosis, should also be looked
for in patients with significant dorsal penile an-
gulation. The purpose of the work up is to assess
the extent of the supernumerary urethra and its
possible communication with the normal urethra
or bladder. Treatment is individualized. Focused
on symptoms and risks. In this paper, we describe
3 cases of urethral duplication in children and
summarize the current view on the diagnosis and
treatment of this anomaly.
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UvoD

Zdvojeni mocové trubice patfi mezi vzacné vroze-
né anomadlie, postihujici genital. V pfipadé castejsi
varianty zdvojeni v sagitalni roviné je dorzalné ulo-
Zena uretra obvykle povaZzovéna za nadpocetnou
(@kcesornf). Ventralni, ve které Ize nalézt dilezité
anatomické struktury, jako svérac ¢i colliculus se-
minalis, slouzi obvykle k transportu moci. Na rozdil
od epispadie, kdy je dorzalné ulozené vyusténi
uretry jediné, u zdvojené mocové trubice je dalsi
normalné konfigurované usti na vrcholu glandu
v obvyklé lokalizaci (Obr. 1). Literarné dokumento-
vané pfipady zahrnujf nékolik stovek pozorovan.
Protoze zdvojeni mocové trubice predstavuje Siroké
spektrum anomalii s rtiznym fenotypem, vyzaduje
|éCba pfisné individudlni pfistup. Pfedstavujeme
nase prvni limitované zkusenosti s tfemi pfipady
zminéné vady, jejich klinickou manifestac, diagnos-
tickym procesem, zpUsoby fesenf a poopera¢nim
vyvojem.

KAZUISTIKA

Mezi lety 2019-2021 jsme na nasem pracovisti fesili
tfi pfipady zdvojeni muzské mocové trubice. Ve dvou
pfipadech se jednalo o typ Effmann II. Al, v jed-
nom pripadé o typ Effmann lll. Ve dvou pffpadech
se jednalo o mladsi hochy ve véku 14 (Effmann )
a 15 meésicd (Effmann Il. A1) v dobé prvniho vysetren.
V poslednim pfipadé byl chlapec poprvé vysetien az
v sedmi letech (Effmann II. A1). Ddvodem vysetieni
byl u dvou mladsich chlapct atypicky vzhled genita-
lu. Zanofeni penisu s dorzalnim zakfivenim u hocha
s typem Effmann lll a nejasny nélez na glandu penisu
s dorzalni angulaci u hocha s typem II. Al. Nejstarsi
zhocht byl vydetfen pro ndpadné dorzaini zakfiveni
penisu v erekci.
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Obr. 1. Klinicky ndlez na genitdlu u chlapce se zdvo-
Jjenim typu Effmann Il Al; Sipkami oznaceno ortoto-
pické usti uretry kauddiné a nadpocetné kranidlné
Fig. 1. Clinical finding in a boy’s genital organ with
an Effmann type Il Al duplication. The arrows indi-
cate the orthotopic urethral meatus caudally and an
accessory one cranially

U vsech pacientd jsme provedli ultrasonogra-
fické vysetfeni mocového méchyre a ledvin. V cel-
kové anestezii pak uretrocystografii (UCG), nastfik
nadpocetné uretry (fistulografii) a endoskopické
vysetfeni — uretrocystoskopii. Komunikace s orto-
topickou uretrou nebyla prokazana ani v jednom
pfipadé, UCG nativni uretry ukazala mocovou tru-
bici obvyklé morfologie, bez organické prekazky.
V pfipadé hocha se zdvojenim typu Effmann |l
jsme nastfikem kontrastni latkou ozfejmili ventrainé
uloZzeny nadpocetny mocovy méchyrf s komplet-
nim oddélenim od nativniho méchyfe a mocové
trubice. Na zékladé provedenych vysetfeni jsme
individudIné rozhodli o Ié¢bé. Vsichni chlapci byli
operovani v obdobi, kdy jiz dosahli denni konti-
nence moci a mohli jsme posoudit funkci dolnich
mocovych cest.

U chlapce s vzécnou variantou Effmann Il jsme
se rozhodli v prvni dobé odstranit z kratkého fezu
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Tab. 1. Shrnuti zdkladnich udajd jednotlivych piipad( zdvojeni mocové trubice
Tab. 1. Summary of basic informations about each case with urethral duplication

Vék v dobé dg. Délka hospitalizace | Délka sledovani po
Typ (Effmann) - A,
(mésice) (dny) operaci (mésice)
Pripad 1 Il AT 15 4 2
Pripad 2 Il Al 92 5 3
Pfipad 3 1 14 . 21

nad symfyzou z extraperitonedlniho pfistupu nad-
pocetny mocovy mechyr, ktery nebyl spojen s hor-
nimi cestami mocovymi. Ve druhé dobé jsme pak
odstranili nadpocetnou uretru a napfimili penis
pomoci ventralni ortoplastiky. Ve dvou zbyvajicich
pfipadech (typ Il. A1) jsme proved|i z cirkuldrnfincize
za koronou glandu degloving penilni klize, exstir-
paci nadpocetné uretry, chordektomii a ventralnf
ortoplastiku plikaci topofivych téles. Pooperacni
derivace moci cévkou na tfi (ve dvou pripadech)
respektive Ctyfi dny v jednom pfipadé byla po-
uzita pro soucasnou kompresi penisu bandazi.
Ta slouZi jako prevence krvaceni po vykonu na
penisu. Mocovy katétr byl odstranén soucasné
s kompresi penisu. Klidovy rezim na 10zku byl ome-
zen na tfi dny — po dobu zavedeného kaudéiniho
katétru uzivaného ke kontinualni pooperacni anal-
gezii. Antibiotickd lé¢ba (cefuroxim) byla podavana
24 hodin. Poté zajistovaci |écba (kotrimoxazol) po
dobu, kdy je zaveden mocovy katétr.

Nezaznamenali jsme peroperacni poranéni
mocové trubice, nervoveé cévniho svazku nebo
mocového méchyre. Pooperacni prabéh byl ve
vsech pfipadech bez komplikaci. Vsichni chlapci
jsou plné kontinentni a ve viech pfipadech byla
odstranéna vyznamna dorzalni angulace penisu.
Veék, délky hospitalizace a sledovani shrnuje ta-
bulka 1. Ve vSech ptipadech povazujeme spolu
s rodic¢i soucasny kosmeticky vzhled genitalu za
pfiznivy.

Kontrolni pooperacni zobrazeni mocové tru-
bice nebo endoskopii jsme neprovadéli. V nasem
souboru se ve vsech pfipadech jednalo o komplet-
ni formy zdvojeni, kde nadpocetna uretra nekomu-
nikovala s ortotopicky ulozenou mocovou trubici.
Proto nenf-li klinickd symptomatologie (obtizné
moceni, bolesti pfi moceni, mocova infekce, he-

maturie. . ), nepovazujeme toto vysetfeni za indi-
kované. Pooperacni uroflowmetrie byla vysetiena
ve vsech pfipadech. Ve dvou pfipadech s hodno-
titelnym mik&nim objemem (V comp. > 100 ml),
v jednom pfipadé je kfivka nevypovidajici pro
maly mikeéni objem. Obé hodnotitelné kiivky byly
neobstrukeni.

DISKUZE

Zdvojeni mocové trubice predstavuje skupinu
vzacnych vrozenych anomalii s Sirokou klinickou
manifestaci. Vice nez 2/3 (68 %) piipadU tvoii chlap-
ci (1). AZ 94 % zdvojeni je v sagitalni roviné (2).
Nejcastéji pouzivana klasifikace dle Effmanna je
zaloZena na morfologickém nélezu (3). Typ |. pfed-
stavuje parcidlni zdvojent, typ Il. a lll. pak kompletni
formy. DGvody vzniku zdvojeni mocové trubice
nejsou presné zndmé a je zvazovano nékolik me-
chanismU od poruch vyvoje penisu a uretry az po
patologicky vyvoj v rdmci syndromu kaudalniho
zdvojeni (4).

Méli bychom na ni pomyslet vzdy, kdyz kro-
mé obvykle ulozeného Usti mocové trubice na
glandu, nalezneme dalsi Usti na dorzélni &i ven-
tralni plode penisu, Sourku ¢i hrazi. Zachytime-li
u ditéte atypicky ¢i zdvojeny proud moci nebo
odkapavani moci z neobvyklé lokalizace béhem
moceni. Cim mensi je Unik, tim obtizngji a pozdg;i
muUze byt stanovena diagnoza. Nekontrolované
uniky modi, atypické mocenf totiz rodi¢e zachyti
az pfi nacviku moceni na toaletu. A ma-li hoch
soucasné nepretazitelnou predkozku, aberantni
usti uretry byva odhaleno az po jeji uvolnéni. Po
nadpocetném Usti dale patréame u pacientd s vy-
znamnym dorzalnim zakfivenim penisu, zvIasté
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pak v kombinaci s neobvyklym koZnim krytem
penisu. Naproti tomu chlapci s parcidlnimi typy
zdvojeni (Typ |.) jsou obvykle zcela asymptomaticti
a byvaji zachyceni nahodné pfi vysetfeni mocové
trubice z jinych pficin.

Nejcastejsim typem zdvojeni je Effmann II. A2,
typ ,Y" tvofi 26-61 % pfipadd (1, 2, 5, 6, 7). Byva
klinicky dobfe detekovatelna. Hlavnim sympto-
mem je aberantni proud moci ektopicky vyusté-
nou mocovou trubici, obvykle v oblasti konec¢ni-
ku, perinea ¢i Sourku. Tento typ mUzZe byt spojen
s anorektalnimi malformacemi ¢i vadami ze sku-
piny VACTERL (vertebral anomalies, ventricular
septal defect, anal atresia, tracheo-oesophageal
fistula, radial dysplasia, renal anomalies, cleft lip)
(4). Fyziologicky ¢i anatomicky ulozend mocova
trubice byva u tohoto typu zdvojeni stenoticka,
dysgenetickd. Mikce je pak realizovana cestou
neanatomicky umisténé trubice s vyusténim na
hrazi &i Sourku. Lécba je zaméfena na cbnoveni
pfirozené mikce anatomicky uloZzenou moco-
vou trubici. Jedna se o vicedoby proces zatizeny

Obr. 2. Rentgenové zobrazeni nativni a nadpocetné
uretry u chlapce se zdvojenim typu Effmann Il Al
Fig. 2. Radiographic image of the orthotopic and
an accessory urethra in a boy with an Effmann type
I AT duplication
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fadou komplikaci. Konzervativnim zpUlsobem
|é¢by je metoda postupné, dlouhodobé dilatace
ortotopické uretry popsand v r. 1988 (8). V ope-
racni 1écbé se pak zaméfujeme na rekonstruk-
ci anatomické mocové trubice koZznimi laloky
z predkozky nebo $tépy bukalni sliznice. Riziko
komplikaci, zejména stendzy rekonstruované
uretry je ale vysoké, a proto vétsina pacient(
podstupuje rekonstrukeni vykony opakované
(5, 6). Celozivotni sledovani téchto pacientl je
dlleZitou soucastf jejich l1é¢by. Vzhledem ke zmi-
néné Casté asociaci zdvojeni typu ,Y* s dalsimi
vadami, byvajf tyto pfipady odhaleny ¢asné po
narozeni a feseny spolu s pfidruzenymi vadami
(atrezie anu, tracheo-esofagedini pistél...) na
pracovistich détské chirurgie. V nasi praxi jsme
tento typ zdvojeni nezaznamenali.

Zanétlivé komplikace ve smyslu symptomatické
uroinfekce patii mezi daldi, velmi frekventnf skupinu
pfiznakd zdvojené mocové trubice. Nékterymi au-
tory je uvadéné riziko az 85 % (6). To nepochybné
souvisi s vysokym podilem typu Il. A2 varianty ,Y”
v téchto souborech. Vyusténi aberantni uretry je
totiz v konecniku ¢i jeho tésné blizkosti a zdroj
infekce je tak pochopitelny. Riziko infekce u typU
Il. A1, A2 a lll. zavisi na konkrétnich anatomickych
pomérech. Stenotickd, dysgenetickad aberantni
uretra a z toho rezultujici nedostate¢na drenaz
systému s retenci sekretu mUze byt pfi¢inou bolesti
a infek¢nich komplikaci (7). V nasem souboru jsme
infekéni komplikace rovnéz nezaznamenali.

Viysettovaci proces chlapcl se zdvojenou ure-
trou je zamérfen na posouzeni rozsahu zdvojeni,
jestli se jednd o parcidlni ¢i kompletni formu. Zda
komunikuje nadpocetnd mocova trubice s fyzio-
logicky uloZzenou uretrou nebo mocovym mé-
chyfem. ProtoZe nékteré typy zdvojeni mohou
byt soucasti komplexnich vrozenych syndromd,
zaméfujeme se i na posouzeni ledvin, hornich
mocovych cest, méchyfe vcetné anorektalni ob-
lasti. Zakladni vysetfeni zahrnuje sonografii, ure-
trocystografii, fistulografii (zobrazeni nadpocetné
uretry) (Obr. 2) a endoskopii jak ortotopickeé uretry,
tak té nadpocetné.

V naSem souboru jsme u chlapce se zdvo-
jenim typu Effmann Ill na zékladé nastfiku abe-



rantni uretry, kdy se zobrazil ventrdlné uloze-
ny hypoplasticky méchyf, jesté doplnili NMR
panve a bficha. Vysetienf ale nepfineslo Zadna
nova zasadni zjisténi. To pfisuzujeme faktu, ze
mechyf byl maly, zcela kolabovany s tenkou
sténou, a proto jeho zobrazeni na NMR bylo
nepfesvedcivé. Co se tyte mocové trubice, ta je
patrna jen na frontélnich fezech. Opét nejspise
diky malému kalibru a celkové malému penisu
u prepubertalniho hocha. Ani jeji zobrazenf tak
nepfineslo aditivni informaci ve srovnani s jiz
provedenym nastfikem kontrastni latkou.

Cilem vysetfenf je ur¢enf typu zdvojeni, iden-
tifikace rizik a spolu s posouzenim symptom
urcenf naléhavosti, planu a strategie 1é¢by. V na-
Sem souboru konkrétné zda vibec, ptfipadné kde
je aberantni uretra spojend s nativni mocovou
trubici, jaky je jeji kalibr a pasabilita. Z dlouho-
dobych rizik jsme zvaZovali postup u chlapce se
zdvojenim Effmann Ill. U tzv. ,suchého méchy-
fe” totiZ existuje mozné riziko dysplazie urotelu
a naslednych nadorovych zmeén (9, 10). Casna
detekce téchto zmén neni mozna, trvale prazdny
mocovy meéchyf nelze sledovat pomoci ultra-
zvuku, cystoskopické kontroly pro tenky kalibr
nadpocetné uretry nelze provést (Obr. 3). Proto
povazujeme jeho odstranéni za dulezity krok
v komplexnf lécbé.

Jednim z dominujicich problémd u nasich
pacientd, ktery ved| k vysetieni, bylo vyznamné
dorzalni zakfiveni penisu. Ve vsech pfipadech
pfesahujici 30 st., coz pfedstavuje riziko pro bu-
douci pohlavni zivot. Zakfiveni je obvykle zplso-
beno chordou tvofenou nadpocetnou mocovou
trubici a pfilehlymi fibroznimi tkanémi v kombi-
naci s asymetrif topofivych téles. Reseni funkené
vyznamné dorzdlni angulace penisu je kompli-
kovanéjsi nez feseni ventralniho typu. V pfipa-
dé zdvojené uretry, kterd je uloZena uprostfed,
dorzalné, mezi levou a pravou ¢asti dorzalniho
nervoveé cévnim svazkem penisu, jsou fibréznf
tkané podilejici se na zakfiveni lokalizované po
stranach této uretry, tedy v tésné blizkosti nerva.
Lécba spociva v kompletni extirpaci aberantni
uretry, vysoko pod spodnf okraj symfyzy, pfipad-
né s fulguraci a koagulaci reziduainiho pahylu

KAZUISTIKY

Obr. 3. Rentgenové zobrazeni nadpocetné a nativni
uretry u chlapce se zdvojenim typu Effmann lll; Sipkami
oznacen nativni méchyr (levd) a hypoplasticky nad-
pocetny méchyr (pravd)

Fig. 3. Radiographicimage of an accessory and the
orthotopic urethra in a boy with an Effmann type Il
duplication. The arrows indicate the native bladder
(left) and a hypoplastic supernumerary bladder (right)

proximalné. Resekci fibréznich tkani s pfisnym
dlrazem na ochranu dorzélnich svazkd. Nepo-
chybnou vyhodou je v tomto pfipadé zvétseni
obrazu lupovymi brylemi. | pfes tyto kroky bylo
ve vsech pfipadech nezbytné k dosazeni opti-
malniho funkéniho vysledku doplnit ventrdini
plikaci topofivych téles. Zde je nezbytné vy-
hnout se poranéni ortotopické uretry a zaroven
je nutné plikaci provést co nejvic ventralné. K pli-
kaci pouZivéame vzdy nevstfebatelné prolenové
stehy sily 4-0 nebo 3-0 podle véku ditéte. Resor-
bovatelny steh povazujeme za riziko mozného
uvolnénf plikace v dalsim prabéhu.
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Samostatnou problematiku predstavuje kos-
meticky vzhled genitalu. Kompletni typy zdvojeni
Il. AT mohou byt spojeny s asymetrii pfedkozky
s nadbytkem tkané na spodni strané penisu a ne-
dostatkem dorzalné. Ale i zde mUze byt pfedkoZka
cirkularni a nadpocetné Usti uretry je patrné az po
jeji kompletni retrakci. Pfipadné feseni kosmetic-
kych problémU spojenych se zdvojenim uretry je
relativni indikaci k chirurgické 1é¢bé. Vzdy je nutné
pocitat s pfirozenym vyvojem penisu a uvazlive
doporucovat predevsim vykony vedouci k trvalym
a nevratnym zménam. V hrani¢nich ¢i spornych
pfipadech proto doporucujeme vyckat a k vyko-
ndm jako napf. cirkumcize pfistoupit az pozdé-
ji, idedlné v obdobi, kdy je chlapec jiz schopen
zhodnotit vzhled svého genitélu. Pfikladem je
nalez u hocha se zdvojenim typu lll, feSeného
v nasem souboru (Obr. 4). Klinicky vzhled penisu,
odpovidal tzv. ,burried penisu” tedy zanofenému
penisu jaky vidame u vrozenych poruch Uponu
penilni kGZe. PfedkoZka byla cirkuldrni. Bez vy-
raznéjsi asymetrie. Soucasné dorzalni zakfiveni
v klinickém obraze nedominovalo, pro jeho ob-
tizné posouzeni pfi zanofeni. Extirpace uretry
a korekce dorzéIni angulace vedla ke zlepseni
kosmetického vzhledu penisu natolik, ze jsme od
feseni zanofeni ustoupili. Rodice hocha byli infor-
movani o pravdépodobné kompletni normalizaci
vzhledu genitalu v rdmci rozvoje puberty (rlst
penisu a vymizeni zanofeni). A pravé s ohledem
na potencidlni rozvoj genitalu v obdobf puberty,
jsou vsichni chlapci uvedeni v souboru i nadale
dispenzarizovani.

LITERATURA

Obr. 4. Kilinicky ndlez na genitdlu u chlapce se zdvo-
jenim typu Effmann lll. Dominujicim ndlezem je za-
nofeny penis

Fig. 4. Clinical finding in a boy’s genital organ with
an Effmann type lll duplication, with the prominent
finding being a buried penis
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Prohlaseni o podpofre: Zpracovani této zpravy
nebylo podpofeno 7adnou spole¢nosti.

Konference Komplexnich Novinek v OnkoUrolo-
gii probéhla po dvou letech online forméatu ten-
tokrat osobné v prostoru hotelu Vienna House
na prazském Smichové v celkovém poctu 140
|ékart. Porddajici agentura 4Education, s. r. 0.,
ve spolupraci s Onkourologickou sekci Ceské
urologické spolecnosti CLS JEP a pod zastitou
2. lékarské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni
nemocnice v Motole timto setkanim oslavili jiz
sedmy roc¢nik této mezioborové akce. Koncept
vystiznych pfednasek v kombinaci s panelem
diskuze urologt z rtiznych ¢asti Ceské republiky
i Slovenska, a navic specialistd z oboru onko-
logie ¢i zobrazovacich metod, je velmi pestry
a nenecha posluchace ztratit pozornost. Diskuze
specialistd s rdznym Uhlem pohledu a fadou ka-
zuistik navic zodpovi fadu otédzek, kde guidelines
skutecné nestadi.

Ces Urol 2022; 26(2): 146-148
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Marek Babjuk

Obr. 1. Prof. MUDr. Marek Babjuk, CSc,, dékan 2. lé-
karské fakulty Univerzity Karlovy, a as. MUDr. Michaela
Matouskovd zahajuji konferenci KNOU 2022

Fig. 1. Prof. Marek Babjuk, M.D., CSc., Dean of the
Second Faculty of Medicine, Charles University in Pra-
gue; and senior lecturer Michaela Matouskovd, M.D,
opening the 2022 KNOU conference

LetoSni ro¢nik byl zahajen panelem o testiku-
larnim nadoru s lymfatickym postizenim s video-
ukazkou laparoskopicky asistovaného operac¢niho
reseni. Navazoval program bilaterdlniho tumoru
ledvin, kdy panelisté diskutovali o idealnim chi-
rurgickém i terapeutickém postupu a roli radio-
frekvencni ablace v terapii. Téma nadoru ledviny
s generalizaci do plic pfipomnélo moderni moz-
nosti chemoterapie. Velmi zajimava byla diskuze
onkologl a urologli nad tématem, kdy je metastaza
viditelnd na zobrazovacich metodach skute¢né
metastdzou a kdy je tfeba zah3jit chemoterapii.

Nasledujici sekce se tykala nadord mocového
méchyfe, jejich klasifikace a pfehledu intravezikalnf
chemoterapie aimunoterapie. V pfipadé generali-
zovanych urotelidlnich nddord a jejich recidiv jsme
poté mohli vyslechnout rozkvét modernf systémo-
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Obr. 2. Blok vénovany karcinomu mocového mé-
chyrfe, Ucastnici panelu: as. MUDr. Antonin Brisuda,
prof. MUDr. Marek Babjuk, CSc., prof. MUDr. Lubos
Petruzelka, CSc,, prof. MUDr. Viktor Soukup, MUDr.
PharmDr. Jan Dvordk

Fig. 2. A section devoted to bladder cancer; panel
participants: senior lecturer Antonin Brisuda, M.D,
Prof. Marek Babjuk, M.D., CSc,, Prof. Lubos Petruzelka,
M.D,, CSc, Prof. Viktor Soukup, M.D., Jan Dvordk, M.D,
PharmD

Obr. 4 Blok vénovany karcinomu prostaty, Gcastnici
panelu: prof. MUDr. Marek Babjuk, CSc.,, MUDr. David
Zogala, MUDr. Otakar Capoun, doc. MUDr. Renata
Soumarovd, MUDr. Roman Stanék

Fig. 4. A section devoted to prostate cancer; panel
participants: Prof. Marek Babjuk, M.D., CSc,, David
Zogala, M.D, Otakar Capoun, M.D,, Assoc. Prof. Renata
Soumarovd, Roman Stanék, M.D.

POKLES hlaseni urologickych novotvari do NOR l

Zdroj: Nérodni onkologicky registr (NOR), stav k 7. 5. 2022
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Pokles hlaseni v roce 2020 oproti roku 2019 je pravdépodobné zpiisoben

omezenim v poskytovéani predeviim ambulantnich zdravotnich sluzeb v
souvislosti s pandemii COVID-19.

TDRAVi2030

A SRS L?ZJS

Obr. 3. Prezentace,Urologické malignity v Ceské republice ve svétle dostupnych dat” prof. RNDr. Ladislav Dusek

akol.

Fig. 3. Presentation ,Urological malignancies in Czech Republic in the light of available data” Prof. Ladislav

Dusek, M.A.,, et al.

Ces Urol 2022; 26(2): 146-148
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vé imunoterapie, kterd nepochybné zastoupi ¢im
dal vétsi roli v terapii tohoto typu malignity.

Fakta a myty a ovlivnéni onkourologické péce
dvéma lety s covidem-19 mély zajimavé vysledky.
Priznivym statistickym zavérem je, Ze jakykoli po-
kles v operativé uroonkologickych onemocnéni
za rok 2020 byl kompenzovan jiz v roce 2021. Po
dobu pandemie nedoslo k decentralizaci péce
a poklesu aktivity KOC center. Neblahym dopa-
dem pandemie byla viak nepochybné nizsi pre-
ventivni péce, diagnostika a screening onkologic-
kych onemocnéni. Nasledky poklesu prevence
pravdépodobné budeme moci hodnotit v dalsich
letech.

Téma karcinomu prostaty zabralo podstatou
Cast letodniho programu. Odbornici probrali pro
a proti povinného screeningu i ddlezitost stagin-
gu onemocnéni. Velmi pfinosnou byla pfednaska
o idedlné zvolené zobrazovaci metodé vyuZité
pfi stagingu, vyslechli jsme vyhody i nevyhody
BF-cholin, "8F-fluciklovin i PSMA PET CT, nahlédli
na hodnocenf artefaktd a zvysené senzitivity né-
kterych novéjsich metod, které mohou pacienta
zafadit do horsiho stadia onemocnéni, nez by ndm
ukazaly tradi¢ni zobrazovaci metody. Nasledoval
prehled terapie generalizovaného karcinomu pro-
staty a vhodnych kombinaci pfipravkd s pohledem
onkologa. Byl zminén i paliativni pfistup pfi recidi-
vujici hematurii.

Ces Urol 2022; 26(2): 146-148

Novinkou letosniho ro¢niku byla diskuzni do-
poledne s odborniky z oboru onkourologie a uro-
onkologie. Celkem 50 Ucastnik{ této akce si mohlo
zvolit jedno téma z nasleduijicich ¢ty moznosti:

m [ é¢halokalné pokrocilého a generalizovaného
renalniho karcinomu (A. Poprach, M. Stanik)

m [ é¢ba NMIBC (TURB, volba intravezikalni léc-
by, atd.) (M. Babjuk, I. Mincik, V. Soukup)

® Metastaticky hormon-senzitivni karcinom
prostaty (mHSPC, algoritmy lécby) (S. Vesely,

J. Katolickd)

m Metastaticky karcinom prostaty (algoritmy Ié¢-
by HS i CRPC) (J. Finek, M. Matouskova)

Seminaf byl pojat jako velmi moderni dopolednf
brunch s odborniky. Maly pocet Ucastnik{ ve sku-
piné zafidil bohatou diskuzi a interaktivni formu
prezentadi.

Nepochybnou vyhodou této konference je jeji
pfinosnost pro nejmladsi kolegy z oboru urologie ¢i
onkologie a7 po odborniky nadnarodnich kapacit.
Rada bych proto touto cestou podékovala viem
prednasejicim za jejich prezentace, panelistdm za
jejich diskuzi, organizatorm za perfektné prove-
denou akci a v neposledni fadé i viem zUcastné-
nym, bez kterych by se tato konference nemohla
uskutecnit. Na vidénou pfisti rok 19. — 20. 5. 2023.

V Praze, 24. 5. 2022
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Ohlédnuti za JEUS 2022

Looking back at the 2022 JEUS symposium

Misto konani: LH Hotel Dvorak Tabor
Termin: 22.-23.4. 2022

Pocet Ucastnika: 124

Pocet vystavujicich firem: 20

Foto: Petr Vanék

Obr. 1. Zahdjeni JEUS 2022 — MUDr. A. Petfik, prim.
J. Kasl a prof. R. Zachoval (zleva)

Fig. 1. The opening of JEUS 2022: A. Pettik, MD, head
physician J. Kasl, and Professor R. Zachoval (left to
right)

Obr. 2. Prof. V. Soukup zahdjil sympézium pred-
ndskou o transuretrdini resekci tumorti mocového
méchyre
Fig. 2. Professor V. Soukup opened the symposium
with his lecture on transurethral resection of bladder
tumour

o radikalni prostatektomii

Obr. 3. 7éma ,Slingové operace v 16¢bé muzské in-
kontinence” prezentoval prof. R. Zachoval

Fig. 3. The topic ,Sling Surgery in Treating Male In-
continence” was presented by Professor R. Zachoval

I\
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Obr. 4. Pdtecni blok vénovany medikamentdznf
lécbé moderovali prim. L. Zdmecnik, MUDr. A. Bartos
Veseld a prof. J. Krhut

Fig. 4. Friday’s section dedicated to medical tre-
atment was moderated by head physician L. Zdmec-
nik, A. Bartos Veseld, MD, and Professor J. Krhut

Ces Urol 2022; 26(2): 149-150
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Obr. 5. MUDr. O.Capoun pfi diskuzi s doc. R. Souma-
rovou, kterd predndsela o brachyradioterapii v 1é¢bé
karcinomu prostaty

Fig. 5. O. Capoun, MD, in a discussion with Assoc.
Prof. R. Soumarovd who gave a lecture on brachythe-
rapy in treating prostate cancer

5 vySetfeni
zaklady

Obr. 7. Posledni blok sympdzia byl vénovany kurzu
dopplerovské sonografie, ktery ved|i prim. K. Belej (na
fotce) a prim. L. Zdmecnik

Fig. 7. The symposium’s last section was dedicated to
a course of doppler ultrasound led by head physician
K. Belej (shown in the photo) and head physician L. Zd-
mecnik

Obr. 9. Kurzy byly zamérené na flexibilni ureterosko-
pii a cystolitotrypsi

Fig. 9. The courses were focused on flexible urete-
roscopy and cystolithotripsy

Ces Urol 2022; 26(2): 149-150

Obr. 6. Prof. M. Babjuk v sobotnim bloku vénvaném
onkologii a zobrazovacim metoddm hovolil o tloze
onkourocenter a spoluprdci ambulantnich urologt a on-
kourologti

Fig. 6. InSaturday’s section dedicated to oncology and
imaging techniques, Professor M. Babjuk spoke about the
role of urologic oncology centres and the cooperation of
outpatient urologists and urologic oncologists

Obr. 8. Momentky z Hands-on training kurzd
Fig. 8. Snapshots from hands-on training courses

Obr. 10. Lektory kurz( byli po oba dva dny MUDr.
J.Ladman (na obrdzku) a MUDr. J. Hordkovd, oba z Uro-
logického oddéleni Nemocnice v Ceskych Bud&jovicich
Fig. 10. J. Ladman, MD, (shown in the photo) and
J. Hordkovd, MD, both from the Department of Urology
of the Ceské Budgjovice Hospital, were the course lecturers
on both days
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