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= "Betmiga’ >

mirabegronum

- Betmiga ma prokazanou vysokou perzistenci* pri lécbé OAB'"?

- Mirabegron je dobre tolerovan s incidenci sucha v ustech
na urovni placeba®

. Udinnost a bezpe¢nost ovéfend agonista kK Jéébé
ve velkych klinickych studiich’ h;peraktivnﬂ}o
L mocového méch

yie*

938 % stale uZivalo mirabegron po 10-12 mésicich

Reference: 1. Freeman R, Foley S, Rosa Avias J, Vicente E, Gril R, Kachlirova Z, Stari A, Huang M, Choudhury N. Mirabegron improves quality-of-fife, treatment satisfaction, and persistence in patients with overactive bladder:
a mult-center, non-interventional, real-world, 12-month study Curr Med Res Opin. 2018; 34(5):785-793 Study No: 178-MA-1002. 2. Daisuke Kato, Hiromi Tabuchi, Satoshi Uno. Three-Year Safety, Efficacy and Persistence Data
Following the Daily Use of Mirabegron for Overactive Bladder in the Clinical Setting: a Japanese Post-Marketing Surveillance Study LUTS. 2018, Aug 6 [ePub ahead of print] Study No: BEOOOZ. 3. Nitti VW, Khullar V. van
Kerrebroeck P et al. Mirabegron for the treatment of overactive bladder: a prespecifi ed pooled effi cacy analysis and pooled safety analysis of three randomised, double-blind, placebo-controlled, phase I studies. Int J Clin
Pract. 2013 Jul67(7:619-32. 4. Zdroj: SPC Betmiga.

ZKRACENA INFORMACE O PRIPRAVKU Betmiga (mirabegronum). Slozeni: Jedna tableta s prodiouzenym uvoliovénim obsahuje mirabegronum 25 mg nebo 50 mg. Indikace: Hyperaktivaf moCovy méchyi u dospélych:
Pripravek Betmiga tablety s prodlouzenym volovanim je indikovan k symptomatické 1€cbé urgence, zvjSené frekvence moCent alnebo urgentnfinkontinence, kieré se mofou vyskytnout u dospéch pacientd se syncromen
hyperaktvniho maCového méchyie (OAB). Neurogenni hyperakfivita defruzoru  pediatrcké populace: Pripravek Betmiga tablety s prodlouzenjm volfovanim je indkovan K leche neurogenni hyperakiiviy detruzoru (NDO)
U pediatrckjch pacienti ve veéku od 3 do méné nez 18 et. Dévkovani a zpisob poddni: Hyperaktivni mocowy méchjt: Dospélivcetné starsich pacientd]50 mg jednou denné. Tableta se zapif tekutinami, polykd celg, nesmi se
kousat, et it Mize byt uifvana s olem nebo nezdvisle na e, Neurogenni hyperaktivia detruzoru u peclatricke populace: Tablety s prodlouzenym wolfovanim mohou byt poddvny pacientim s hmotnosti 35 kg nebo vice.
Doporucend pocatecni davka pripravku Betmiga tablety s prodlouzenym volfovanimje 25 mg jednou denné s jiclem. V pifpade potreby lze po 4 aZ 8 tjdnech davku 2visit na maimalni davku 50 mg jednou denné  jidem.
Benem dlouhodobé échy m u takowjchto pacient byt pravideiné piehodnoceno daléi pokracovaniécby a pripacnd dprava davky, a to alespor jednou rocné nebo Castéj, pokud je to indikovano. Pacienti majf byt pouceni, aby
uzil jakoukoli zmeskanou daviu Iéku, pokud od zmeskané davky neuplynulo vice nez 12 hodin. Pokud uplynulo vice nez 12 hodin, Iz zmeskanou davku vynechat a dali davku uzit v obvyklou dobu. Tableta Se zapijftekutinami,
polykd se celd a nesmi se Zvykat, délit nebo drtit Ma se uzivat s jidlem. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivou latku nebo kteroukoli pomocnou latku. Zévaznd nekontrolovand hypertenze definovand jako systolicky krevnf
Hak 180 mm Hg ainebo diastolicky krevni tlak >110 mm Hg. ZviaStni upozornéni a opatfeni pro pouiti: Porucha funkce lediin: Pripravek Betmiga nebyl studovan u pacientl v konecném stadiu poruchy funkee ledvin (eGFR
<15 mimin/1,73m’)nebo pacient vyzadujicich hemodialyzu,  proto se jeho pouzivaniu éto populace pacient nedoporucuje. U pacientt se zévaznou poruchou funkce ledvin (€GFR 152 29 mimin/l,13m)je k dispozici omezené
mnozsivi idajt; na zakladg farmakokinetické studie (viz bod 5.2) se u teto populace doporucuje davka 25 mg jednou denne. Pouzivanitohoto pripravku se nedoporucuje u pacientl se zavaznou poruchou funkee ledvin (eGFR 15
a1 29 miimin/173 m3, kteif soucasné uzivaji siné inhiitory CYP3A. Porucha funkce fater: Pripravek Betmiga nebyl studovan u pacientd se zavaznou poruchou funkee jater (Child-Pugh tiica C, a proto se jeho pouivéni u této
populace pacienti nedoporuCuje. Pouzivanitohoto prfpravku se nedoporuuje u pacienti se stiedné zavainou poruchou funkce Jater (Chilc-Pugh B}, kieffsoucasné uzivaf sine inhibiory CYP3A. Hypertenze: Hyperaktvni moCovj
mechyf u dospéljch: Mirabegron mze 2wyt krewniak. Krewnf tak md bjt méfen pi zahdjenléchy a poté béhem IEcby mirabegronem pravidelné sledovain, zejména u pacientd s hypertenzi, U pacientd s hypertenzi 2. stupne
(systolicky krevniak >160 mrmHg alnebo diastolicky kreuni tk 100 mmHg) je k dspozici omezene mnostv i, Neurogennt hyperakiita detruzoru u pediatrické populace: Mirabegron miiZe u pediatrckych pacienti 2wt
krevnt tlak. ZvySeni krevnho tlak mize byt vetst u déti (ve véku od 3 do mené nez 12 let) nez u dospivajicich (ve véku od 2 do mené nez 18 let). Krevni tak ma byt méfen pfi zahajeni Téchy a poté béhem léchy mirabegronem
pravidelné sledovan. Pacient] s wiozenym nebo ziskanym prodiouzenim QT intervalu Pi pouzivant pripravku Betmiga v terapeutickych davikach nebylo v Kinickjch studtich prokdzano Kinicky relevantnf prodlouzeni QT inerval.
Nicmene, vzhledem k tom, Ze pacienti se zndmou anamnézou prodlouzen QI intervalu, nebo pacient, kteff uzivaj Iéky, o mich je znamo, Ze prodiuauji QT nterval, nebyli do téchto studi zafazeni, nen cinek mirabegronu
utéchto pacient zndm. P podavnt mirabegronu témto pacientim je tfeba dbdt zwjSené opatmosti. Pacienti s obstrukcivytoku 2 mocoveho méchyie o pacienti uzivajict antmuskarinika k éché OAB: Behem postmarketingoveho
sledovani pacient, fvajcich mirabegron, byla hldSena moCova retence u pacienti se subvezikalnfobstrukcf dolnich moCovjch cest au pacientd, ket uzivaf antimuskarika, Iécive pifpravky k Cbé OAB. V kontrolované Kinické
studi bezpecnosti u pacientl s BOO lecenych pripravkem Betmiga nebylo prokazano zvjSeni moCove retence, nicméné, pripravek Betmiga mé byt poddvan u pacient s Kiinicky zavaznym BOO s opatrmosti. Pripravek Betmiga
ma byt poddvein s opatmost i u pacient uzivajicich antimuskarinka, l&cive ppravky k Iéche OAB. Interakce: Kinicky refevantn 1ékove interakce mezi mirabegronem a Iéciwmi pfpravky, které inhibuj, oviviui nebo jsou
substratem pro jeden z izoenzymi nebo prenaSec CYP se neocekdvaji, krome inhibicnho (cinku mirabegronu na metabolismus substratd CYP2D6. Betmiga je miry a casové zévisly inhibitor CYP2D6 a slaby inhibitor CYP3A. P
podavan! mirabegronu s infibitory CYP2D6 nebo u pacient, kteff majf pomaly metabolismus CYP2D6 neni nutnd Zadnd prava davky mirabegronu. Je zapotfebi opatmosti, pokud je mirabegron poddvan soucasné s lécivymi
Dripravky, které maj izky terapeuticky index a sou vjznamné metabolizovainy CYP2D6. U pacient,kieff zacinaj uivat kombinac pripravku Betmiga a digodnu, by mela byt zpocatku predepsna nejnizSiddvka digoxinu. K ziskani
pozadovaného Klinického tcinku je treba monitorovat sérove koncentrace digoxinu a pouitje pro itraci davky digoxinu. Latky, které pisob jako induktory CYP3A nebo P-gp snizujf plazmatickou koncentraci mirabegronu, neni
nutnd 28dnd Gprava davky mirabegronu pf poddvn  terapeutickyi devka rfampicinu nebo jinjch CYP3A nebo P-gp indulktord. i kombinaci ppravku se subsraty ciivjmi k P-gp by mél bit zvazovan potencil pro infibic
substratu P-gp mirabegronem. Zvysenf expozice mirabegrony v dislecku 1ékowjch interakef mize byt spojeno se zvysenim tepové frekvence. Fertlita, éhotenstvi a kojeni: Nedoporucule se podavat téhotnjm zendm a zendm,
které mohou otéhotnét a nepouzivajf antikoncepci. BEhem kojeni by pifpravek nemél byt podavan. Vv na fertiftu nenf stanoven. Nezadouci dcinky: Souhr bezpecnostniho profilu: Bezpecnost pripravku Betmiga byla hodnocena
1 8433 dospélych pacient s OAB, z nich 5648 dostalo nejméné jednu davku mirabegronu ve fazich 213 kiinického programu, a 622 pacientl dostavalo pripravek Betmiga nejméné 1ok (365 dni. Ve thech 12tjdennich, cuojité
zaslepenych, placebem kontrolovanych studich fdze 3 dokoncilo échu tmto 1écvim ppravkem 88 % pacienti a 4 % pacient prerusia Iéchu v ddiledku nezddoucich prihod. VetSina nezadoucich ucinki byla mimé a stfedni
zévanosti. NejCastéjsi nezadouct (cinky hldSené u dospelych pacient Iécenych pripravkem Betmiga 50 mq béhem tif 12tydennich, dvojité zaslepenych, placebem kontrolovanych stucli faze 3, jsou tachykardie a infekce
moowjch cest. Cetnost tachykardie byla 1.2 % u pacientu, keif dostava pifpravek Betmiga 50 mg. Tachykarale vedla k pierusenflécoy u 0% pacienti, Kt dostaval pifpravek Betmiga 50 mg. Cetnost nfekc! mocowjch cest
byla 2,9 % u pacientd, Kteff dostavalipipravek Betmiga 50 ma. Infekce maCovych cest nevedly k preruSeni Iéchy u zadného z pacientd, kteif dostavai pripravek Betmiga 50 mg. Zavazné nezadoucf iinky zahmovly flrfac sni
(0,2 %) Nezadouct icinky pozorované v pribéhu ednoroCn (dlouhodobé) stuaie s aktivnim kompardtorem (muskarinowyim antagonistou) byly podobneho druhu a zavainostijako ty, kieré byly pozorovany ve tiech T2tydennich,
dvojité zaslepenych, placebem kontrolovapych studich féze 3. Tabulkowy prehled nezddoucich dcinki: Nize uvedend tabulka odrdzi nezadouct (Cinky pozorované u mirabegronu ve tfech 12tydennich, dvojié zaslepenych,
placebem kontrolovanych studiich faze 3. Cetnost nezadoucich (cinkii je definovéna ndsledowné: velmi ¢aste (>1/10); Casté (1100 az <110]; méné casté (>1/1000 az <11100); vzacné (110000 az <11000); velmi vzacné (<1/10000)
a nenfzndmo (z dostupnych ddajl nelze urci. V kaidé skupiné cetnost jsou nezddouct icinky sefazeny podle Klesajit zdvainosti. Infekce a inestace: casté: nfekce moCowjch cest, méiné coste: vaginaln infekce, cysida.
Psychiatrické poruchy: nenf zndmo: insomnie”, stav zmatenosti. Poruchy nervoveho systému: caste: bolest hlavy”, zéwrat™. Poruchy oke: vzdoné: edém ocnho vicka. Srdecni poruchy: casté: tachykardie; méné casté: palpitace,
fbrlace sini. Cé poruchy: velmi vzcicné: hypertenanilize. Gastrintestindini poruchy: Coste: nevolnost®, 28cpa, prijem’, méné Casté: dyspepsie, gastitda; vzdcné: edém . oruchy jter o ZuCovych cest. méiné casté: zwjSen
GOT, zwySent AST, zvjSent ALT. Porucy kize a podkozni tkdiné: méné casté: kopiivka, yrdika, makuldzni vyrdzka, papuldznt vyrdzka, svéaén, vzdcné: leukocytoMastickd vaskuliida, purpura, angoedém”, Poruchy sualove
0 kostern/ soustavy a pojivove tkiné: méné asté: otékani koubd. Poruchy ledvin @ macovych cest: vzicné: moCova retence”. Poruchy reprodukciho Systému a prsu: méiné casté: vuvovaginalnt prurtus. Vsetfent mené Caste:
wySeny kreuni lak, 2vysent GGT, zvySent AST, zvjSeni ALT. ('Na zklade zkusenost z postmarketingovefo sledovani). Pediatrickd populace: Bezpecnost mirabegronu ve forme tablet @ peroralni suspenze byla hodnocena
U 86 pediatrickych pacientl ve véku od 3 do méné nez 18 let s NDO v 52tydenni, oteviené, podle wchozio stavu kontrolované multicentricke: studit s titract davky. Nejcastéji hiaSenymi nezadoucimi (¢inky pozorovanymi
U pediatrické populace byl infekce moCovych cest, zacpa a nevolnost. U pediatrckych pacientl s NDO nebyly hidSeny zadné zdvazné nezddouct icinky. Celkové je bezpeCnostaf profil u détf a dospivajiich podoby jako
U dospéljch, Hldsent podezrent na nezddoucficinky: Hiasent podezfenina nezadouct icinky po registraciléciveho piipravkuje diledité. Umoziuje to pokracovat ve sledovn poméry prinost a rizk écivého prfpravku Zaddme
adravotnické pracovniky, aby hidsili podezfent na nezadouc Ucinky prostrednictvim ndrodniho systému hlaSeni nezadoucich tcink(i na adresu: Statni dstav pro kontrolu Iéciv; Srobdrova 48; 100 41 Praha 10; webove strdnky:
v SuKl.czinaffasit-nezadouci-ucink. ZvidStni opatrent pro uchovavani. Zadne avastni podminky pro uchovavani. Drditel rozhodnuti o registraci: Astellas Pharma Europe BY. Syiusweg 62, 2333 BE Leiden, Nizozemsko.
Registracni Cislo: EUN/12/809/001 - 006; EU12/809/008 - 013; EUA/12/809/015 - 018. Datum revize textu: 08/2024. Pred predepsdnim se seznamte s Upinou informacf o IEcivem pripravku,

Vydej pifpravku je vazan na lékafsky predpis. Pripravek je hrazen z prostredkd verejného zdravotnhio pojistén.
Astellas Pharma .-, Rohanské nabfezf 678/29, 186 00 Praha 8 - Karlin, www.astellas.com/cz 09/2024 I MAT-CZ-BET-2024-00013
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Lynparza’

olaparib

tablety

LYNPARZA + abirateron:”

Prvni kombinovand terapie zalozena na PARPi pro prvni linii
pacients s mCRPC, bez ohledu na stav biomarkerdg'*

Kombinovany synergicky protinadorovy uéinek. Finalni analyza OS prokazala klinicky vyznamny benefit
NHA inhibuie. f'runskrip.ci gend HRR, a tim indukuje deficit HRR ve prospéch kombinace LYNPARZA + abirateron vs. samostatny
a zvysenou citlivost na inhibitory PARP*-* abirateron (42,1 vs. 34,7 mésice; HR, 0,81; 95% Cli, 0,67-1,00)°

Klinicky vyznamny medidn rPFS. Vice nez 8 mésici s pfipravkem Bezpecnostni profil Iécby pripravkem LYNPARZA + abirateron
LYNPARZA + abirateron oproti samotnému abirateronu dle hodnoceni je shodny s profilem nezadoucich ucinkd jednotlivych terapii
zkousejicim (24,8 vs. 16,6 mésice; HR, 0,66; 95% Cl, 0,54-0,81)’ a bez negativniho viivu na QoL '#

. ., -, * v kombinaci s prednisonem nebo prednisolonem
ZKRACENA INFORMACE O PRIPRAVKU
Lynparza 100 mg potahované tablety / Lynparza 150 mg potahované tablety
Klitaivnialvantiatvnilofen:Jecna potehovand taleta bsahujeolapaium 100mg neboolaparbum 150 mo,Tevapetickéindikace: KarcnomvaecokuFirave e ncikovdn o utovac ¢ 1 vmoncterapit ) doséljch pacieteks utovanjm ARCAY Zstadium 12V poc FIGO) érodecnd
alhebo somaick motace) pokroijm high-<rade eptelom karcnome vecnlb,vecovodt ebopriméme pertonednim krcinomem HGOC) et odpovidaf kompleni nebo isten ool naléchu po ukoncen prn e chemoterapie na béz peiy. b udospeljh pacentek s relabujim HGOC
it  lating ichzdosloKelapsu e oo ({pin nebo isecnd odpoved)a chemoteraizloznou ma pltin. 2 v kombinac s bevaczumabem u dospeljch aceteks pokrocijm HGOC 1aV el FIGO), e oo (hompleti nbo éstecnd odpove)aléchu poukondent pron e
chemoerapena bz platny v kombinacs bevacizumaber a hE nédorove onemocné e asociovino s pztfimsavem poruchy hamolognekomlinace HRD) defnovanjm bucto mutact ARCAY2 A 1/ahebo genomovou nestabiitou. Karcnom s Pripravek e nikoéin 11y monoterapinebo
kombinacisendolinniterapikafvantoléche dospjch pacentl s zérodecnou germindi mARCAYZsdagnazouHERnegatino,Csnéhoarcnom prsus vysokmrizkem rekurence dfve lengho neoacvantni neboadjuvrtnichemoteapi v monoerapilk Echédospeljch pacientl s dagndzou
HER2-neggtiniholokalng polocleho nebo metastzujicho rcinomu s poetinfzéodecnou (gemindl) mBRCAL Pedcho neacvantnterape netoecha eneralzovaného onemocnéni n zafmovatatracykin a taan,romé et e eyl rotutoéchu o pacentl, i maf
HRpoztini arcinomprt, muselorouné ot prores na nebo o pdcho hvrmandnterai nebo usibt neodipro hrmandinléchu, Ademokarcinompanketu Pl e ki monoterapiakoudriovccoa dospeljch pcientds gemnindlim ARCANZs metatazsjimacenokarcnomen
parlvest, e neprogredoval porminivlng 16jceni Ech deivitem iy émeichemoterapie €y, Karcnomprstty - etastazuj Kashacne eitent i CRRC: Ppravekjeinehovén 1) monoterapiléchedosplch pacent s emindiiaibo somatckou mARCA! ZmCRRC u ierfch
ook progest p pechoalech zamui nowy hormondinCij oravek. 2 v kombinac s abiateonem  redisonem neo predrisolone K b dospéjch pacent s mCRRC, u i nen inicky incikovina chemoterapie, Karcnom endomete: Pepravek v ombinaci s culumabe e inciovan
K udrioraci1be dospéljch pacetek s prméimé pkrocljm nebo ekurentni Krcnomem endometra,en e mismtch rel rofcentn (oMM, onerocén erogpedovalo i écheculumabem v kombinci s kaboplaiow ptarelem v i écy. Dakoviniazpisob podini
Doporucend vk pipravku Lynparza vmonoterapinebo vkombinac s i tkamile 300 mg . e denni ka0 mgl.écoa pacentek s HGOC ma byt zahdienadog e o o poslehicvkyvedimu s devity ltiny.V hombinac s bevaciumatemjecévka bevaczumabu 1S mofhg a3y
PA ot kombinact s abiraterone je vk abirateonu 1000 mg jdnou demné. Aiateron md bt podav s redhisonem nebo prechisolonem v divce 5 mg po. xcemné. PR poutf v Kombinci s curvalumabe je dka durvelumabu 1500 mo &4ty iz plnd informace o pfravku pro
bevacizmahyabrateon anebo durvalmab, Dlk podvini 1) i échy HGOC v monoteapi nebo  ombinac s bevaczumaber e pfpravek podvi do progrse onemocnénnebo do et octy nebo po dobu a et pokud vt dobu nenionemocnénecilogcky prfzan.V ppace
prokizaného onemocnénpo 2 letech a moiného dalého prospéchu 2 pokraujt &chy mohou bjt pacety éceny el ne 2 roky. 21V réme monoterapie elbuicho HGOC,lokélné poksocHéha nebo metastazujicho kaciom prs, metastazucho adenokarcnomu pankveatu amCRPC ma bt ek
poda’véndoprogreseonemocnéninebodonepfijate\nétoxicityj)vrémdIéébym(RP(mébYtpfipravekvkombinadsabirateronemaprednisonemneboprednisolonempodéva’ndoprogreseonemocnéninebodonepﬁjatelnétoxicity.4)Vra’mdadjuvantniléﬁbykardnomuprsumajibYtpacientilé&em‘podobu
a1 rofunebo dorekrence onemocénineo et oty podetoh,conestne v 4y poeoého eborekurentho MR ecomuendometri abinc s nalmabemm it ek po bindo progreseanemocréineboeptenéoucty e o
VpigacjsytnediGoudch ik otz avcenpjem anei i jchpiensenaa e i s v Doporcyse i Goviina 50 maalta 50mgajcatalet 10t P ot o doprenddk OOmgdvakratdenne
Vi nutného soubedného podént sych fbitord CYP3A  doporucenodévku ymarey st n 100 mg cenne i pocavini e s nibton kv 150 g cenne, Pk i bt o pacentims ek pouchou kel clarance eaiin 5 280 mlfmi) ez oy
avkovani U pacenl s st tihou poruchou funkce ein (clesranc eatning 31 a2 50 miin) je doporucend divka pipravk 200 mg et denn. Pougt vk a e necoparucuie u pacietl 2k poruchou funkce i nebo v honeném st endinf nemocclsranc kestning
<30, Ppavek e bjtpodvi pacenti s ehkou nebo stfdnétéhou poruchou unkce fterbez vavy kovani Ppravek s nedoporucuie pouiiat u pacent s tdkou poruchou unc e, Kontraindikace:Hypersenatii a Ecvou 6t nebo nateroukol pomocnoftk. Zulitni
upozorném’:Hematologkka’toxidta:Pokudserozvinetéika’hematologkka’toxidtanebopotfebakrevnitransfuze,léﬁbapﬁpravkemma’by’tpferuienaama’b)itprovedenoodpovidajidhematologickévyéetfeni.Pfipoui'\tivkomb'\nadsdurvalumabemby\ahla’ienaﬁista’aplazie&elvenékrevm’fady(PRCA)a/nebo
atomunt ol anei A Moyt ot e DS Pl et podezen syt NDSIML md bt ecen ok hemlo ki e, ez s cenéa oden ke proctoenectéeen ok e etenin
potvrzena dlouhodobd hematologickd foict s reppovrzen oo NDSAM doporae e et  ecent bt odpoigm pisbe e, et e m ft v e, 2 doporen s el oo v s e ot viombiec jru
profinddorovou écbou. ZIn omboembolicé pthody:Pacenty e teba monitoroat pr p 0 incké ey tomboey i embolia a7 it ého ek hocé. et Pl s  pecta o noveneho e o e e edo s e
abnomltynaradiologi ychsmmuch étamatytpenenaapacet by mel byt ofaityeden ok peumoiidapozer Iecbamabytperusenaapauen i jtodpoigcnpisohe e ettt ecetdcenjch lpabem ly ey iy ooty P i
pnznauch/znamkach rozvoje hepatotoncy teba kam_té provest inické odnocenatesty temich funkc pipacdépodezient a posozenter zplsoben 6ky (DI e tebaécbu penut  pinac zévaineho DL e et zvait ukoncenéchy.Emoryfetai tocte Vrledem k mechanizmu iy
(ifibice PARP) muzeo\apan podavanytehotnymzenamzpusobltpeskozemplodu Intrakee: Nedopoucujesesoubeznepodavanlolapab Slnjmistiedng sy nhiitory CYP3A Pokud e nutn,Jeteba snit vk olapart iz el Soubeing podavinise snmindultory CYP3A enedoporucue
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metastazujicimi nddory Zaludku, tenkého streva nebo Zlucovych cest, u kteryich doslo k progresi onemocnéni béhem nebo po alespor jedné predchozi 1éché; 18. v kombinaci s chemoterapif na bdzi platiny a fluorpyrimidinu v prvnf
linii u lokdIné pokrocilého neresekovatelného nebo metastazujictho karcinomu jicnu u dospélych, jejichz nddory exprimuji PDL1 s CPS > 10; 19. v kombinadi s chemoterapif v neoadjuvantni 1écbé a nasledné po chirurgické 1écbé
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nebo metastazujictho TNBC u dospélych, jejichz nadory exprimujf PDLT s CPS > 10 a ktefi dosud nebyli Iéceni chemoterapif L)ro metastatické onemocnéni; 21. v kombinai s lenvatinibem u pokrocilého nebo rekurentniho
endometridiniho karcinomu u dospélyich, u nichz dolo k progresi onemocnéni béhem predchozi 1échy terapif obsahujici platinu v jakémkoli reZimu nebo po nif a ktefi nejsou kandidéty na kurativnf chirurgickou [écbu nebo radioterapii;
22.v kombinaci s chemoterapif s nebo bez bevacizumabu u perzistentniho, recidivujiciho nebo metastazujiciho karcinomu délozniho hrdla u dospélych, jejichz nddory exprimuji PD-L1 s CPS > 1; 23. v kombinaci s trastuzumabem,
fluorpyrimidinem a chemoterapif obsahujicf platinu v prvnf linii u lokdIné pokroilého neresekovatelného nebo metastazujictho HER2-pozitivnino adenokarcinomu Zaludku nebo gastroezofagedin junkce u dospélyich, jejichz nddory
exprimujf PD-L1 s CPS > 1; 24. v kombinadi s chemoterapif obsahujici fluorpyrimidin a platinu v prni linii u lokdiné pokrocilého neresekovatelného nebo metastazujicho HER2-negativniho adenokarcinomu zaludku nebo
gastroezofagedin junkce u dospelych, jefichz nadory exprimuji PD-LT's CPS > 1; 25. v kombinaci s%em(itabinem a cisplatinou v prvni linii u lokdIné pokrocilého neresekovatelného nebo metastazujfciho karcinomu Zlucovych cest u
dospélych. Davkovani a zpuisob podani: Doporucend ddvka pripravku KEYTRUDA u dospélyich je 200 mg kazdé 3 tydny nebo 400 mg kazdych 6 tydndi. Doporucend davka pfipravku KEYTRUDA v monoterapii u pediatrickyich
pacient(i ve véku od 3 let vySe s cHL nebo pacientti od 12 let vye s melanomem je 2 mg/kg télesné hmotnosti (bw - badyweight) (aZ do maximalni davky 200 mg) kazdé 3 tydny. Davka se poddvd intravenézni infuzf po dobu 30
minut. Pfi poddvani pifpravku KEYTRUDA v rdmci kombinace s chemoterapif je nutno piipravek KEYTRUDA poddvat prvni. Pacienty je nutno pfipravkem KEYTRUDA Iécit do progrese nemoci nebo do vzniku nepfijatelné toxicity (a az
po maximdlni dobu trvani lécby, pokud je to pro indikaci specifikovano). Byly pozorovany atypické odpovédi (tj. pocdtecni prechodné zvétSeni nddoru nebo vznik novyich malych 1ézf béhem prvnich nékolika mésfcti, ndsledované
zmensenim nédoru). Klinicky stabilni pacienty s po¢dtenimi zndmkami progrese nemoci se doporucuje Iéit ddl, dokud se progrese nepotvrdi. Dalsf podrobné informace ohledné davkovani a trvdni [écby v jednotlivyich indikacich
uddva Souhrn (dajti o pripravku (SPC). Davkovanf pfipravkll v kombinaci s pembrolizumabem viz SPC pro soub&/né pouzité Iéciva. Zvlastni upozornéni: Vyhodnoceni stavu PD-LT: Pfi hodnocent stavu tumoru s ohledem na
PD-L1 je dilleZité zvolit dobe validovanou a robustnf metodiku. Aby se zlepsila sledovatelnost biologickych Iécivych pripravkd, mé se prehledné zaznamenat ndzev podaného pfipravku a cislo Sarze. Imunitné zprostredkované
neZddouci ucinky: U pacientl, kterym byl poddvan pembrolizumab, se vyskytly imunitné zprostfedkovane nezddouci (cinky, vcetné zavaznych a fatélnich, vétsina z nich byla reverzibilni a zviadla se prerusenim poddvani
pembrolizumabu, poddnim kortikosteroid( a/nebo podplmou Iéchou. Mohou se vyskytnout nezadouci (cinky postihujicf soucasné vice télesnych systém, napf: pneumonitida, kolitida, hepatitida, nefritida, endokrinopatie, kozni
nezddouci Ucinky, dalS nezddouci Ucinky podrobné uvedeny v SPC. Pembrolizumab must byt trvale vysazen pii jakémkoli imunitné zprostiedkovaném nezddoucim Ucinku stupné 3, ktery se opakuje, nebo pfi jakékoli imunitné
zprostredkované nezddouc toxicité stupné 4, kromé endokrinopatif, které jsou zviddnuty hormondlnf substituci. Pembrolizumab miize byt znovu nasazen béhem 12 tydnd po posledni ddvce pripravku KEYTRUDA, pokud se nezddouct
(cinek zlepsina stupen < 1 ddvka kortikosteroid byla redukovdna na < 10 mg prednisonu nebo jeho ekvivalentu za den. Lécha pembrolizumabem mdiZe u pifjemct transplantovanyich solidnich orgénd zvysitriziko rejekee, je nutné
2vazit benefrt/risk. U pacientti s cHL, podstupujfcich alogenni transplantaci kostnf dfené, byly pozorovény pfipady GVHD aVOD. Kentraindikace: Hypersenzitivita na écivou ldtku nebo na kteroukoli pomocnou ldtku. Interakee:
Nebyly provedeny Zddné formalnf farmakokinetické studie [ékovyich interakci. Pembrolizumab se odstranuje z obéhu katabolizac, Z4dné metabolické Iekové interakce se nepredpoklddaji. Pred nasazenim pembrolizumabu je nutno se
vyhnout poddvani systémovyich kortikosteroid( nebo imunosupresiv, a to kvl jejich potencidinimu vivu na farmakodynamickou aktivitu a ticinnost pembrolizumabu. Systémové kortikosteroidy nebo jind imunosupresiva v3ak lze
pouzivat po nasazeni pembrolizumabu k [écbé imunitné zprostredkovanych nezddoucich tcink(. Téhotenstvi, kojeni: Udaje o podavéni pembrolizumabu téhotnym zendm nejsou k dispozici. Zeny ve fertilnim véku musi béhem
écby a nejméné 4 mésice po posledni ddvce pembrolizumabu pouzivat t¢innou antikoncepdi. Neni zndmo, zda se pembrolizumab vylucuje do lidského matefského miéka. Je nutno se rozhodnout, zda pierusit kojenf nebo vysadit
pembrolizumab. Nezadouci ticinky: Velmi casté (> 1/10): infekce mocovych cest, anémie, neutropenie, trombocytopenie, hypoatyredza, snizeni chuti k jidlu, hypokalémie, insomnie, bolest hlavy, periferni neuropatie, dysgeuzie,
hypertenze, dyspnag, kasel, dysfonie, prijjem, bolest bficha, nauzea, zvracent, zacpa, \gréika, pruritus, alopecie, muskuloskeletaini bolest, myozitida, artralgie, bolest v konceting, inava, astenie, edém, pyrexie, zvyseni ALT, AST, lipdzy
akreatininu v krvi; Casté (> 1/100 a7 < 1/10): pneumonie, leukopenie, lymfopenie, febrilni neutropenie, reakce spojend s infiizi, hypertyredza, tyreoiditida, adrendInf insuficience, hypokalcemie, hyponatremie, zavrat, letargie, suché
oko, srdecni arytmie (vcetné fibrilace sini), pneumonitida, kolitida, pankreatitida, gastritida, suchd Gsta, hepatitida, t&7ké kozni reakce, suché kiize, erytém, vitiligo, ekzém, akneiformni dermatitidla, artritida, nefritida, akutnf poskozeni
ledvin, onemocnént podobné chiipce, zimnice, hyperkalcemie, zvySeni ALP, bilibrubinu a amyldzy v krvi. Uddna vzdy nejvyssi frekvence vyskytu. Pripravek KEYTRUDA, v monoterapii nebo v kombinované terapii, je nutno trvale vysadit
pfi nezddoucich ticincich stupné 4 nebo recidivujicich imunitné zprostredkovanjich nezddoucich tcincich stupné 3, pokud nenf v tabulce T SPC uvedeno jinak. Podrobnéjfinformace o vyskytu a pravdch ddvky pfi [ébé v monoterapii
nebo v kombinaci s chemoterapil, axitinibem ¢ lenvatinibem viz SPC pripravkd. Pri hematologicke toxicité stupné 4, pouze u pacientd s cHL, se pripravek KEYTRUDA musi vysadit do zlepSenf neZadoucich ticink na stuperi 0 a7 1.
Upozoméni: Pembrolizumab miZe mit mimy vliv na schopnost fidit motorovd vozidla a obsluhovat stroje. Po podani pembrolizumabu byla hlasena tinava. Doba pouzitelnosti: 2 roky. Z mikrobiologického hlediska md byt
pripravek, jakmile se nafed!, pouZit okamyité. *Neni-li pouZit okam?ité, doba a podminky uchovavani pfipravku po otevient pfed pouZitim jsou v odpovédnosti uZivatele a norméiné doba nemd byt delSi nez 7 dni pfi 2 a7 8 °Cnebo
nez 12 hodin pfi pokojové teploté, pokud fedéni neprobéhlo za kontrolovanych a validovanych aseptickych podminek. Uchovavani: Uchovdvejte v chladnicce (2 az 8 °C). Baleni: Jedna 10ml injekcni lahvicka se 4 ml koncentrdtu
obsahuje 100 mg pembrolizumabu. Drzitel rozhodnuti o registraci: Merck Sharp & Dohme B.V, Waarderweg 39,2031 BN Haarlem, Nizozemsko. Registracni islo: EU/1/15/1024/002. Datum posledni revize textu:
8.7.2024. RCN 000027014-(Z. Zplisob vydeje: Vazan na lékarsky predpis. Zpiisob dhrady: Lécivy pripravek je hrazen z prostfedkil vefejného zdravotniho pojisténi (indikace 1,2,5,6,7,9,10,12,15,16,17-pouze MSI-H/DMMR
metastazujic (RCv 1. linii, 19,20,21,22) vice na www.sukl.cz

*Vénujte, prosim, pozomost zméndm v informaci o lécivém pripravku.

Drive ez pripravek predepiete, seznamie se prosim s dplnym souhrern ddajl o pifpravku, ktery naleznete na strénkach Evropské agentury pro Iécive pripravky http://ema.europa.eu/ nebo u zdstupce drzitele rozhodnutio
registraci v CR: Merck Sharp & Dohme s.ro. }
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70. vyrocni konference

Ceské urologické spoleénosti CLS JEP
Termin: le. —18. 10. 2024

Misto konani: VVystaviste Brno

70. ANNUAL MEETING
OF THE CZECH UROLOGICAL SOCIETY

OCTOBER 16 - 18, 2024
EXHIBITION CENTER BRNO

Vazené kolegyné, vazeni kolegové, mili pratelé,

po 10 letech zavitd v roce 2024 vyroéni konference CUS znovu do Brna. Sedmdesata vyroéni konference
bude oproti roku 2014 ve znameni mnoha zmén. BEhem uplynulych 10 let totiz znacné nabrala na
velikosti i vyznamu a navic po ,,covidové” pauze posledni dva ro¢niky ukazaly, jak je tato akce odbornou
vefejnosti cenéna a jak je Ucast na ni dulezita. V roce 2014 byl pocet registrovanych lékar 501, letosni
vyroéni konference v Ceskych Bud&jovicich se jich zG¢astnilo jiz 619. Pocet sester dlouhodobé prevy3uje
Cislo 200 a pocet vystavovatell je vyssi o vice nez Ctvrtinu. S ocekavanim jesté hojnéjsi ucasti urologli ze
viech koutl Ceské republiky, tradiéné podporené kolegy a prateli ze Slovenska, se proto v Brné poprvé
potkdme ve velkorysych prostorech brnénského vystavisté.

TFi fijnové dny budou vyplnény bohatym odbornym programem koncipovanym podle ovéfeného
schématu predchozich setkani, a kromé prezentovani nejnovéjsich poznatkd z urologie bude dostatek
prostoru pro sdileni vysledkd vlastni prace s odbornou urologickou komunitou. A pokud vam zUstane
n&jaky ¢as v Brné navic, urcité se svezte ,$alinou” vychutnejte si vyhledy na Brno ze ,Spilasu” a jako
pratelé vieho urologického se nezapomente vyfotit u brnénského orloje nebo pod sochou

Josta Lucemburského.

VSichni jste srdecné zvani do Brna, 4. nejlepsiho studentského mésta na svéeté!
Tésim se na setkani.

Michal Fedorko
Prezident 70. vyro¢ni konference CUS



Editorial

Mili ¢tenéri,

jako Klub 27 se v popularni kultufe oznacuje
rznoroda skupina bluesovych a rockovych hu-
debnikd, kteff opustili tento svét pfedcasné, ve véku
27 let. Do jeho fad se tak postupné zapsali Jimi
Hendrix, Jim Morrison, Kurt Cobain, vposledku tre-
ba Amy Winehouse a dalsi. Kam tim mi¥m: védéli
jste, Ze prvni ¢islo Ceské urologie vyslo v roce 19977

Graf doprovézejici tento text zobrazuje pocty
publikaci otisténych v ¢asopise Ceska urologie za
poslednich deset let (Udaje za letosek jsou projekci za-
loZenou na jarnim a letnim Cisle). Spajita kiivka ukazuje
celkovy pocet ¢lankl s vyjimkou dopist redakci, ozna-
meni, laudationes etc, jednotlivé pasy sloupcového
grafu zobrazujf pocty ¢lankd v jednotlivych letech dle
kategorie: origindlni sdélenti, review a kazuistiky. Vedle
klesajiciho celkového poctu zaslanych a otisténych
praci je patrny vyrazny trend poklesu ptvodnich
vyzkumnych sdélenf. Jaké jsou pficiny téchto jevl?

V dFivéjSich dobach, kdy publikovany ¢lanek byl
podminkou pristupu k atestaci, mél ¢asopis alespon
Cast pispévkd jistou, nebot nékolik jedincl atestac-
ni zkousku kazdy rok skladalo. Po opusténi tohoto

EDITORIAL

pozadavku ¢aste¢né klesla i motivace pfispévky
do ¢asopisu posilat a vedouci pracovnici vesmeés
potfebuji energii na jiné ukoly, nez k Umornému
premlouvani mladsich sekundafd v kolektivu, aby
své pracovisté prostfednictvim publikacni aktivity
v oborovém casopise zviditelnili. Nemluvé o tom,
Ze ¢lanky z Ceské urologie se (pfinejmensim na Uni-
verzité Karlové) nepocitaji pro Ucely akademického
postupu. .. Pfipoc¢téme k tomu fakt existence dvou
podobné zaméfenych ¢asopist na tak malém trhu,
jako je nds, a je jasné, ze bud budou spole¢né pa-
bérkovat, anebo jeden zamifi z kola ven.
Vezméme si nyni jednotlivé kategorie ¢lankd
postupné. Pfedevsim, pro¢ autofi neposilaji tolik
plvodnich pracf jako dfive? Nabizeji se dvé mozna
vysvétleni. Bud'se ,nedéla véda” a tedy neni o cem
psat. Anebo se véda i v nasem chirurgickém oboru
péstuje, ale ma takovou Uroven, Ze snese skrutini-
um recenzentU a redakenich rad anglickojazycnych
Casopisy, kde jeji dosah a potencialni ohlas bude
vyssi neZ pfi publikaci v ndrodnim jazyce. Vzhledem
ke kvalité publika¢nich vystupt zasilanych kazdo-
rocné do soutéze Ceské urologické spole¢nosti

Obr. 1. Graf poctu publikaci v Ceské urologii 2015-2024 (blizsi vysvétleni v textu)
Fig. 1. Numbers of original papers, review articles and case reports in Czech Urology journal from 2015 to 2024;

see text for more details

Ces Urol 2024; 28(3): 131-132




EDITORIAL

0 nejlepsi védeckou praci v ¢asopise s impact-
-factorem je pravdou spise vysvétlenf ¢islo dvé.
Chceme-li pak v rdmci autorské etiky eliminovat
dvoji publikace téhoz obsahu (anglicky i ¢esky),
zbudou logicky pro Ceskou urologii drobky” ane-
bo se autofi vlibec nic napsat neobtézuj.

Z praktického hlediska piinosnou kategorif jsou
prehledové ¢lanky, obzviaste tykaji-li se néjakého
praktického problému (1, 2). Ne kazdy ma totiz pfistup
k platformam typu UpToDate© nebo znalost anglic-
tiny na takové Urovni, aby si mohl libovolné predcitat
review z kteréhokoli svétového casopisu. Kvalitné
zpracovany prehledovy ¢lanek pak nabizi osvéze-
ni starych znalosti s pfidavkem novinek z posledni
doby - kdo by takhle snadno dostupnym védomos-
tem odolal? A nemusi se jednat o metodicky pfisné
zpracovavana systematickd review, na néz jsou klade-
ny presné pozadavky (3); narativni pfehledovy ¢lanek
je pro ¢tendfe Casto prinosnéjsi a také stravitelnéjsi.

Konecné kazuistika, nejstarsi zanr medicinské lite-
ratury — prvni dochovana pochazi ze starého Egypta
z doby kolem roku 1600 pf. Kr. (4) — v éfe mediciny
zaloZené na dlikazech ponékud upadla v nemilost,
avsak svdj vyznam zakladniho pramene Iékafského
vedéni si uchovava. Jakkoli se mize sepsani jednoho
klinického pfipadu jevit trividlni, dobra kazuistika
pfinasi tolik dUleZity pfesah a zobecnéni, coz ji odli-
Suje od kazuistiky prdmérné, typu kuriézniho ciziho
télesa v télnich dutindch, nad kterou po neveficném
zavrténf hlavou jiz dal nemusime pfemyslet. Kromé
piinosu pro ¢tendre je prospésnd i pro svého autora.
Uci zamyslet se, induktivné uvazovat, vyvozovat
zavery, pfipadné tvofit hypotézy a konecné podat
piibéh ¢tivou formou (5), aniz by ztratil seridznost
odborného ¢lanku. Kazuistika nevyzZaduije roky sou-

LITERATURA

stfedéné vyzkumné prace. K jejf pfipravé staci par
tydnd a materidlu se okolo nabizi nepfeberné jak na
klinikach, tak v okresnich nemocnicich.

Zatazeni videopfispévkd s operacnimi postupy
do ¢asopisu od roku 2015 se jevi jako vyte¢ny ndpad,
ktery sikovné vyuziva jeho elektronickou formu. Dal-
$im zplisobem, jak zvysit atraktivitu Ceské urologie
pro Sirsi okruh odborné vefejnosti v budoucnu, by
mohlo byt zafazovani velmi prakticky orientovanych
sdéleni, kterd nemaji védecké ambice, avsak jejich
obsah se mize hodit v kazdodenni klinické praxi (6).
Na odbornosti by to ¢asopisu jisté neubralo a snad by
takové ¢lanky prilakaly k Ceské urologii vice ¢tenaid,
nasledné vice autorl a v kone¢ném dusledku daly
kfivce z grafu na obrazku trajektorii smétujici vzharu.

Kéz nds casopis, ktery s minulym cislem dovrsil
27.rok svého Zivota, nenastoupi cestu do Klubu 27!
Vzdyt existence periodika v ¢eském jazyce zastiténého
odbornou spole¢nosti neni staromilsky obrozenec-
kym Ipénim na zachovani narodnich tradic, nybrz
vyrazem skutecnosti, e obor se péstuje a vzkvéts, 7ze
jsou mezi nami lidé ochotni obétovat trochu svého
¢asu a ostatni intelektudlné stimulovat, a ze mezi
odbornou vefejnosti probiha cila vyména nazord
a zkusenosti, kterd se neomezuje na tfi fjnové dny
vyro¢ni konference.

Pfeji Vam poucné ¢tenf a inspiraci pro viastni psani.

MUDr. Jan Hrbacek, Ph.D.
Urologické oddélent,
Fakultni nemocnice Bulovka
Budinova 67/2

180 81 Praha 8
jan.hrbacek@bulovka.cz

V Praze 26. 8. 2024
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SOUHRN

Krhut J, Rysdkova K, Zachoval R. Nezadouci
ucinky anticholinergik uzivanych v 1é¢bé hyperak-
tivniho mocového méchyre na centralni nervovy
systém.

Podavani anticholinergik je zdkladem terapie
hyperaktivniho mocového méchyre. Jejich efek-
tivita byla prokdzéna v fadé velkych randomizo-
vanych studii. V posledni dobé je vénovana velka
pozornost nezadoucim ucink@im anticholinergik
uzivanych v 1é¢bé hyperaktivniho mocového me-
chyfe na centralni nervovy systém.

Soucasna literarni evidence ukazuje na sice
nizké, ale redIné riziko zhorseni kognitivnich funkci
a rozvoje demence pfi dlouhodobém uzivani an-
ticholinergik, zejména oxybutininu a tolterodinu.
Pfed zahdjenim lécby anticholinergiky by mél byt
zvazovan benefit a potenciélni riziko u kazdého in-
dividualniho pacienta. Zvysené opatrnosti je tfeba
zejména u pacientl s preexistujicim kognitivnim
deficitem. Pfi selhanf Ié¢by anticholinergiky nebo
pfi vyskytu nezddoucich Ucinkd je tfeba casné
zvazovat nasazeni 1é¢by z dalsich linif 1écby.

KLICOVA SLOVA

Hyperaktivni mocovy méchyr, anticholinergika,
muskarinové receptory, kognitivni postizeni, de-
mence.

Ces Urol 2024; 28(3): 133-140
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SUMMARY

Krhut J, Rysdkova K, Zachoval R. Adverse ef-
fects of anticholinergics used in the treatment of
overactive bladder on the central nervous system.

Administration of anticholinergics represents the
mainstay of overactive bladder therapy. Their efficacy
has been proven in a number of large randomized tri-
als. Recently, much attention has been paid to the ad-
verse effects of anticholinergics used in the treatment
of overactive bladder on the central nervous system.

Current literature evidence shows a low but real
risk of cognitive impairment and the development
of dementia with long-term use of anticholinergics,
particularly oxybutynin and tolterodine. Before start-
ing anticholinergic therapy, the benefits and potential
risk should be carefully considered for each individual
patient. Particular caution is required in patients with
pre-existing cognitive impairment. If anticholinergic
treatment fails or side effects occur, alternative treat-
ment options should be considered early.

KEY WORDS
Overactive bladder, anticholinergics, muscarinic
receptors, cognitive impairment, dementia.

UvoD

Hyperaktivni mocovy méchyf je symptomovy kom-
plex, postihujici 10-12 % dospélé populace. Jeho
diagnostika a lécba je soucasti bézné klinické prace
vetsiny urologu. V poslednich letech se objevuji data
o zvyseném riziku kognitivniho postizeni a rozvoje
demence u pacientl uZivajicich anticholinergika (1).
Cilem prace je proto pfinést stru¢ny narativni pfehled
dostupné evidence na toto téma, zasadit jej do Sirsiho
kontextu a poskytnout praktickd doporucent pro pre-
depisovani anticholinergik v bézné urologické praxi.

HYPERAKTIVNI MOCOVY MECHYR

Hyperaktivni mocovy méchyf (overactive bladder —
OAB) je symptomovy komplex, ktery je definovan

Ces Urol 2024; 28(3): 133-140

jako zavazna urgence s urgentni inkontinenci nebo
bez ni, vétsinou provazena zvysenou frekvenci
mocenf a nykturiemi (2). Pokud nenfidentifikovana
primarni pficina, hovofime o idiopatickém OAB.
V soucasné dobé je jasné, Ze existuje fada odlisnych
fenotypl OAB s odlisnou patofyziologif (3). | kdyz
je v soucasné dobé zddrazfovana snaha o indivi-
dualizovanou Ié¢bu u jednotlivych fenotypd, je
farmakoterapie anticholinergiky jednim ze zéklad-
nich kament 1é¢by OAB (4). U nas jsou pouzivany
oxybutynin, tolterodin, trospium, propiverin, soli-
fenacin a darifenacin. Jejich efektivita v 1é¢bé OAB
byla prokézana v fadeé velkych studif (5). U¢innost
je srovnatelna napfi¢ véemi dostupnymi anticholi-
nergiky, lisi se v3ak jejich bezpecnostnf profil, tedy
spektrum, frekvence a zadvaznost nezadoucich
ucinkd (6, 7). Kromé dobfe znamych specifickych
nezadoucich ucinkd anticholinergik, jako jsou su-
cho v Ustech, obstipace a rozmazané vidéni, bylo
v poslednich dvou dekadach opakované popsano
rovnéz riziko negativniho ovlivnéni kognitivnich
funkci a zvysené riziko vyvoje demence (8).

KOGNITIVNI POSTIZENI
A DEMENCE

Pro spravné pochopeni tohoto pfehledu je tfeba
vysvetlit rozdil mezi kognitivnim postizenim a de-
menci.

Kognitivni postizenf je definovano jako objek-
tivné prokazatelny deficit riznych domén kognitiv-
nich schopnosti (pamét, pozornost, rozhodovani,
fedeni problém), ktery je zavaznéjsi, nez bychom
ocekavali vzhledem k véku a vzdélani jedince, ale
ktery zaroven neinterferuje s jeho béznymi dennimi
aktivitami a sobéstacnosti (9). Patofyziologickym
podkladem kognitivniho postizeni je poskozeni
tkédné mozku, zejména v oblasti kory, thalamu, ba-
zalnich ganglii, ale i bilé hmoty, které mize byt
zpUsobeno fadou faktord (metabolické, toxické,
ischemické apod.). DileZité je, ze kognitivni po-
stizeni mlzZe byt za urcitych okolnosti reverzibilnf.

Naproti tomu demence je definovéna jako ne-
vratna ztrata kognitivnich funkci, kterd ptsobi po-
stupnou ztratu sobéstacnosti jedince. Podkladem



demence jsou jasné definované histopatologické
zmény mozkoveé tkané (inkluze beta-amyloidu
a Tau proteinu v pfipadé Alzheimerovy demence,
Lewyho téliska u Lewyho demence apod.). Nej¢as-
t&jsi je Alzheimerova demence, jejiz vékoveé speci-
fickd incidence je asi 1 % u osob mladsich 65 let,
ale az 6 % u osob ve veéku 85 let (10). Prevalence
navic dale rychle roste. Popis dalsich typl demence
(frontotemporalni demence, Creutzfeldt-Jakobo-
va nemoc, subkortikalni vaskularni demence atd)
zdaleka pfesahuje rdmec tohoto sdéleni. Kognitivni
postizeni je obligatornim ¢asnym stadiem demen-
ce, nadruhé strané ,pouze” 3-30 % pacientd s ko-
gnitivnim postizen/m progreduje do demence (11).

PATOFYZIOLOGIE NEZADOUCICH
UCINKU ANTICHOLINERGIK
NA CNS

Acetylcholin je jednim ze zdkladnich neurotrans-
miterd zajistujicich pfenos vzruchu v centrdlnim
i perifernim nervovém systému (somatickém i ve-
getativnim). Cholinergni receptory se déli na ni-
kotinové a muskarinové, které zajistuji rlzny efekt
na cilové tkané a struktury. Velmi ziednodusené
|Ize Tici, ze nikotinové receptory zajistuji zejména

Tab. 1. Distribuce a funkce muskarinovych receptorti
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postsynapticky pfenos vzruchu na nervosvalové
ploténce a v perifernich autonomnich gangliich.
V CNS naproti tomu ovliviuji zejména uvolhovani
plsobkl z presynaptickych zdrojd. Muskarinové
receptory se nachazeji v bunkach efektorovych
autonomnich organd inervovanych postgangli-
ovymi parasympatickymi nervy. V CNS se nachazeji
zejména v kortexu, hippokampu a thalamu (12). Na
Urovni CNS se muskarinové receptory zapojuji do
fady zasadnich funkci, jako jsou regulace bazalni
pozornosti a spankovych cykld, zpracovani sen-
zomotorickych aferenci ptichézejicich z periferie,
ucici procesy, pamét a fada dalsich (13). Celkem
bylo identifikovédno pét subtypd muskarinovych
receptorl (M1-M5), které se lisi funkci a lokalizaci
v lidském téle (Tab. 1) (14, 15).

V CNS maji nejvyssi denzitu subtypy M1, M2
a M4. Utlum cholinergniho prenosu (zejména na
M1 receptorech) je povazovan za zasadni faktor
v patofyziologii kognitivniho postiZzeni a demence
(16). V dolnich mocovych cestach jsou predomi-
nantné zastoupeny subtypy M2 a M3, pficemz se
nepodileji jen na regulaci kontraktility detruzo-
ru, ale i na generovani a zpracovani aferentnich
signall o naplni mocového méchyre, které jsou
nasledné vedeny do CNS. Z pfekryvu distribuce
jednotlivych subtypl M receptor v CNS a dolnich
mocovych cestach vyplyva potencialni ovlivnéni

Tab. 1. Distribution and function of muscarinic receptors

Receptor Distribuce

Funkce

M1 CNS, GIT, slinné Zlazy, autonomni ganglia

T kognitivni funkce a pozornost, emoce, ucenf
T sekre¢n’ aktivita 714z

7T transmise na autonomnich gangliich

{ sekrece dopaminu a lokomoce

urogenitalni trakt, CNS

M2 Srdce, hladka svalovina, autonomni nervova zakonceni,

{ srde¢ni frekvence

7 kontraktilita hladké svaloviny

T atrioventrikulami konduktivita

{ transmise na autonomnich gangliich

M3 Hladka svalovina, Zlazy, srdce, urogenitalni tract, CNS

T kontraktilita hladké svaloviny
T sekre¢n’ aktivita Z1az

T midza

T vazodilatace

{ sekrece dopaminu a lokomoce

M4 CNS

7T sekrece dopaminu a lokomoce
T analgezie

M5 CNS

T vazodilatace cerebralni arterif

Zkratky: CNS — centrdIni nervovy system, GIT — gastrointestindini trakt

Abbreviations: CNS — central nervous system, GIT — gastrointestinal system
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funkce CNS pfi pouziti anticholinergik k [é¢bé
OAB.

Mira tohoto rizika u jednotlivych anticholiner-
gik je ovlivnéna fadou faktorl — receptorovou
selektivitou, lipofilitou, molekulovou hmotnosti,
prostupnosti hematoencefalickou bariérou a dal-
simi farmakokinetickymi viastnostmi (biologicka
dostupnost, vazba na proteiny, distribu¢ni objem,
eliminacni polocas) (17). Riziko plynouci z uzfvani
anticholinergik mdze déle zvy3ovat fada faktord
na strané pacienta. Napfiklad diabetes vyrazné
zvysuje prostupnost hematoencefalické bariéry,
coz vede k pfimé expozici mozkové tkané anti-
cholinergikdm (18).

KLASIFIKACE ANTICHOLINERGIK
PODLE MIRY NEZADOUCICH
UCINKU NA CNS

Nejcastéji pouzivanou klasifikaci anticholinergik
podle jejich nezadoucich Gcinkd na kognitivni funk-
ce je Anticholinergic cognitive burdenscale (ACB
scale). Ta pridéluje celkem 88 léklim s anticholinerg-
nim ucinkem skore 1-3, pficemz skore 3 znamena
nejvyssi riziko negativniho ovlivnéni kognitivnich
funkci (19). Podle této $kdly jsou do nejrizikovéjsi
skupiny se skore 3 fazeny oxybutinin a tolterodin.
V posledni dobé byla Skala aktualizovana a dopl-
néna o klasifikaci dalSich 129 pouzivanych 1ékd (20).

CELKOVA ANTICHOLINERGNI
NALOZ

Je zndmo, ze prevalence OAB pozitivné koreluje
s vékem a Ze pacienti s OAB trpf vétsim poctem
komorbidit nez stejné stafi pacienti, ktefi OAB
netrpi (21). To vede ke zvysenému vyskytu po-
lypragmazie (uzivani vice nez 5 1€k soucasné)
u téchto pacientl. Prevalence polypragmazie
u osob starsich 65 let je odhadovana na vice nez
27 % (22). Rada Iékli vyuzivanych v 16¢bé deprese,
psychdz, neurologickych chorob, alergif, dysfunkci
gastrointestinalniho traktu a spasticity ma anti-
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cholinergni efekt. Vzdjemna kombinace téchto
|ékd, pfipadné jejich kombinace s anticholinergiky
predepisovanymi k [é¢bé OAB, mlzZe vést ke zvy-
Sovani celkové anticholinergnf zatéze organismu
(23). Ten mUZe byt dale zhorSovan soucasnym
uzivanim 1éka, které inhibuji aktivitu cytochromu
P-450 2D6. Tento enzym se vyznamné podili na
metabolismu a eliminaci vice nez 25 % bézné
uzivanych lékd v humanni mediciné. Inhibice to-
hoto enzymu proto vede ke vzestupu sérovych
hladin a prolongaci jejich eliminace (24). Mezi
nejpotentnéjsi inhibitory cytochromu P-450 2D6
patii néktera antidepresiva (fluoxetin, paroxetin,
bupropion, venlafaxin, sertralin, nortryptilin, esci-
talopram), antipsychotika (thiotidazin, clozapin),
risperidon), antiarytmika (amiodaron), antiandri-
geny (abirateron), antihypertenziva (pindolol,
amlodipin, propranolol), antiulcerdza (ranitidin,
cimetidin, omeprazol), néktera antibiotika, ale
i mirabegron a vardenafil a mnohé dalsf (25).

Bohuzel v soucasné dobé nemame k dispo-
zici jednoduchy, a pfitom spolehlivy nastroj, jak
celkovou anticholinergni zatéz organismu méfit.
Nicméné pocet a druh konkomitantnich 1ékd, jejich
potencidlni interakce a celkovd moznd anticho-
linergni zatéz jsou faktory, které by mél urolog
zvazovat pfi stanovovani kazdé |é¢ebné strategie,
a to zejména v pfipadé OAB.

VLIV ANTICHOLINERGIK
POUZIVANYCH V LECBE OAB
NA KOGNITIVNI FUNKCE

Kratkodobé pouzivani

U oxybutininu bylo pozorovano jiz pfi kratkodo-
bém podavani negativni ovlivnéni paméti a pozor-
nosti a byly zaznamenany zmény na EEG (26, 27).
U ostatnich anticholinergik nebylo zaznamenano
pfi kratkodobém poufZiti negativni ovlivnéni ko-
gnitivniho vykonu.

Spole¢nymi limitacemi dosud provedenych
studii na toto téma je absence placebové vétve
nebo aktivniho komparétoru a rozdilné nastroje
pouzité pro hodnoceni kognitivnich funkcf, coz
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Tab. 2. Nejcastéji pouzivand léciva s anticholinergnim Ucinkem (podle Ramos H et al. (20))
Tab. 2. Most frequently prescribed drugs with anticholinergic effect (according to Ramos H et al. (20))

Slaby Ach efekt Stfedni Ach efekt Silny Ach efekt
Nazev ATC Nazev ATC Nazev ATC
Atenolol CO7ABO3 Baclofen MO3BX01 Amitryptilin NO6AAQ9
Betaxolol CO7ABO5 Cimetidin A02BAO1 Atropin AO3BAO1
Captopril CO9AA01 Olanzapin NO5AHO3 Chlorphenamin RO6ABO4
Cinnarizin NO7CAQ02 Quentiapin NO5AHO4 Chlorpromazin NO5AAQ1
Citalopram NO6ABO4 Tramadol NO2AX02 Chlorprotixen NO5AF03
Codein RO5DA04 Emepronium G04BDO1
Cortison HO2AB10 Imipramin NO6AAQ2
Diazepam NO5BAOQ1 Propanthelin AO03ABO5
Digoxin COTAAQ0S Scopolamin A04ADO1
Fentanyl NOTAHO1
Furosemid CO3CAO01
Levodopa NO4BAO2
Metformin A10BAO2
Mirtazapin NO6AX11
Sertralin NO6ABO6
Warfarin BOTAAO03

Zkratky: Ach efekt — anticholinergni efekt, ATC — kéd anatomicko-terapeuticko-chemické klasifikace léciv
Abbreviations: Ach efekt — anticholinergic effect, ATC — Anatomical Therapeutic Chemical code

ztézuje vzajemné porovnani téchto studii. Navic
do vétsiny téchto studif byli zafazovany zdravé sub-
jekty bez kognitivniho deficitu a bez pfitomnosti
symptomu OAB (28).

Dlouhodobé pouzivani

Dlouhodbé podavéani oxybutininu je spojeno se
zvysenym rizikem kognitivniho postizeni ve smyslu
zhorseni celkové i selektivni paméti a reakéniho
Casu. U ostatnich anticholinergik nebyl prokazan
jednoznacny efekt na kognici (29). Nutno viak do-
dat, Ze dostupna data se tykaji subjektl bez pre-
existujiciho kognitivniho deficitu a bez zadvaznych
neurologickych onemocnéni CNS.

ANTICHOLINERGIKA A RIZIKO
ROZVOJE DEMENCE

Zatim je k dispozici jen velmi malo studii, které
by byly primarné zaméfeny na riziko demence pfi
dlouhodobém uzivani anticholinergik ur¢enych
pro lécbu OAB.

Shodné v nich je reportovano vy3si relativni
riziko vzniku demence pfi uzivani anticholinergik
na OAB (odds ratio 1,13-1,22), zejména v pfipadeé
uzivani oxybutininu a tolterodinu (28). Pfi hodno-
ceni absolutniho rizika uvadf Richardsonova et al.
1-5% riziko vzniku demence v horizontu 15-20 let
(30). I tyto studie jsou viak spojeny s nékterymi
metodologickymi limitacemi. Pfedevsim je znamo,
Ze u velkého procenta pacientd vznikd OAB pfi
snizené schopnosti CNS Fidit mikeni reflex. OAB
patfi proto k jedném z nejcasnéjsich klinickych
pfiznakd degenerativnich procest v CNS, zejmé-
na v korovych oblastech mozku. Nelze proto vy-
loucit, ze u fady pacientl zafazovanych do vyse
citovanych studif byla anticholinergika podavéana
pro symptomy OAB, které byly ve skutecnosti jiz
prodromalnimi pfiznaky demence. To mize vést
samozfejmé k zasadnimu ovlivnéni vysledkd, pro-
toZe u téchto pacientl by se demence rozvinula
i bez podavani anticholinergik. Navic je velmi tézké
urcit, zda je vztah mezi anticholinergiky a rozvojem
demence epidemiologickou asociaci nebo vzta-
hem kauzalnim.

Ces Urol 2024; 28(3): 133-140




PREHLEDOVE CLANKY

NEJASNOSTI A KONTROVERZE

Cilem prace je upozornit na problém, ktery je
v béZné urologické praxi dosud pfehlizen. Bo-
huzel viak tento prehled nenf schopen odpo-
védét na vechny relevantni otdzky, které nas
s timto tématem mohou napadat. NemUzZeme
napfiklad sestavit zebficek anticholinergik dle
,Setrnosti k CNS” a tedy dat doporuceni, kte-
ré anticholinergikum pouzit jako prvni volbu.
Efekt anticholinergik na CNS je natolik komplexni
a multifaktoridlné podminény, Ze preferovat née-
které anticholinergikum na podkladé hodnoceni
jednoho hlediska (aference/selektivita k subty-
plm muskarinovych receptord, prichodnost
hematoencefalickou bariérou atd.) by bylo zava-
déjici. Navic je tfeba si uvédomit, Ze fada téchto
informaci byla ziskdna na podkladé animalnich
experimentl a nejsou vzdy beze zbytku pfeno-
sitelné do humanni mediciny (31). Data dostupna
7 klinickych studii naopak umozniujf formulovat
doporuceni, kterym anticholinergiklim se snazit
vyhnout v prvn{ linii.

Stejné tak nam v soucasnosti dostupna data
neumoznuji pfijmout stanovisko ke kombinaci an-
ticholinergika a mirabegronu s ohledem na jeho
aktivitu jako inhibitoru cytochromu P-450 2D6.
A podobnych nejasnosti je fada. Je proto jasné,
Ze je zde aktudlni potfeba dalSich dobre desig-
novanych studif zaméfenych na komplexnf efekt
anticholinergik a pfipadné lékové interakce nejen
v oblasti [écby OAB.

SHRNUTI PRO PRAXI

| kdy? je v otdzce kognitivniho postiZzeni a rozvoje
demence pfi uzivani anticholinergik pro 1écbu OAB
fada nejasnosti, nelze tato rizika podcenovat. Na
druhé strané neni ddvod k ploSnému odmitani
anticholinergik v lé¢bé OAB. Pri stanovovani lé-
Cebného planu pro pacienty s OAB bychom méli
postupovat raciondlng, vychazet z individualni-
ho posouzeni stavu a potfeb kazdého pacienta
a v kazdodenni klinické praxi dodrzovat nasledujici
doporuceni (18, 32):

Ces Urol 2024; 28(3): 133-140

VZdy bychom méli posuzovat benefit a mozna
rizika podavani anticholinergik u konkrétniho
pacienta.

Vzdy bychom méli zhodnotit kognitivni stav
pacienta. Ve vétsiné pfipadd jsme schopni ori-
entacné zhodnotit kognici béhem rozhovoru
s pacientem (pamatuje si pacient uzivané léky?,
pamatuje si prodélané choroby?, odpovida pfi-
léhave?, je schopen formulovat své myslenky?,
obraci se o pomoc s odpovédmi na otazky
k doprovodu?). V pfipadé pochybnosti je moz-
no zvazovat odborné vysetfeni kognice.

VZdy bychom méli znat viechny léky, které
pacient uziva a posoudit pfipadné nebezpedi
kumulativni anticholinergni expozice.

Meéli bychom preferovat podavani modernich
anticholinergik a vyhnout se podavani oxybu-
tininu.

Méli bychom se vyhnout podavanf anticho-
linergik u osob s jiz pfitomnnym kognitivnim
deficitem. U téchto pacientd bychom méli pri-
marné zvazovat podani beta-3-mimetik.
Obzvlastni opatrnosti je pfi preskripci anticholi-
nergik tfeba dbat u pacientd s diabetem.
VZdy bychom po 3-6 tydnech po nasazeni
anticholinergik méli ovéfit, jestli je medikace
efektivni.

U dlouhodobych uzivateld bychom méli
jednou za ¢as anticholinergika na urcity ¢as
pfechodné vysadit (cca na 2 tydny). Pokud
nedojde po vysazeni anticholinergik ke zhor-
Senf symptomd OAB, resp. po opétovném
nasazeni ke zlepseni symptom’ OAB, nema
smysl je ddle podavat.

U vdech stavajicich uZivateld bychom méli ci-
lené patrat po znamkach pfipadného rozvoje
kognitivniho postizeni béhem podavani anti-
cholinergik.

né k dosazeni Zddouciho efektu. V- mnohych
pfipadech Ize zvazovat i intermitentni podavani
(on-demand).

Vzdy bychom méli zvaZovat alternativni zplso-
by lécby (behavioralni terapie, beta-3-mimetika,
neuromodulace) s vyhodnéjsim bezpecnost-
nim profilem.
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ZAVER dlouhodobé expozici anticholinergikdm pouZziva-

nym v lécbé OAB. Vzdy bychom proto méli pecliveé
Dostupné data potvrzuiji nizké, ale redlné riziko ovliv- zvazovat pomér mezi o¢ekdvanym benefitem a po-
néni kognitivniho vykonu a rozvoje demence pfi tencialnimi riziky v pfipadé konkrétniho pacienta.
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SOUHRN

Maresova J, Kocarek J, Cerméak M. Zptisoby me-
tafylaxe u pacient( s rdznymi typy urolitidzy.

Autofi v ¢lanku prezentuji epidemiologii, rizi-
kové faktory pfispivajici ke vzniku urolitidz, vénujf
se dale laboratornimu vysetieni u litiatikd, veetné
problematiky analyzy sloZeni konkrementd a jeho
vyznamu. Hlavnim cilem ¢lanku je pfedlozent
metod neinvazivni |éCby jednotlivych typl litidzy,
predevsim metafylaxe u pacientd s litidzou, a to
jak reZimovych opatfenich, tak i uziti farmak, které
pfispivajf ke snizeni ¢etnosti recidiv litidzy, ale i kom-
plikacim, které jsou s timto onemocnénim spojené.

KLICOVA SLOVA

Urolitidza, metafylaxe, hyperkalciurie, hyperoxalu-
rie, hyperurikosurie, cystinurie, dihydroxyadenin,
xantin.

SUMMARY

Mare3ova J, Kocarek J, Cermak M. Methods of
metaphylaxis in patients with different types of
urolithiasis.

The authors present the epidemiology, risk
factors contributing to the development of uro-
lithiasis, laboratory examination in lithiatic pa-
tients, including the analysis of the composition
of concrements and its significance. The main
goal of the article is to present the methods
of non-invasive treatment of different types of
lithiasis, especially metaphylaxis in patients with
lithiasis, both regimen measures and the use of
drugs that contribute to reducing the frequency
of recurrences of lithiasis, as well as complications
associated with this disease

KEY WORDS
Urolithiasis, metaphylaxis, hypercalciuria, hyperox-
aluria, hyperuricosuria, cystinuria, dihydroxyade-
nine, xanthine.
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UvoD

Urolitidza je jednim z nejcastejsich onemocnéni, se
kterym se urolog potkava v kazdodenni praxi. Patfi
k ¢asto recidivujicim onemocnénim a je pokladana
za civiliza¢ni onemocnént. Zivotni styl s nedostatkem
pohybu, vysoky pffiem Zivocisnych bilkovin bohatych
na puriny i potravin bohatych na oxalaty, nizky pfijem
tekutin a naduzivani alkoholu jednoznacné pfispivaji
ke stale vysSimu vyskytu litidzy. Léba urolitidzy si as-
to vyzada nemalé financni prostfedky a byva spojena
s navazujicimi komplikacemi. DlleZité je tedy nejen
operacni feseni aktudlniho problému pacienta, ale
vzhledem k faktu ¢astych recidiv i ndslednd prevence
navratu onemocnéni — metafylaxe.

Celou situaci velmi komplikuje fakt, Ze se jedna
o variabilni skupinu onemocnéni, kdy je k urceni
spravné metafylaxe u konkrétniho pacienta vel-
mi potiebné znat slozeni konkrementd. Neméné
ddlezitou roli viak hraje i metabolické vysetieni.
Sprdvné nastavena metafylaxe mize nejenom od-
dalit recidivy a sniZit jejich Cetnost, ale i sniZit pocet
souvisejicich komplikaci.

EPIDEMIOLOGIE

V poslednich dekadach dochazi celosvétove k vy-
znamnému nardstu incidence a prevalence litidzy,
Ceskou republiku nevyjimaje. V Evropé se nejcastéj-
s vyskytuijf kalciumoxaldtové konkrementy. Infekeni
konkrementy jsou na Ustupu, ackoli existuji regio-
nalni rozdily zpUsobené rozdilné poskytovanou
zdravotni péci v rliznych statech. Konkrementy
7 kyseliny mocové jsou na vzestupu napfic vsemi
vyspélymi staty v paralele se stoupajicim vyskytem
metabolického syndromu.

Ve vyspélych zemich postihuje urolitidza vy-
zZnamnou ¢ast populace, v Evropé 5-9 %, v Severni
Americe 7-13 % a Asii 1-5 % populace (1). Cas-
t&ji jsou postizeni muzi nez zeny v poméru 2 : 1.
U muzd se ¢astgji vyskytuji konkrementy kalciumo-
xaldtové a z kyseliny mocové, zatimco kalciumfos-
fatové a struvitové kameny jsou ¢astéjsi u zen (2).
Urolitidza u déti predstavuje v USA a Evropé 1-3 %
celkového vyskytu v populaci (3).
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PATOGENEZE

U vétsiny konkrementd tvofi cca 98 % objemu krys-
talicky materidl a cca 2 % matrix bilkovinné povahy
(4). Pri uroinfektu vsak mohou vznikat prevazné
matrixové konkrementy (5). V pfipadé kalciovych
konkrementl se predpoklada, ze jsou iniciova-
ny formaci krystal® v intersticiu ledvinnych papil
(tzv. Randallovy plaky) (6). Randallovy plaky byly
popsany poprvé Alexandrem Randallem v r. 1940
jako depozita kalciumfosfatu v organické matrix
(proteiny, lipidy) na ploténkach renalnich papil, na
kterych postupné narUstaji krystaly. Byla u nich
popsana formace vsech kalcium obsahujicich kon-
krement( (7).

RIZIKOVE FAKTORY

Ke tvorbé litidzy pfispiva nedostatecny pifjem teku-
tin, jeZ vede k pfesyceni moci litogennimi latkami
(Ca?, kyselina mocova, oxalaty), vyssi prisun kalorif,
nespravna strava (vysoky obsah purind ¢i oxalatd),
mocové infekce (zejména patogeny rozkladajicimi
ureu (Proteus, Pseudomonas, Klebsiella), pH moci —
zasadité pH (infekeni/fosfatové konkrementy), ky-
selé pH (konkrementy z kyseliny mocové), anato-
mické odchylky cest mocovych (zpomaleni toku
moci), metabolické odchylky (hyperkalciurie, hype-
roxalurie, hyperurikosurie, cystinurie), celkova one-
mocnéni (hyperparatyredza, sarkoiddza, Crohnova
choroba, malabsorpéni stavy), dédi¢nost, nedo-
statek inhibitord krystalizace a agregace (citraty,
pyrofosfaty, Mg?", glykoproteiny), uzivani nékterych
|é¢iv (sulfonamidy, antacida), téhotenstvi a laktace,
vliv zaméstnani (horké provozy).

Vznik urolitidzy je multifaktoridini, metabolické
poruchy se vyskytujf az u 90 % litiatickych pacientd
3,4, 8.

VYSETRENI CHEMICKEHO
SLOZENI KONKREMENTU

Analyza mocovych konkrementU se v soucasnosti
provadi rentgenovou difrakci (XRD) nebo infracer-



venou spektroskopii s Fourierovou transformaci
(FTIR). Ty umoznuiji identifikovat chemickou povahu
jednotlivych slozek konkrementu a vyhodnotit je-
jich podil ve studovaném konkrementu. Previadaji
konkrementy oxalatu vapenatého, fosfore¢nanu
vapenatého a kyseliny mocové. U konkrement(
smiseného slozeni se povaha jadra muze lisit od
slozeni jeho okolnich vrstev. Je tfeba vzit v Uvahu
procentudlni zastoupenf jednotlivych slozek ve
smisenych konkrementech (9).

METABOLICKE VYSETRENI
U LITIAZY

Metabolické vysetfeni maji podstoupit vsichni pa-

cienti, u kterych je vysoké riziko rekurence:

m Pacienti v mladém véku (pfedevsim déti
a dospivajici), pfi familidrnim vyskytu, v pfi-
padé Uporné recidivujici litiazy (brushit, kon-
krementy z kyseliny mocové, cystin, infekeni
konkrementy), pacienti s rendlni insuficiendf,
dnou nebo patologickymi frakturami skeletu
Ci osteopordzou.

m Pacienti s onemocnénimi, jeZ ke tvorbé litidzy
predisponuji, jako hyperparatyredza, metabo-
licky syndrom, nefrokalcindza, polycystické led-
viny, gastrointestinalni onemocnéni (resekce
stfev, zanétliva stfevni onemocnéni, malab-
sorbce, chronické prdjmy), hypervitamindza D,
sarkoiddza, neurogenni méchyr.

m Pacienti s poruchami metabolismu, jako je cys-
tinurie, primarni hyperoxalurie, rendIni tubularni
acidoza (RTA), xantinurie, Lesch-Nyhandv syn-
drom, cysticka fibréza.

m Pacienti s anomaliemi mocovych cest, jako je
stendza PU junkce, podkovovitd ledving, striktu-
ra ureteru, veziko-ureterdlnf reflux, ureterokéla,
houbovitd ledvina, solitarni ledvina (3, 8, 10).

KREVNITESTY U LITIAZY

Laboratorni diagnostika je levnd a mize upozornit
na metabolické abnormality, které mohou ke tvor-
bé konkrementl pfispivat.

PREHLEDOVE CLANKY

Vsechny typy litidzy: sérové natrium (135-
145 mmol/l), kalium (3,5-5,5 mmol/l), chloridy
(98-112 umol/l), kalcium (2,0-2,5 mmol/l), fosfor
(0,81-1,29 mmol/l), kyselina mocova (119-380
umol/Il), kreatinin (80-100 umol/l), hladina vit. D,
analyza krevnich plynt (pH 7,35-745, pO, 80-90
mmHg, pCO, 35-45 mmHg, HCO, 22-26 mmol/I,
BE +/- 2 mmol/I).

Dle laboratornich nalezl dale: Hyperkalce-
mie: hormony pfistitnych télisek (parathormon),
fosfor, hormony $titné ZI&zy. Primarni hyperpa-
ratyredza se mlze projevit hyperkalcemii, mize
byt potvrzena zvysenou hladinou PTH a snizenou
hladinou fosforu. Vysetfenf sérovych hladin véapniku
je potfeba opakovat, jelikoZ se hyperkalcemie mdze
vyskytovat intermitentné (11).

Pfi nizkych hodnotach drasliku a bikarbona-
tu Ize mit podezfeni na distalni rendlni tubularni
acidozu. Pacienti obvykle tvoffi kalciumfosfatoveé
konkrementy (12). Zvysena hladina kyseliny mocové
v séru muze upozornit na dnu, pacienti ¢asto trpi
litidzou z kyseliny mocové.

ANALYZA MOCI - HODNOCENI
ODPADU DO MOCI

Specifickd hmotnost modi odrdzi stav hydratace
pacienta. Dulezité je také pH moci. Trvale nizké pH
moci (< 5,5) zvysuje riziko tvorby litiazy z kyseliny
mocové, trvale zvysené pH (> 6,5) pfispiva ke tvor-
bé fosfatovych konkrementd.

Test 24hodinového sbéru moci je zédkladem
komplexniho metabolického hodnoceni. Dopo-
ru¢uje se odebrat dva 24hodinové sbéry moci
pfi prvnim hodnoceni, aby se maximalizovala
diagnosticka vytéZznost. Pokud je zahajena speci-
fickd metafylaxe, ma byt proveden alespon jeden
24hodinovy sbér moci za 4-6 tydnl po zahdjeni
lécby, aby bylo patrné, zda bylo dosazeno poza-
dovaného ucinku (13). Mo¢ ma byt béhem sbéru
uchovavana v lednici a na zadanku je potfeba
uvést objem moci za 24 hodin, hmotnost a vysku
pacienta.

Referenéni hodnoty: pH moci (fyziologic-
ké pH je 5,0-6,5), kreatinin (/=13 mmol/den u Zen
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a 13-18 mmol/den u muzd), vapnik (> 5,0 mmol/
den u Zen a > 6,2 mmol/den u muzd), oxalaty (>
0,5 mmol/den mUZe svédcit pro enterdIni hyperoxa-
lurii > 1,0 mmol/den je podezielé z primarni hype-
roxalurie), kyselina mocova (> 4,0 mmol/den u Zen
a > 50 mmol/den u muzd), citrdt (< 2,0 mmol/
den), hof¢ik (< 3,0 mmol/den), fosfat (> 35 mmol/
den), amoniak (> 50 mmol/den), cystin (normal-
ni jedinci vylucuji do 0,17 mmol/den (tj. 40 mg),
cystinurici homozygoti 1,66-4,16 mmol/den (tj.
400-1000 mq)) (14).

MOCOVY SEDIMENT - KRYSTALY

Mikroskopickym vysetfenim mocového sedimentu
Ize identifikovat krystaly typické pro urcité typy
konkrement(, napf. hexagonalnf krystaly u cystin-
urie, obdélnikové krystaly ,vika rakve" u struvitové
litidzy i ,obalkovité” krystaly u kalciumoxalatovych
konkrement( (15).

KULTIVACE MOCI

Pfi podezfeni na infekci je vzdy nutné provést kulti-
vaci moci. Pfitomnost bakterii stépicich mocovinu
(Proteus, Pseudomonas, Ureaplasma, Klebsiella) m(ize
byt spojena s tvorbou struvitovych konkrementd.
Mocové infekce maji byt feseny pred sbérem modi,
protoze mohou vyvolat hypocitraturii a zvyseni pH,
coz zkresli vysledky (19).

A B

OBJEM MOCI

Nizky objem moci je jednou z nejcastéjsich me-
tabolickych abnormalit. Zakladem efektivni Iécby
véech typl litidzy je zvyseni pfijmu tekutin. Obecné
by meél byt kazdy litiatik veden k tomu, aby udrzoval
objem moci alespon 2,5 litru denné, coz odpovida
pfijmu cca 2,5-3 | denné (20).

PH MOCI

Hodnota fyziologického pH modi je 5,8-6,2. Litidza
z kyseliny mocové se tvofi v trvale kyselém pH,
zvysené pH podporuje tvorbu konkrement( kal-
ciumfosfatovych. Pfitomnost bakterif Stépicich mo-
Covinu zvysuje pH modi ¢asto i nad 8 (21).

HYPERKALCIURIE

Nad 5,0 mmol/den u Zen a nad 6,2 mmol/den u muz.
Hyperkalciurii u pacienta s normalnim sérovym vap-
nikem Ize povazovat za idiopatickou, ta mdze byt
zpUsobena zvysenou stfevni absorpci nebo snize-
nou renalni tubularni reabsorpci vapniku. Resorpcni
kalciurie je projevem hyperparatyredzy, kdy dochazi
ke zvysené kostni resorpci a zvysené stfevni absorpci
vapniku. Hyperkalciurii mohou zptsobovat i dalsf
stavy, napt. nekteré malignity (myelom, lymfom, leu-
kemie), sarkoiddza, Pagetova choroba, hypertyredza
nebo intoxikace vitaminem D (21, 22).

Obr. 1. A:Krystal cystinu (16); B: Krystal struvitu (17); C: Krystal kalciumoxaldtu (18)
Fig. 1. Cystine crystal (16); B: Struvite crystal (17); C: Calcium oxalate crystal (18)
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HYPEROXALURIE

Hodnota nad 500 umol/den (0,5 mmol/den), nej-
Castéji je idiopaticka. Na enteralni hyperoxalurii je
tfeba myslet u pacientl s patologii tenkého stfeva
(zdGvodu malabsorbce tukd), napt. stavy po resekci
nebo zanétlivda onemocnéni (M. Crohn, ulcerdzni
colitis). Na primarni hyperoxalurii je podezfen, po-
kud je hodnota oxalatu v modi vyssi nez 1,0 mmol/
den. Primdrni hyperoxalurie je vzacné autozomalné
recesivni onemocnéni zplsobené defektem v me-
tabolismu glyoxylatQ (21, 23).

HYPOCITRATURIE

Méné nez 2,0 mmol/den. Je pfitomna u vice nez
30 % litiatik(. V 50 % pfipadU se vyskytuje soucasné
s jinymi metabolickymi abnormalitamia az v 10 %
pfipadl existuje samostatné. Citraty chrani pfed
tvorbou konkrementd, protoze spolu s vapnikem
tvofif rozpustné komplexy, které brani nukleaci
a rastu krystall. Hypocitraturie je nejcastéji idiopa-
tickd, ackoli distalnf RTA, chronicky prdjem, infekce
mocovych cest a thiazidova diuretika ji mohou
rovnéz vyvolat (21, 24).

HYPERURIKOSURIE

Nad 4,0 mmol/den u Zen a nad 50 mmol/den u muz{
je pfitomna az u 35 % litiatik{, ackoli se Casto vysky-
tuje i s jinymi abnormalitami. PfevaZuje tvorba litidzy
z kyseliny mocové, ale az 20 % téchto pacientl tvofi
kalciumoxalatové konkrementy. Hyperurikosurie se
vyskytuje také u dny, Lesch-Nyhanova syndromu,
syndromu nadorové lyzy, myeloproliferativnich poru-
chach i stravé bohaté na zivocisné bilkoviny. Vysoky
obsah purinl ve stravé vede spolu s vysokou exkrect
kyseliny mocové také ke snizeni pH modi (21, 25).

DIETNI RIZIKOVE FAKTORY

Zvysena hladina sodiku v moci (> 220 mmol/
den) zvysuje vyluCovani vapniku modi a tim i riziko

PREHLEDOVE CLANKY

vzniku litidzy. Sodik také snizuje vylucovani citrdtu
a zvysuje vylucovani cystinu modi (20, 21).

Nizkd hladina drasliku v moci mize podpo-
rovat acidozu a hypocitraturii. Chronické pr@jmy,
uzivani diuretik nebo projimadel hladinu drasliku
v modi snizuji (21, 26).

Hofr¢ik je inhibitorem tvorby konkrementd.
Maze tvofit komplexy s oxaldtem v ledvinach
a jeho suplementace navic mize zvysit vylucovani
citratu mocdi. Spatny stav vyzivy, zneuzivani proji-
madel a malabsorpcni stavy provazi nizké hladiny
hoiciku (21, 27).

Kreatinin v modi je ddleZity pro kompletnost
24hodinového sbéru modi. Za normalni situace
se vylucovani kreatininu pohybuje mezi 13,0 az
18,0 mmol/den u muzd a 7,0 az 13,0 mmol/den
u Zzen (1,37 ml/s/1,73 m?). Vylu€ovani kreatininu by
mélo byt v jednotlivych dnech konzistentni.

Hladiny fosforu, siranu a mocoviny mohou
byt markery mnozstvi konzumace Zivocisnych bil-
kovin (21).

STREVNI RIZIKOVE FAKTORY

Enterickd hyperoxalurie

Vyskytuje se u pacientl se stfevni malabsorpci
tukl. Zvysena vazba vapniku ze stravy s vol-
nymi mastnymi kyselinami sniZzuje mnoZstvi
vapniku dostupného k vychytavani oxalatd ze
stravy. Vylu€ovani nevstiebanych Zlucovych soli
a mastnych kyselin do tlustého stfeva zvysuje
jeho permeabilitu k nadmérnému vstrebavani
oxalatd (28).

VROZENA ONEMOCNENI, KTERA
PREDISPONUJI KE TVORBE LITIAZY

Primarni hyperoxalurie: endogenni nadprodukce
oxalatl vede k masivni hyperoxalurii, nefrolitidze
az nefrokalcindze s parenchymovym uklddanim
oxaldtl, hyperoxalemii se systémovou oxalézou,
vyzadujici transplantaci jater a ledvin. Podezfely je
nalez konkrementt tvofenych ¢istym kalciuoxalat
monohydratem.
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Léci se zvysujicimi se davkami pyridoxinu (vit.
B,), ktery odklani metabolismus glyoxylatd, ¢imz
snizuje endogenni produkci oxaldtt. Doporucuji
se davky 5-8 mg/kg/den (23, 29).

Nové je k dispozici 1ék lumasiran (Oxlumo), ktery
uc¢inné snizuje oxalurii u I. typu primarni hyperoxa-
lurie. Lumasiran snizuje hladinu enzymu glykolato-
xidazy, ¢imz snizuje mnozstvi dostupného glyoxy-
latu, substratu pro syntézu oxalatu. Lze ho podat
u pacientd jakéhokoli véku a stadia onemocnéni
ledvin. Podava se subkutanné. Lécba sestava z na-
sycovacich davek podavanych jednou mési¢né po
dobu 3 mésicd, po nichZ nasleduji udrzovaci davky,
které se odviji od télesné hmotnosti pacienta (viz
pribalovéa informace ptipravku) (30).

Dihydroxyadeninurie: Zplsobend mutace-
mi enzymu adeninfosforibosyltransferazy. Dochazi
ke tvorbé konkrement( 2,8-dihydroxyadeninu, které
infiltruji parenchym ledvin, cozZ vede k intersticialnf
fibroze a selhani ledvin. V¢as zavedend celoZivotni
|é¢ba alopurinolem nebo febuxostatem zabrani
nadprodukci DHA. Alkalizace moci je pfi lécbé DHA
konkrementl nedcinna. JelikoZ majf tyto konkre-
menty nizkou radiologickou denzitu, mohou byt
mylné zaménény za litidzu z kyseliny mocové. Vzdy
je tedy potfeba provést analyzu konkrementd (31).

Renalni tubularni acidéza: Zpdsobena poru-
chou zpracovani bikarbonatu v renadlnim nefronu.
Bikarbonat je jednim z pufrQ, slouzicich k udrzeni
normalni acidobazické rovnovahy organismu.

Distalni renalni tubularni acidéza (typ I): Je
porucha distalnf acidifikace moci. Je bud kompletni
(nizky bikarbonat v analyze krevnich plynd), nebo
nekompletni (normalni bikarbonat v analyze krev-
nich plynd). Vznikla acidéza vede ke zvysenému
uvolnovani fosfore¢nanu vapenatého z kosti pfi
pufrovanikyselin, zvysené stfevni absorpci vapniku
a snizené tubularni reabsorpci téchto iontd. Stu-
pen hyperkalciurie je Umérny zavaznosti acidozy.
Ve slozeni konkrementu prevazuje kalciumfosfat
(hydroxylapatit, brushit).

Proximalni rendlni tubularni acidoza (typ I1):
Je charakterizovéna snizenim proximalni reabsorpc-
ni kapacity hydrogenuhli¢itanu, coz vede k jeho
Ubytku v moci, dokud jeho sérovéd koncentrace
neklesne na Uroven dostatec¢né nizkou k tomu,
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aby mohl byt veskery filtrovany hydrogenuhlicitan
reabsorbovan. Obvykle nebyva spojena s urolitia-
zou (32; 33).

Hyperparatyreéza: Hyperkalciurie je castym
nalezem u primarni hyperparatyredzy (4; 10). Nad-
bytek vapniku v moci mze pochazet ze zvysené
stfevni absorpce vapniku, zvysené mobilizace ske-
letdInfho vapniku nebo z obojiho. Zvysena rendlni
produkce kalcitriolu pfi hyperabsorpci stfevniho
vapniku ma rozhodujici vliv na tvorbu konkre-
mentU (11, 41). Primarni hyperparatyredza se mize
projevit hyperkalcemii, |ze ji také potvrdit stano-
venim hladiny parathormonu a sérového fosforu.
Zvysenad hladina parathormonu a snizend hladina
fosforu podporuji diagndzu. Méfeni vapniku je
vhodné opakovat, protoze hyperkalcemie se mdze
vyskytovat intermitentné. Pokud je hladina vapni-
ku normalni, mize podani thiazidového diuretika
,demaskovat” okultni pfipady vznikem hyperkal-
cemie. Paratyreoidektomie snizuje riziko recidivy
konkrement(, pokud je dosazeno normokalcemie.
Pacienti s hyperparatyredzou maji byt vysetfeni
endokrinologem (11, 34).

METAFYLAXE JEDNOTLIVYCH
TYPU LITIAZY

I. Oxalatové konkrementy (kalcium oxalat
monohydrat - whewellit a dihydrat -
weddellit)

Kalciumoxaldtové konkrementy jsou nejcasté&jsim
typem urolitidzy, se kterym se v Ceské republice,
ale i Evropé urolog setkdva nejcastéji. Pro vysoky
obsah vapniku jsou rtg kontrastni a jejich diagnosti-
ka je tedy snazsii s omezenymi prostfedky (nativni
nefrogram).

a) Dietni doporuceni pfi oxalatové litidze

Vapnik: Dieta s omezenim véapniku se u oxa-
latové litidzy nedoporucuje i proto, Zze vapnik
brani vstfebavani oxalatl ve stfevé. Proto mlécné
vyrobky u pacientl s oxalatovou litidazou neo-
mezujeme. ldedIni mnozstvi vapniku v potravé
je 1,2 g/den (35).



Oxalaty v potravé: Je vhodné omezit potra-
viny s vysokym obsahem oxalatd. Vliv oxalatd ve
strave lze zmirnit zvysenim pfijmu tekutin a kalcia
(mlécné produkty), které vstiebavani oxalatd snizi.
Potraviny nejvice zatizené oxaldty jsou rebarbora,
listova zelenina (Spenat, mangold, rukola), Cervena
fepa, ofechy, semena, séjové vyrobky, ¢okolada,
¢aj, jahody (35, 36).

Sodik: Vylucovani vapniku pfimo souvisf s vylu-
Covanim sodiku. U litiatik’ je vhodné snizeni pfijmu
sodiku na méné nez 2 g/den (35).

Bilkoviny: Prijem Zivocisnych bilkovin snizuje
vylucovani citratu a zvysuje vylucovani vapniku
a kyseliny mocové ledvinami, ¢imz okyseluje moc.
Je zadouci omezit pfijem bilkovin na méné nez
80 g/den (35).

Dieta s nizkym obsahem tuku: Omezeny
pfijem tukl je preventivnim opatfenim u enteralni
hyperoxalurie (35).

Uloha diabetu a obezity pfi tvorbé kon-
krement: Inzulinova rezistence mUze snizovat
vylu€ovani citratu mocf a zvysovat vylucovani vap-
niku. Obezita je spojena se zvysenym vylucovanim
oxalatu, kalcia, magnezia, siranu, fosfatu, kyseliny
mocové a cystinu moci a téZ vede ke snizenf pH
moci (vyssi endogenni produkce kyselin tukovou
tkani). Snizeni hmotnosti a lepsi kompenzace dia-
betu pomaha predchazet tvorbé konkrementd
(35, 37).

b) Medikamenty

Thiazidova diuretika: Snizuji kalciurii, ale také
navozuji pozitivni vdpnikovou bilanci, &imz zvysujf
mineralni kostnf denzitu. Je ale potfeba vyhnout
se hypokalemii a hyperurikemii. Obvykla zahajovaci
davka je 12,5-25 mg hydrochlorothiazidu. Vé&tsina
pacientl by méla dostavat suplementaci citrdtem
draselnym (35).

Alkaliza¢ni latky (kaliumcitrat a natrium-
citrat): Citrdt zvysuje pH modi, ale pdsobi i inhi-
bici tvorby vapenatych jader (tvofi s vapnikem
rozpustny komplex) a jejich rdstu. Tento Ucinek je
zavisly na pH, vzrista se zvysujicim se pH modi.
Jejich pouziti se doporucuje u pacientl s i bez
hypocitraturie. Upfednostniuje se pouZiti draselné
soli citratu, protoZe uzivani citratu sodného vede
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ke zvysené kalciurii. Obvykla pocatecni denni dav-
ka v prevenci oxalatové litidzy je 5-7,5 g/den. P¥i
dlouhodobém podavani se ale uziva nizsich davek,
davku upravujeme dle hodnoty kontrolni citraturie
a kalemie. Suplementace citratem hraje klicovou
roli pfi enteralni hyperoxalurii (35, 38).

Hyperkalciurie pfi oxalatové litiaze: U pa-
cientl s hyperkalciurii a/nebo hyperurikosurif
Ize pouzit thiazid s alopurinolem. Pfi podavani
hydrochlorothiazidu 50 mg denné je monitora-
ce a suplementace kalia nezbytna. Vhodna je
kombinace s kalium Setficim amiloridem, i kdyz
nemusi byt dostacujici. Vhodna je monitorace
magnezemie. Zkusenosti s hydrochlorothiazidem
(50 mg/den) a amiloridem (5 mg/den) ukazaly
snizeni poctu noveé vzniklych konkrementd. Cést
hypokalciurického Ucinku thiazidu je zpUsobena
zvysenou absorpci vapniku v proximalnich tubu-
lech (38, 39).

Suplementace kalciem (vapnikem): Suple-
mentace kalciem se doporucuje jako preventivni
opatfeni zejména u enterické hyperoxalurie. Kalci-
um umoznuje tvorbu kalciumoxaldtového kom-
plexu ve stfeve. Vapnik ma byt suplementovan
vZzdy s jidlem do 2 g/den. Preferovanym dopliikem
vapniku je napfiklad citrat vapenaty, jelikoZ pomaha
také zvysit vylu¢ovani citrdtu moci. Doporucena
davka je 200-400 mg, pokud nelze zvysit mnozstvi
vapniku ve stravé (28, 40).

Alopurinol (inhibitor xantinoxidazy):
U pacientd s kalciumoxaldtovymi konkrementy
a hyperurikosurii Ize zvazit uzivani alopurinolu
v davce 300 mg denné jako prevence recidivy li-
tidzy. Kyselina mocova (natriumurat) usnadnuje
vysrazen( krystald Stavelanu vapenatého (41).

Soli magnezia: Vhodna je davka 200-400 mg
magnezia/den, zejména pfi vyskytu hypomagne-
zurie a enterdlnf hyperoxalurie, ale obecné se dopo-
ruCuje vSech pacientl s oxaldtovymi konkrementy,
vyjma téch s rendini insuficienci (42).

Pyridoxin (Vit B,): U primarni hyperoxalurie
je pocatecnidavka 5 mg/kg/den a nasledna davka
5-20 mg/kg/den (42).

Hydrogenuhli¢itan sodny (bikarbonat):
Pocate¢ni davka je 4,5 g/den pfi potfebé alkalizace
a/nebo pfftomnosti hypocitraturie, dlouhodobé se

Ces Urol 2024; 28(3): 141-157




PREHLEDOVE CLANKY

uziva davka 0,5-1,0 g za den, jelikoz je vhodné jej
kombinovat s citraty (42).

Rybi olej: 7 pozorovani vyplynulo, Ze u Inuitd
v Gronsku, jejichz hlavni slozkou stravy jsou Cerstve
ryby, se ledvinové konkrementy prakticky nevysky-
tuji. Suplementace kyselinou eikosapentaenovou
mUZe vést ke snizenf kalciurie, chybi viak podpo-
rujici klinické studie (35).

Il. Fosfatové - hydroxylapatitové,
karbonat apatitové, brushitové
a struvitové konkrementy

Fosfatové konkrementy jsou heterogenni skupi-
nou onemocnéni. Analyza slozeni fosfatovych
konkrementl a vysetfeni odpadd do moci jsou
k nastaveni metafylaxe nezbytné. Nejcastéji se
vyskytuji ve formé hydroxylapatitu nebo karbo-
nat apatitu, méné casto brushitu a struvitu. Cista
fosfatova litidza se vyskytuje zfidka, byva nejc¢astéji
smisena s jinymi krystaly zejména s kalciumoxala-
tem. Pfedstavuje pfiblizné 15 % vsech mocovych
konkrementU s predominantnim vyskytem u Zen.
Ke krystalizaci karbonatového apatitu dochazf pfi
pH > 6,8 a jejich vyskyt mdze byt spojen s mo-
Covou infekci. Brushit krystalizuje pfi optimalnim
pH 6,5-6,8 pfi vysokych koncentracich vapniku
(> 8 mmol/den) a fosfatu v moci (> 35 mmol/
den). Jeho vyskyt naopak nesouvisi s infekcemi
mocovych cest (43).

Hyperkalciurie se vyskytuje u 87 % brushito-
vych a 60 % karbondt apatitovych konkrementd.
Infekce mocovych cest byva spojena s pfitomnosti
struvitu. Pfi primdarni hyperparatyredze je nalézan
karbonatovy apatit v 66,9 % a brushit v 29,1 % pfi-
padt. DistaIni rendlni tubularni aciddza je spojena
s hydroxylapatitovymi ¢i brushitovymi konkremen-
ty (44).

Kazda z moznych pficin vzniku kalciumfosfa-
tovych konkrementl vyZaduje jiny terapeuticky
pristup.

Infekce: Pacienti tvofici fosfatové konkremen-
ty by méli byt pravidelné vysetfovani a |éceni na
infekce mocovych cest, néktefi mohou profitovat
z dlouhodobé chemoprofylaxe. Obzvlasté rizikové
jsou baterie Stépici ureu (Proteus, Pseudomonas,
Klebsiella a Ureaplasma) (45).
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a) Dietni doporuceni - nizkofosfatova dieta

Mléko (do 300 ml denné), tvrdy syr (do 120 g tyd-
né), tavené syry, zmrzlina, maso, vejce (do 4 vajec
tydné), ofechy a seminka, fazole, cizrna a sdja, tucné
ryby (sardinky, sled, makrela, losos), korysi a mék-
kysi, vnitfnosti, chléb, obiloviny a ¢okolada (46).

b) Medikamenty

1) Hydroxylapatit (apatit) a karbondt apatit
(dahlit): Jsou nejbéznéjsi formou fosfatové
litidzy. Nejcastéji detekovanou odchylkou byva
hyperkalciurie (43).

Hyperkalciurie pfi fosfatové litiaze: Hydro-
chlorothiazid (50 mg/den) vede ke snizeni poctu
nove vznikajicich konkrementd. Davkovani jednou
denné je preferovano, nebot davkovani 2x denné
mUZe zpUsobit Castou nykturii a vést k diskomfortu
pacienta. Cast hypokalciurického Ucinku thiazidu je
zpUsobena zvysenou absorpci vapniku v proximal-
nich tubulech. PFfi podavani hydrochlorothiazidu
50 mg denné je nutna monitorace a suplementace
kalia, proto je vhodna kombinace s amiloridem — viz
nize. Vhodné je monitorovat magnezemii.

Chlorthalidon (25-50 mg/den): Dlouhodoba
|é¢ba ale mUZe vést k hypokalemii a hypocitraturii.
Vhodna je suplementace kalia.

Indapamid (25-50 mg/den): Mivda méné ne-
zadoucich ucinkd nez hydrochlorothiazid, vyskyt
hypokalemie i hypotenze je vzacny, je diuretikem
prvni volby.

Thiazidova diuretika zvy3uji urikemii, tu je nutné
pfi lé¢bé kontrolovat.

Amilorid (5 mg/den): Kalium Setfici diuretikum,
jeho hypokalciuricky tcinek je mensi nez u hydro-
chlorothiazidu.

Amilorid/hydrochlorothiazid (5 mg/50 mg/
den): Zajistuje hypokalciuricky efekt thiazidu, ale
zamezuje rozvoji tézké hypokalemie.

L-methionin (200-500 mg 3x denné): Pokud
je vhodna acidifikace moci. MUzZe dojit k vymizenf
fragment infekenich konkrement( (struvit/karbo-
natovy apatit ¢i urat amonny). Cilem je pH moci
idedlné < 6,2.

Citrat draselny a sodny (zpocatku 5-7,5g/
den): PUsobi inhibici tvorby vapenatych jader
a jejich rdstu, zpomaluje nukleaci brushitu a také



zpomaluje tvorbu kalciumoxalatu z vapniku obsa-
Zeného v brushitu. Preferovanym lé¢ivem mé byt
citrat draselny. Pfi dlouhodobém podavani jsou
obvykle davky nizsi, davkovani je vhodné upravit
dle citraturie a kalemie.

Alopurinol (100-300 mg/den): vysoké odpady
kyseliny mocové zvysuji riziko vzniku také kalci-
umoxaldtovych a fosfatovych konkrementl (38,
42,47).

2) Brushit (hydrogenfosfore¢nan vdpenaty di-
hydrdt): Brushit je krystal fosfore¢nanu véapena-
tého. Tvofi se snadnéji neZ hydroxylapatit nebo
kalciumoxalat. Metafylaxe je shodna s metafylaxi
u hydroxylapatitovych konkrementd.

Pacienti s brushitovymi konkrementy v3ak
vyzaduji agresivni 1é¢bu, kompletni metabolické
vysetfeni a peclivé klinické sledovani, jelikoz velmi
Uporné recidivuje (48, 49).

3) Struvit (fosfore¢nan hore¢nato-amonny he-
xahydrat): Struvitové konkrementy obsahuji bud
struvit (magneziumamoniumfosfat) a/nebo kar-
bonatovy apatit a/nebo urat amonny. Struvit se
sraZi pfi pH > 7,2. Struvitové konkrementy vzniklé
plsobenim bakteril stépicich ureu (zejména Proteus
mirabilis) jsou nejlépe |écitelné chirurgickym odstra-
nénim konkrementd. Samotna medikamentdzni
lé¢ba ma obvykle doplrkovy charakter, pomaha
kontrolovat nasledky nelécené struvitové litidzy,
ale u pacientl s vyznamnymi komorbiditami mtze
predstavovat nejlepsi moznou volbu. Metafylaxe
je vesmés shodna s metafylaxi u hydroxylapatito-
vych konkrementd, navic pak plati nize uvedena
doporucent.

Inhibitory ureazy: Doporuceni Americké uro-
logické asociace je, aby pacientdm s rezidualnimi
nebo recidivujicimi struvitovymi konkrementy byla
nabidnuta Ié¢ba inhibitory uredzy, jako je kyselina
acetohydroxamova (AHA, v Evropé nedostupna).
AHA je nejrozsitenéjsim ireverzibilnim inhibitorem
bakteridIni uredzy a pfedstavuje nejuspésnéjsi me-
todu perordlni chemolyzy, méla by viak byt pouZita
az po vycerpani chirurgickych moznosti (50, 51, 52).

L-methionin: Je tfeba zvaZit acidifikaci moci
pomoci methioninu nebo chloridu amonného.
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L-methionin v ddvce 200-500 mg 3x denné. Cilem
je pH modi 5,8-5-6,2, idedlné docilit hodnoty pH
< 6,2, zejména pokud nelze upravit dietou (47).

lll. Konkrementy z kyseliny mocové

Ovlivnéni chemického slozeni a pH modi: Riziko
vzniku konkrement( z kyseliny mocové zavisi na
obsahu kyseliny mocové v moci a zejména na pH
moci. Hyperurikosurie vyssi neZ 4 mmol/den a pH
mocdi trvale nizsi nez 6,0 podstatné zvysuji riziko
tvorby litidzy z kyseliny mocové.

Hyperurikemie a hyperurikosurie maze byt dd-
sledkem nadmérné konzumace Zivocisnych bilko-
vin (purin®), ale i alkoholu a fruktézy (metabolismus
fruktozy v téle vede ke zvysené produkci kyseliny
mocoveé). Mezi dalsi pficiny patfi dna, léky (ator-
vastatin, amlodipin a losartan), méné casto stavy
jako myeloproliferativni poruchy nebo syndrom
nadorové lyzy. Pro tvorbu konkrementd je také
stézejni pH modi (hodnoty pH < 5,5 jsou pro litidzu
7 kyseliny mocové typické). Rizikem je pH modi tr-
vale < 6,0 azvySuje se s klesajicim pH moci. Vlivma
i endogenni produkce kyselin. Kazda lidska burika
produkuje kazdy den urcité mnozstvi kyselin. En-
dogenni produkce kyselin se zvysuje s rostouci
télesnou hmotnosti (42, 53, 54).

a) Dietni doporuceni - je tfeba vyloucit i
omezit

Repny i titinovy cukr, jeliko? fruktdza se v téle me-
tabolizuje za vzniku kyseliny mocové. Jingymi zdroji
fruktézy jsou med a ovoce. Alkohol, pfi katabolismu
etanolu dochazi k degradaci purinovych nukleotid.
Vnitfnosti a obecné viechny druhy masa. Nejvyssi
obsah purint majf primysloveé zpracované masné
vyrobky, nevhodné jsou i vyvary, nékteré morské
plody, vcetné sledtl, musli, tresek, tunakd, pstruhl
a tresek, kvasnice a kvasnicovy extrakt (42, 55, 56).

Uloha obezity pfi tvorbé urolitiazy, zejmé-
na z kyseliny mocové: Zvysené riziko urolitidzy
u obéznich souvisi s kaloricky bohatou stravou,
nedostatkem pohybu a télesnou hmotnosti (endo-
genni produkce kyselin). Pfesyceni moci kyselinou
mocovou se zvysuje s rostoucim BMI. Je potfeba
pacienty motivovat ke zlep3eni Zivotniho stylu
a redukci hmotnosti (42, 57).
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Vyznam diabetu 2. typu pfi urolitiaze, ze-
jména z kyseliny mocové: Diabetes 2. typu je rizi-
kovym faktorem pro vznik zejména litidzy z kyseliny
mocové. Hlavnim roli hraje nizké pH modi (< 5,5).
Takto kyselé prostfedi v moci podporuje precipitaci
Spatné rozpustné kyseliny mocové. Inzulinova rezi-
stence snizuje pH moci kvali zhorsené schopnosti
ledvin dostate¢né eliminovat kyseliny ve formé
amoniaku. Naopak dochazi ke spotfebovavani
organickych kyselin, jako je citrat, a k produkci bi-
karbonétu. Jsou nutna dietni opatfeni a dtsledna
kompenzace diabetu (58, 59).

b) Medikamenty

Lécba spociva zejména v alkalizaci moci prede-
véim citrdtem draselnym v individuaini davce dle
dosazeného ucinku (pH moci). U pacientd s hy-
perurikosurif a hyperurikemii nereaguijici na dietni
doporuceni je vhodné podéavat Alopurinol.

Kaliumcitrat (cca 9-12 g/den): Uprava aci-
dobazické rovnovahy smérem k zasadité oblasti
a alkalizace modi, Ize vyuzit i k disoluci existuji-
cich konkrementt. Optimalni hodnota pH cerstvé
moci ma byt v rozmezi pH 6,2-6,8. Davka 9-12 g/
den se uziva pti zahajeni disoluce konkrement.
Davka se navysuje ¢i snizuje dle aktualniho pH
moci a kalemie. Davka urcena k metafylaci je niz3f,
v zavislosti na pH modi, dietni opatfeni jsou viak
nezbytna.

Bikarbonat sodny (zprvu 1,5 g 3x/den):
Uprava acidobazické rovnovahy smérem k za-
sadité oblasti a alkalizace moci. Optimaln{ pH
moci ma byt pH 6,2-6,8. Davka se upravuje dle
pH, obvykle na 0,5-1,0 g na den, jelikoZ je méné
ucinny nez kaliumcitrat, proto ma byt uzivan
spolu s nim.

Alopurinol (100-300 mg/den): Pro pacienty
s hyperurikosurii, kdy nejsou Uc¢inna dietni dopo-
ruceni. Jedna se o pacienty, kteff produkujf velké
mnozstvi kyselinu mocové, v disledku tézké nad-
vahy nebo enzymatické poruchy. Vyssi davky jsou
vyhrazeny pro pacienty, ktefi trpf jak hyperurikosu-
rif, tak hyperurikemif.

Febuxostat (30-120 mg/den): Je kontraindiko-
van pfi akutni dné, t€hotenstvi a tvorbé xantino-
vych konkrementd (38, 42, 47, 60).
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IV. Cystinové konkrementy

Cystinurie je geneticky podminéné onemocnéni,
pfi kterém dochazi ke tvorbé cystinovych kon-
krementd v ledvinach. Cystin je aminokyselina
pritomna ve vétsiné bilkovin, kterd obsahuje thio-
lovou skupinu. Pfi mutaci v genech pro transportér
dibazickych aminokyselin v proximalnim tubulu
dochazi k poruse zpétného vstiebavani cysteinu
7 tubuldrni tekutiny, coZ vede k jeho vysokému
vylucovani modi. Cystein pak dimerizuje na cystiny,
ktery je pfi fyziologickém pH moci velmi Spatné
rozpustny a v moci krystalizuje. Cystinurie se dia-
gnostikuje na zakladé rodinné anamnézy, analyzy
slozeni konkrement( a méfenim vylucovani cystinu
moci. Pod mikroskopem maji krystaly hexagonalnf
tvar (61, 62). Primeérny vék prezentace onemoc-
nénf je cca 12 let, ptficemz u chlapcl se obvykle
objevuje dfive a miva vaznéjsi pridbéh. Normalni
hodnota exkrece cystinu moci je < 0,17 mmol/den
(do 40 mg cystinu/den, nebo < 25 mmol cystinu/
mol kreatininu), osoby s defektnim transportérem
vylucuji nejméné 1,66 mmol/den a dokonce az
4,16 mmol/den (63).

a) Forsirovana hydratace

Hydratace je zakladem |écby. Cilem je udrzet
24hodinovou koncentraci cystinu v moci pod
250-200 mg/I, cozZ je hranice rozpustnosti pfi pH
moci 7. Vzhledem k tomu, Ze vétsina dospélych
pacientl s cystinurii vyluCuje 1,66-4,16 mmol
cystinu denné, doporucuje se dosdhnout diurézy
alespon 2,5-3 | denné. U déti zavisi na velikosti
pacienta, obecné se doporucuje diuréza mi-
nimalné 21/1,73 m2. Je vhodné pfijem 500 ml
vody pfed spanim a dalSich 300 ml pfes noc.
Celkové by tedy mél pfijem tekutin tvofit 3,5-4 |
denné. IdedIni specifickd hmotnost ranni moci
je < 1,005 (63, 64).

b) Dietni doporuceni

Doporucuje se dieta s nizsim obsahem zivocis-
nych bilkovin a omezenim soli (< 1,5 g/den, dospéli
< 2 g/den). Potraviny Zivocisného plvodu jsou
bohaté na cystin a methionin, ktery se metaboli-
zuje na cystin. Jejich omezeni tedy vede ke snizeni
zatéze kyselinami, zvyseni pH modi, vétsi rozpust-



nosti cystinu a sniZzeni potfeby alkalil k dosazenf
idedlntho pH modi.

Pro vysoky obsah methioninu je vhodné vy-
loucit aradidy, pistacie, popcorn, brokolici, houby,
kvétak, avokado, fazolové klicky, brambory, $pendt,
hrasek, tofu, ledvinky, fazole a tempeh. Pozivani
zeleniny s vysokym obsahem citratd a malatl je
vhodné (63, 64).

) Medikamenty

Alkalizace mo¢i: Cystin je pfi fyziologickém pH
moci Spatné rozpustny. Jeho rozpustnost viak
dramaticky stoupa v alkalické moci. Pfi pH 7 je
rozpustnost cystinu ~250 mg/I, coz se pfi pH 7,5
zvysuje na 500 a pfi pH 8 aZ na 1000 mg/I. Dobré
rozpustnosti cystinu se tedy dosahne idealné pfi
pH mocinad 7,5.V praxi se uziva hydrogenuhlicitan
sodny a/nebo citrat draselny (63, 65).

Citrat draselny (kaliumcitrat): Obvykle 3-4 g
tfikrat denné. Je Iékem prvni volby a na rozdil od
citratu sodného zvysuje pH modi, aniz by se zvy-
Sila cystinurie. V38 pH moci také zlepsuje Ucin-
nost thiolovych 1ékd (viz nize). Nadmérna alkalizace
(> 7,5) ma vsak potencial vyvolat tvorbu kalciumfos-
fatovych konkrementd, proto je tfeba u cystinurik{
analyzovat i nové konkrementy (42, 63, 65).

Hydrogenubhli¢itan sodny: Ma méné gastro-
intestinalnich nezadoucich u¢inkd nez kaliumcitrat,
ale pfi jeho uzivani dochdzi k vétsi exkreci sodiku
modi. Alkalizace hydrogenuhli¢itanem sodnym
nebo citrdtem sodnym ma byt lékem druhé volby
po kaliumcitratu, nebo ma byt uzivan v kombinaci
s kaliumcitratem (63, 65, 66).

Thioloveé léky vyvazuijici cystin (CBTD): U pa-
cient(, ktefi nereaguji na forsfrovanou hydratadi,
alkalizaci moci a dietni omezeni bilkovin a soli se
doporucuji CBTD. Nejcastéji se pouziva a-merkap-
topropionylglycin (tiopronin) a D-penicilamin.
Tato Iéciva obsahuji thiolovou skupinu, diky které
dochazi k disulfidové vymeéné s cystinem. Vysled-
kem jsou dvé molekuly cystinu navéazaného CBTD,
coz je komplex 50x rozpustnéjsi nez cystin. Tim se
zvysuje rozpustnost cystinu a snizuje jeho krystali-
zace. U¢inek zavisi na davce. Je vhodné pravidelné
méfit obsah cystinu v modi za 24 hod. Pokud zUsta-
va 24hodinova koncentrace cystinu v moci vyssi jak
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2000 umol/l, je vhodna terapie D-penicilaminem
Ci tioproninem, tak aby doslo k poklesu na méné
jak 1000 pmol/I (idedlné < 500 umol/l) (63, 66).

D-penicilamin: Uziva se jak ke snizeni novo-
tvorby, tak k rozpousténti jiz existujicich konkre-
mentU. Davka Uzce souvisi s télesnou hmotnosti
pacienta. Obvykld doporucena davka je 1-4 g/
den u dospélych a 20-30 mg/kg/den u déti (ve
3-4 davkach), davku je potieba navysovat po-
zvolna a vhodné udrzovat spise v dolni &asti
uvedeného rozmezi. Lé¢ba cystinurie musi byt
vzdy pfisné individualizovana (zejména u déti)
pro ¢asté nezadouci Ucinky (alergické reakce,
nevolnost, zvraceni, lupus-like syndrom, hepato-
toxicita, proteinurie, aj.). U pacientl je tfeba sle-
dovat funkci ledvin, krevni obraz, jaterni funkce,
srdecni funkce a neurologicky stav. D-penicilin
zpUsobuje imunosupresi, coz zvysuje riziko in-
fekci. Celkové je 1é¢ba D-penicilaminem Gcinna,
ale vyhrazena zejména tézsim pripaddm, kdy
samotna alkalizace moci nenf dostacujici (63;
66). Pfi podavani D-penicilaminu se doporucu-
je suplementace vitaminem B, (pyridoxinem).
D-penicilamin je v CR dostupny pod nazvem
Kelatine, 1é¢bu schvaluje revizni |ékaf.

Tiopronin (alfa-merkaptopropionylgly-
cin): Ma prokazanou Ucinnost jak pfi rozpous-
téni cystinovych konkrementd, tak v prevenci
recidivy. M& méné nezadoucich ucinkd nez u D-
-penicilaminu, pficemz je pfi snizovani cystin-
urie stejné ucinny. Doporucend pocatecni davka
u dospélych je 600-900 mg/den, rozdélenych
do tfi dennich davek, maximaini denni davka je
1500 mg/den. U déti s hmotnosti 20 kg a vice
se ma zacit davkou 15 mg/kg/den (maximalné
40 mg/kg/den). Celkové se davky u déti pohybuji
vrozmezi 500 a7 1500 mg/den rozdélené do 2-3
davek. Davkovani ma byt upraveno dle hladiny
cystinu v modi, tak aby doslo k poklesu jeho
koncentrace pod 250 mg/I. Pokud nelze koncen-
traci cystinu sledovat pravidelng, je pfiméfenou
davkou 1 mg tioproninu na kazdy 1 mg cystinu
vylouc¢eného za 24 hodin. Nejcastéjsi nezadouci
ucinky jsou nevolnost, prdjem, vyrazka, horecka,
artralgie, proteinurie a zvraceni (63, 66). Tiopronin
neni v soucasnosti v CR dostupny.

Ces Urol 2024; 28(3): 141-157
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Inhibitory krystalizace - kaptopril a kyselina
alfa-lipoova

Kaptopril: ACE ihibitor, pfi jehoz uziti dochazi
ke tvorbé kaptopril-cystein disulfidu, coz vede ke
snizeni vylucovani cystinu moci. Kaptopril-cystein
disulfid je t6Z 200X rozpustnéjsi nez cystin. Kaptopril
ma byt pouZivan jako alternativa k tradi¢ni lécbé
cystinurie (63, 66).

Kyselina alfa-lipoova: je doplnék stravy bézné
uzivany pfi diabetické neuropatii jako antioxidant.
Bylo prokédzéano, Ze zvysuje rozpustnost cystinu a za-
branuje tvorbé konkrementd. Obvykle se doporucuji
davky do 1200 mg/den. Je volné prodejna i v CR
(63, 66).

Antagonisté vazopresinu

Tolvaptan: Antagonista vazopresinového re-
ceptoru blokuje Ucinek antidiuretického hormonu
v ledvinach a zpdsobuje polyurii, coz snizuje kon-
centraci cystinu v moci. Nejcastéjsim nezadoucim
Ucinkem je extrémni Zizer, mUze viak vyvolat i he-
patotoxicitu. V soucasnosti se k 1écbé cystinurie
nepouziva (63, 66).

Vzhledem k tomu, Ze cystinurie je vzacné one-
mocnéni, mize mit mnoho lékafl s péci o tyto
pacienty jen omezené zkusenosti. Na strankach
mezinarodni nadace pro cystinurii jsou shrnuty
soucasné poznatky o lé¢bé cystinurie (www.cys-
tinuria.org).

V. 2,8-dihydroxyadenin

Deficit adenifosforibosyltransfrerdzy (APRT) je dé-
di¢né autozomalné recesivni onemocnéni. APRT je
enzym pfitomny ve viech lidskych bunkach, ktery
katalyzuje tvorbu adeninmonofosfatu z adeninu za
pritomnosti fosforibosylpyrofosfatu. V nepritom-
nosti APRT je adenin metabolizovan xanhtinoxi-
dazou na 2,8-dihydroxyadenin, ktery se vylucuje
ledvinami a je nerozpustny v moci, coZ vede ke
krystalurii a urolitidze (31, 67, 68).

a) Dietni doporuceni

K prevenci recidivy se pouZiva hydratace, omezeni
purint ve stravé a allopurinol, coz je klicové. Alkali-
zace moci se nedoporucuje, jelikoz se rozpustnost
2,8-DHA do pH 9 nezvysuje (67, 68).
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b) Medikamenty

Alopurinol (300 mg/den, déti 10 mg/kg/den):
Inihibitor xantinoxidazy, snizuje tvorbu 2,8-dihydro-
xyadeninu. Pfi lé¢bé alopurinolem se adenin stava
pfevazujicim purinem vylu¢ovanym moci namisto
2,8-dihydroxyadeninu. Pfi renalnim selhani je po-
tfeba davky alopurinolu redukovat. Pacienti léceni
alopurinolem maji byt monitorovani pro mozné
nezddouci Ucinky, zejména poruchy funkce jater,
prdjem ci alergii, détem by se mél podavat spise
vyjimecné, zejména divkam.

Febuxostat: Je inhibitor xantinoxidazy, pfi snizo-
vani vylucovanf 2,8-dinydroxyadeninu byva Ucinnéjs
nez alopurinol. Doporucuje se u pacientl s intole-
ranci alopurinolu (67, 68).

VI. Xantin

Xantinurie, jedna se o vzacné dédi¢né onemocné-
ni, které je zpUsobené nedostatkem xantindehyd-
rogenazy/oxidazy (XDH/XO). Ty katalyzuji findlnf
kroky metabolismu purind, konverzi hypoxantinu
a xantinu na kyselinu mocovou. Deficit XDH/XO
vede k velmi nizkym aZ nedetekovatelnym hladi-
nam kyseliny mocové nahrazované xantinem v séru
a moci. Vysledna plazmatickd akumulace a nad-
mérné vylucovani xantinu modi je zodpovédné za
artropatii, myopatii, krystalurickou nefropatii, uroli-
tidzu a selhani ledvin. Vétdina pacientd je z oblasti
Stfedniho vychodu nebo Stfedomofi. Jde o one-
mocnéni typicky detského veku, které mlze Casto
zUstat skryto pfi nespecifickych potiZich (bolesti
bficha, dysurie, hematurie). Je tedy dUlezité, aby déti
s témito symptomy mély vZdy ultrazvukové vysetie-
ni bficha a odbéry krve a event. i vysetfeni odpadu
do modi. Diagndzu potvrdi biopticky nalez chybéjici
aktivity XDH/XO v tenkém stfeve nebo jatrech i
metody molekuldrni genetiky (69, 70, 71).

a) Dietni doporuceni

U pacientd se uziva predevsim vysoka hydratace
a omezeni purinl ve strave (71).

b) Medikamenty

Kauzalni 1é¢ba neexistuje. Alkalizace moci nema
vyznam, jelikoZz pH moci nema na rozpustnost
xantinu vliv (71).



VIl. Konkrementy se smisenym slozenim

Metafylaxe u konkrementl smiseného sloZenf je
pomeérné narocna. Konkrementy smisené ze dvou
sloZek jsou pomérné casté, nejcastéji se vyskytuje
kombinace oxalatu s fosfatem i oxalatu s kyselinou
mocovou. LéCba ma byt zaméfena na viechny sloz-
ky konkrementu, aby se co nejefektivnéji minimali-
zovala moznost recidivy. O metafylaxi jednotlivych
typu litidzy pojednavaji kapitoly vyse.

VIil. Konkrementy nezndmého pavodu

U konkrement(, jejichz chemické slozeni neni zna-

mo, Ize doporucit obecna preventivni opatieni.

m Pfijem tekutin, minimalné 1,5-2 ml/kg/hod., tj.
2,5-3,5 1/den.

m Denn pifiem 1000 mg vapniku prokazatelné
snizuje oxalurii pfi uzivani s jidlem.

m Omezenf pifjmu natria snizuje kalciurii.

B Omezeni Zivocisnych bilkovin, jelikoZ zvysuji
acidurii a kalciurii a snizujf citraturii.

m ZvySeni pfijmu ovoce a zeleniny zvysuje pH
modi a zvysSuje citraturii. Pfijem kalia z ovoce
a zeleniny snizuje kalciurii.

m Uzivani citrdtd — davky citratd nebyly u kon-
krementd nezndmého sloZenf stanoveny, Ize
ale doporucit volné prodejné dopliky stravy
obsahujici citraty, napf. Lomikam.

ZAVER

Urolitidza je celoZivotni onemocnéni s celosvéto-
vou prevalenci cca 10 % a vysokou mirou recidivy
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Hlavni stanovisko: Prace shrnuje dlouhodobé
vysledky a zkusenosti s laparoskopickou ure-
tero-pyeloanastomaozou v feSeni zdvojenych
anomalif ledvin u détf se zachovanou funkci
obou segmentU. Pfedstavujeme zakladni kroky,
zpUsoby derivace moci a nej¢astéjsi komplikace
spojené s timto vykonem.

Major statement: Paper summarize long-time
results and experiences with laparoscopic ure-
tero-pyelostomy in treatment of duplex kidney
anomalies in children with preserved function
of both segments. We present basic steps, types
of urine diversion and most frequent compli-
cations.
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SOUHRN

Sedlacek J, Koc¢vara R, Drlik M, Jiraskova Z, Va-
viova L, Faltusova E, Dité Z. Laparoskopicka uretero-
-pyeloanastomdza u déti — technika a dlouhodobé
zkusenosti.

Cil: Laparoskopicka uretero-pyeloanastomdza
(UPA) predstavuje alternativu v lé¢bé zdvojenych
anomalil ledvin se zachovanou funkci horni moie-
ty nebo tam, kde je heminefrektomie obtizna i
riskantni. Cilem je zhodnotit nase dlouhodobé
zkusenosti s touto technikou.

Soubor: Retrospektivni hodnoceni souboru
35 pacientd, u kterych byla v letech 2011-2023
provedena laparoskopickd UPA. Ve tfech pfipa-
dech $lo o inkompletni zdvojeni ledviny s hydro-
nefrézou dolniho segmentu, v ostatnich pfipa-
dech (32) o kompletni zdvojeni s megaureterem
horniho segmentu zakonc¢enym ureterokélou
v deviti a ektopii moc¢ovodu ve 23 piipadech.
Laparoskopickou operaci jsme indikovali u déti
starsich jednoho roku, s minimalni hmotnosti
10 kg, s vyznamnou dilataci zdvojeného systému
hornich mocovych cest, bez vezikoureterdlniho
refluxu do doInfho a zachovalou funkci horniho
segmentu.

Hodnotili jsme vék pacientd v dobé operace,
délku vykonu, Uspésnost, délku sledovani a kom-
plikace.


mailto:josef.sedlacek@vfn.cz

Vysledky: Stfedni vék pacientl byl 29 (14-184)
meésicy, stfedni délka vykonu 210 (110-320) minut.
U véech pacientd doslo k vyznamnému zmense-
ni ¢i vymizeni dilatace hornich mocovych cest.
Stfedni délka sledovani byla 18 (5-120) mésicd,
Zadny z pacientl nevyzadoval reoperaci. Nejcas-
t&jSi komplikaci byl Casny unik moci z anastomaozy
u sedmi (20 %) déti. Pricinou byla v péti pfipadech
porucha drendze (2x malfunkce nefrostomie, 3x
malfunkce ureteraini cévky), ve dvou pfipadech
pacient operovany bez pouZziti derivace. Komplikaci
jsme vyresili zavedenim ureterdiniho katétru (3x)
a ureterdlniho stentu (4x).

Zavér: Laparoskopicka UPA pfedstavuje alter-
nativni zpUsob feSenf nékterych forem zdvoje-
nych anomalii ledvin u déti. Ma vysokou Uspésnost
a nizky vyskyt komplikaci. Nejcastéjsi komplikaci je
Unik moci z anastomadzy, proto je nezbytné zvolit
spolehlivy typ derivace modi.

KLICOVA SLOVA
Zdvojeni ledviny, megaureter, uretero-pyeloana-
stomdza, laparoskopie, déti.

SUMMARY

Sedlacek J, Koc¢vara R, Drlik M, Jirdskova Z,
Vavrova L, Faltusova E, Dité Z. Laparoscopic ure-
teropyelostomy in children — the technique and
long-time experiences.

Aim: Laparoscopic ureteropyelostomy (UPS)
represents alternative method in treatment of du-
plex kidney anomalies with preserved function of
upper pole moiety, where the heminephrectomy
is risky or impossible. We present long-time experi-
ences with this technique.

Materials and methods: Retrospective eval-
uation of 35 patients after UPS done between
2011 and 2023. In 3 cases we performed surgery
because of hydronephrosis of lower moiety in
patients with incomplete duplication. Remaining
cases (32) were operated because of complete
duplication. With ectopic megaureter in 23 cases,
with ectopic ureterocele in 9. Laparoscopic opera-
tion was recommended in children older than one
year, minimally 10 kg, significant kidney dilatation,
no reflux and preserved upper segment function.
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We evaluated age of patients, operating time,
success rate, follow up and complications.

Results: Median age was 29 (14-184) months,
median operating time 210 (110-320) minutes. In all
patients decreased or vanished upper tract dilata-
tion. Median follow up was 18 (5-120) months. No
reoperations were recorded. The most frequent
complication was urinary leak from anastomosis in
7 (20%) cases. The reason was failure of urine diver-
sion in 5 children (2 nephrostomy failure, ureteral
catheter dysfunction in 3), remaining 2 patients
were operated without urine diversion. Complica-
tions were resolved by ureteral catheter insertion
in 3 and ureteral stent insertion in 4 cases.

Conclusion: Laparoscopic UPS represents al-
ternative mini-invasive method in duplex kidney
anomalies treatment. It has high success rate and
low rate of complications. The most frequent prob-
lem is urine leak from anastomosis. Therefore, the
choice of reliable urine diversion is critical.

KEY WORDS
Duplex kidney, megaureter, uretero-pyelostomy,
laparoscopy, children.

UvoD

Zdvojené anomalie ledvin tvofi skupinu vrozenych
vyvojovych vad hornich mocovych cest spojenych
s obstrukci v odtoku moci nebo s vezikoureterdlnim
refluxem (VUR). Reflux ¢i obstrukce pfedstavuji rizi-
ko opakovanych febrilnich uroinfekci, vzniku litidzy
a poskozenf funkce ledviny. Jednd se o heterogenni
skupinu pacientl a pfi rozhodnuti o [é¢bé je tfeba
zvazit fadu faktor(: vek, pohlavi, symptomy, miru
dilatace hornich mocovych cest, pfitomnost vezi-
koureterdlniho refluxu, funkci obou ¢asti zdvojené
ledviny a také funkci mocového méchyfe. Pro 1é¢bu
neexistuje univerzalni postup a shoda nenf ani
v odborné literature.

Jednim z moznych zpUsobU feSeni vyznam-
né dilatovaného mocovodu horniho segmentu
zakonceného ureterokélou &i ektopickym vyus-
ténim, je napojeni tohoto mocovodu na panvic-
ku ¢i subrenalni ureter doiniho segmentu spolu

Ces Urol 2024; 28(3): 158-165
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se subtotdlni megaureterektomii. Hovofime pak
0 uretero-pyeloanastomaze ¢i uretero-ureteroana-
stomdze. Vykon je moZné provést jak u pacient
se zachovalou funkci horniho pélu ledviny, tak
i u téZce hypofunkeniho/afunkéniho segmentu
v pfipadé nepfiznivé anatomie pro provedeni he-
minefroureterektomie (HNUE). Kromé klasického
otevieného pfistupu je mozné operaci provést
laparoskopicky ¢i asistované roboticky. Uspésnost
operacnilécby na Urovni ledviny je vysoka a dosa-
huje z dlouhodobého hlediska vice nez 80 % (1, 2).

V nasi praci pfedstavujeme vice nez desetileté
zkusenosti s laparoskopickou technikou uretero-py-
eloanastomozy u déti v feSeni zdvojenych anomalii
ledvin.

SOUBOR

Mezi roky 2011-2023 jsme provedli celkem 35 la-
paroskopickych uretero-pyeloanastomdéz u déti ve
veéku od 14 mésicl do 15 let. V souboru pfevazuji
divky (30) nad chlapci (5). Ve tfech pfipadech se
jednalo o nekompletni zdvojeni s vysokym ureter
fissus a hydronefrézou dolnfho segmentu pfi steno-
ze pyelo-ureteralniho pfechodu. Ve vsech ostatnich
pfipadech (32) se jednalo o kompletni zdvojeni
s megaureterem horniho segmentu, zakoncenym
ureterokélou v deviti a ektopickym vyusténim ve
23 pfipadech. Detaily souboru shrnuje tabulka 1.

Tab. 1. SloZeni souboru, rozloZeni diagndz mezi div-
kami a chlapci véetné pouZzitych typt derivace moci
Tab. 1. The cohort of patients — diagnosis and used
urine diversion

ektopicky | urete- | hydronefréza
mocovod | rokéla | dolni segment
divky 20 9 1
chlapci 3 0 2
stent 1 2 3
ureteralnl 18 3 0
cévka
p)(elosto- : 1 0
mie
bez deri- 3 3 0
vace

Ces Urol 2024; 28(3): 158-165

Indikaci k opera¢nimu feseni byla klinicky vy-
znamna nebo narUstajici dilatace hornich moco-
vych cest, anamnéza febrilni uroinfekce ¢i urete-
rickd inkontinence. Podminkou rekonstrukéniho
vykonu byla absence VUR a zachovana funkce
postizeného segmentu. Na nasem pracovisti je
laparoskopicka rekonstrukéni operativa omezena
na déti starsi jednoho roku s vice nez 10 kg télesné
hmotnosti.

V souboru jsme hodnoatili vék pacientd, délku
opera¢niho vykonu a sledovani. Uspésnost jsme
hodnotili na zakladé vymizeni ¢i vyznamného Ustu-
pu dilatace hornich mocovych cest. Sledovali jsme
vyskyt perioperacnich i pooperac¢nich komplikaci,
ve vztahu ke zplsobu pouzité derivace moci.

VYSLEDKY

V souboru pfevazuji divky (30) s kompletnim zdvo-
jenim a megaureterem horniho segmentu. V péti
pfipadech byl ektopicky vyustény megaureter pod
urovni zevniho sfinkteru, spojeny s ureterickou in-
kontinenci. Stfedni vék operovanych byl 29 mésicd
(14-184 meésicd). Jednalo se tedy o déti mladsi,
obvykle mezi 2.-5. rokem véku.

K vymizeni nebo vyznamnému zmensenf dila-
tace hornich mocovych cest doslo ve viech pfipa-
dech (100 %). Ani v jednom pfipadé jsme v pribé-
hu sledovani nezaznamenali dilataci ¢i poskozeni
parenchymu segmentu ledviny, na ktery byl po-
stizeny segment napojen. Vdechny vykony byly
dokonceny laparoskopicky bez nutnosti konverze
na otevfeny vykon. Stfedni operacni ¢as byl 210 mi-
nut (110-320 minut). Stfedni délka sledovani byla
18 mésicl (5-120 mésicl). U zadného z déti jsme
nebyli nuceni provést reoperaci ¢i heminefrektomii.

Nejcastéjsi pooperacni komplikaci byl dnik
moci z anastomozy v sedmi pfipadech (20 %).
K dniku modi z anastomdzy doslo ve dvou pfi-
padech u pacientl feSenych bez derivace modi,
ve tfech pfipadech byla pfi¢inou Spatna funkce
zavedeného ureterdlniho katétru a u zbyvajicich
dvou pacientd $lo o poruchu funkce perkutanni
drendaze hornich mocovych cest na Urovniledviny
(Ix pyelostomie, 1x megaureterostomie). U dvou



Tab. 2. Prehled jednotlivych pfipadd komplikaci po-
dle diagndzy a typu pouZité derivace moci, v zdvorce
uveden vék ditéte (mésice)

Tab. 2. The list of complications — diagnosis, used
type of urine diversion and age of the patients

Pouzita de- Derivace
Diagndza | rivace moci | modi pouzita

peroperacné k feseni

1.(21 m) EMU 0 Stent 5Ch
2.(45m) EUKL 0 UC 5Ch
3.(17 m) EMU NS UC 5Ch
4.(41m) EUKL NS UC5Ch

5.(14 m) EUKL UC 5Ch Stent 4.7Ch
6.(18 m) EMU UC5Ch Stent 5Ch
7.(23 m) EMU UC3ch Stent 5Ch

UC - ureterdini katétr; Stent — ureterdini stent; NS — pyelo~/
megaureterostomie; EMU — ektopicky megaureter;
EUKL — ektopickd ureterokéla

divek se stav dale komplikoval febrilni uroinfekci
a rozvojem akutni pyelonefritidy. V obou pfipa-
dech se jednalo o divky, kde byl pouZit k derivaci
modi ureteralni katétr. Ve vdech pfipadech jsme
unik moci Uspésné vyresili zavedenim nové funke-
ni drenaze (Tab. 2).

V deldim horizontu sledovani jsme u jedné
divky fesili problém s opakovanymi bakteriuriemi
a symptomatickymi cystitidami z ponechaného
pahylu mocovodu horniho segmentu. V odstupu
10 mésicl od laparoskopické operace jsme provedli
intravezikalni Cohenovu reimplantaci s extirpacf
pahylu mocovodu hornfho segmentul.

DISKUZE

Zdvojené anomadlie ledvin u déti pfedstavuiji Siroké
spektrum relativné vzacnych anatomickych vad. In-
cidence kompletniho zdvojeni hornich mocovych
cest s ureterokélou je udavéana jako 1 : 500-4 000,
kompletni zdvojeni s ektopickym mocovodem pak
1:2000-4000. Redlné 80 % détskych urologt léci
méne nez deset piipadl za rok (3). Proto v literature
chybf dlouhodobé prospektivni studie, které by
vedly k dosazeni konsenzu a tvorbé doporucenti
o lécbé. O lé¢bé rozhodujeme individualné na
zakladé pfitomnych symptomd, véku pacienta,
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mife dilatace hornich mocovych cest, pfitomnos-
ti vezikoureterdlniho refluxu, funkci jednotlivych
segmentd zdvojené ledviny a pfitomnosti ob-
strukce ektopickou ureterokélou v oblasti hrdla.
Byla navrZena fada chirurgickych metod, od prosté
transuretralni incize ureterokély, proximalni urete-
ro-ureteroanastomazy, heminefroureterektomie
se subtotalni megaureterektomii, vysoké ligace
mocovodu horniho segmentu ¢&i cév zasobuji-
cich hornf pdl ledviny, kompletni rekonstrukce na
Urovni mocového meéchyre s reimplantaci obou
mocovodU az po uretero-pyeloanastomaézu se
subtotalni megaureterektomif. Uretero-pyeloana-
stomoza predstavuje komplexni rekonstrukci mo-
Covych cest na Urovni ledviny a je vhodna v pfi-
padech zachovalé funkce horniho pdlu ledviny
a neni-li soucasné pritomen reflux do mocovodu
dolniho segmentu. V principu se jedna o pferude-
ni a napojeni mocovodu (obvykle dilatovaného)
horniho segmentu na panvicku dolniho (Obr. 1,
2). Méné Casto pak o propojeni panvicky dolniho
segmentu s mocovodem (nepferusenym, podélné
otevfenym) horniho segmentu. Druha varianta je
urcena pro déti s ren duplex, vysokym ureter fissus
s hydronefrézou dolniho segmentu (4, 5). Vyho-
dou metody je odstranéni pfevazné Casti vyrazné
dilatovaného megaureteru horniho segmentuy,
ktery muaze byt spojen s rizikem vzniku infek¢énich
komplikaci, litidzy a dale prevence pfelévani moci
mezi obéma segmenty, tzv. ,yo-yo fenoménu”,
postihujici nékteré pfipady nizkého ureter fissus.
Nevyhodou mUzZe byt technickd narocnost vykonu.

Metodu volime déle v pfipadech, kdy je odstra-
néni afunkeni &i téZce hypofunkeni moiety (HNUE)
spojeno s rizikem zdvazného postizeni ponechané
Casti ledviny nebo je technicky nemozné (6). Nee-
xistuji totiz Zadné diikazy o tom, Ze ponechanf tak-
to zménéného segmentu, ktery obvykle pfedsta-
vuje jen zlomek celkové ledvinné tkané, je spojeno
s vysSim rizikem hypertenze, proteinurif Ci vyssim
vyskytem nadord ledvin (7, 8). V naSem souboru
se jednalo ve viech 32 pfipadech kompletniho
zdvojeni o déti s alespon ¢astecné zachovanou
funkci horniho segmentu. Ta se pohybovala mezi
12-44 % (medidn 23 %) na celkové funkci postizené
ledviny.
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Obr. 1. Schéma kompletniho zdvojeni ledviny (zdroj:
archiv spoluautora)

Fig. 1. Figure of complete renal duplication (co-
-author’s archive)

Operace jsou v ¢asném kojeneckém véku stan-
dardné provadény z otevieného pfistupu. V pozdéj-
Sim obdobi je pak mozné provedeni laparoskopické
¢i roboticky asistované operace. O tomto miniin-
vazivnim pfistupu lze v literatufe nalézt pfevazné
kazuisticka sdéleni, nads soubor 35 pacientd je dle
nasich znalostf jednim z nejvétsich popsanych sou-
borl laparoskopické uretero-pyeloanastomdzy
u déti. Vékovy median souboru 29 meésic potvr-
zuje, e laparoskopicka rekonstrukce je moznaive
véku do 3 let.

Stfednf operac¢ni ¢as je relativné deldi (210 mi-
nut). Vzhledem k faktu, Zze se v podstaté jedna
o dva laparoskopické vykony, a to uretero-pyelo-
anastomozu a zaroven subtotalni ¢i totélni megau-
reterektomii, kdy je nutné postupovat obezfetné
s ohledem na mocovod dolniho segmentu a jeho
cévni zasobeni, povazujeme stfedni operacni ¢as
v délce kolem 3,5 hodiny za odpovidajici.

Vykon standardné zahajujeme zavedenim
ureterdlniho katétru o kalibru 5Ch do mocovodu
dolniho segmentu, cystoskopicky v litotomické
poloze. Soucasné provedeme za skiaskopické kon-
troly i nastfik systému kontrastnf latkou. Jednak pro
ozfejméni morfologie systému, jednak pro kontrolu
spravného ulozeni katétru. U starsich déti (ado-
lescenti) zavadime JJ stent, a to opét do dolniho
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Obr. 2. Princip uretero-pyeloanastomdzy (zdroj: ar-
chiv spoluautora)
Fig. 2. The principle of ureteropyelostomy (co-
-author’s archive)

segmentu. Ve vzacnych pifpadech hydronefrézy
dolnfho segmentu u vysokého ureter fissus, zavadi-
me stent antegradné béhem vykonu. Poté zavede-
me méchyfovou cévku, ke které je ureteralni cévka
fixovana ligaturou. Laparoskopicka faze opera¢niho
vykonu je provadéna v semilumbotomické poloze
s podloZzenim bedernf krajiny. Pouzivéme tfi (vlevo)
nebo Ctyfi (vpravo pocitdme s retrakci jater) trokary
velikosti 5 mm. Trokar s optikou je vzdy ulozeny
v pupku. Linedrnf umisténi pracovnich trokar ve
stfedni Cafe umoznuje pracovat jak na drovni led-
viny, tak abdominalnim &i panevnim mocovodu.
Intraabdominalni tlak kapnoperitonea je udr-
Zovan na Urovni 10 Torr u déti pod 15 let. Operace
na levé strané je provadéna z transmesokolického,
vpravo z laterokolického pfistupu. Po nezbytném
uvolnéni proximalni ¢asti megaureteru horniho
segmentu a panvicky s proximalnim mocovodem
dolniho segmentu, podélné otevirame panvicku.
Prerusujeme megaureter na Urovni budouci ana-
stomodzy a obé struktury k sobé nasivéame pokra-
Cujicim stehem Vicryl® 5/0 nebo 6/0 (Obr. 3-7).
Nasiti megaureteru na panvicku, kterd je obvykle
Sirsi nez mocovod dolniho segmentu distélné-
ji, usnadnuje provedeni anastomaozy. V pfipadé
vyrazné dilatovaného mocovodu hornfho seg-
mentu prodluzujeme anastomaozu pfes pyelo-



Obr. 3. Uvolnény mocovod horniho a dolniho seg-
mentu pravé ledviny s kompletnim zdvojenim; jako
vedlejsi ndlez aberantni cévni svazek pro dolni pdl
(zdroj: archiv autora)

Fig. 3. Mobilised both ureters in case of complete
duplacation of the right kidney; aberant vessel for
lower pole of the kidney as a coincidence (source:
author'’s archive)

Obr. 5. Urceni mista preruseni megaureteru horniho
segmentu (zdroj: archiv autora)

Fig. 5. Determination of transsection of the upper
moiety megaureter (author's archive)

-ureterdlni pfechod az do proximalniho ureteru.
Po sesiti zadni ¢asti anastomozy protahujeme
ureteralni katétr zavedeny do dolniho segmentu
skrz budouci anastomozu a vysouvame jej do
megauretru horniho segmentu. Poté dokoncuje-
me suturu anastomaézy dokoncenim pfedni stény.
Ke stabilizaci a lepsi expozici panvicky dolniho
segmentu pro suturu anastomozy, pouzivame
stabilizacni steh zaloZeny pfes bfisni sténu a za-
kotveny do horniho okraje panvicky. Jeho napéti
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Obr. 4. Podélné oteviend pdnvicka dolniho segmen-
tu pravé ledviny (zdroj: archiv autora)

Fig. 4. Longitudinally opened lower-moiety pelvis
of right kidney (source: author's archive)

Obr. 6. Dokoncend sutura zadnf stény pyelo-urete-
rdini anastomdzy (zdroj: archiv autora)

Fig. 6. Completed suture of the posterior part of
anastomosis (author's archive)

upravujeme podle potieby v prlibéhu Sitf anasto-
mozy. Po dokonceni anastomozy pokracujeme
megaureterektomil. Ve vétsiné pfipadd subtotalni,
kdy odstrafiujeme megaureter az do panve pod
zktizeni s velkymi cévami. UreteraIni katétr v mo-
¢ovodu dolniho segmentu v této fazi usnadniuje
bezpecnou preparaci. Je-li pfedoperacné pro-
kdzan reflux do megaureteru, snazime se o jeho
extirpaci aZ ke sténé méchyre.

V pfipadé, Ze pfedoperacni vysetfeni vylu-
Cuje vezikoureteralnf reflux do megaureteru, je
mozné ponechat pahyl otevieny. Zlep3uje se tak
vyprazdnéni distalniho pahylu a jeho regrese,
zejména v okamziku, kdy je ureterdlni uUsti ekto-
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Obr. 7. Definitivni stav po dokonceni rekonstrukce —
uretero-pyeloanastoméza vpravo (zdroj: archiv autora)
Fig.7. The final situation after reconstruction — right-
-side ureteropyelostomy (author’s archive)

pickeho mocovodu vyrazné stenotické. V nasi
praxi preferujeme uzavieni distalniho pahylu vzdy.
Pouzivame uzamykatelné klipy typu Hem-o-lock®
nebo laparoskopické ligatury typu Endoloop®.
Pfed uzavienim pahyl megaureteru odsavame.
Ureteralni katétr ponechdme minimalné 3, idedlné
4-5 dni, kdy je odstranén na ldzku bez anestezie
¢i sedace ditéte soucasné s mocovou cévkou.
Stent odstrariujeme za 4-6 tydnd po primarnim
vykonu v kratké celkové anestezii.

Uretero-pyeloanastomdza predstavuje proxi-
malni typ rekonstrukce zdvojeného systému. Na
rozdil od Siroce rozsifené a technicky jednodussi
distalni uretero-ureteroanastomaozy (9) je spojena
s nizsim rizikem vzniku ,yo-yo" fenoménu, kdy
moc refluktuje do nizkotlakého kapacitniho me-
gaureteru horniho systému. Jsme také presvédce-
ni, Ze extirpace vétsiny dilatovaného mocovodu
a jeho proximalni napojenf na intaktni mocovod,
ZlepSuje evakuaci moci z horni moiety zdvojené
ledviny (10).

V nasem souboru jednoznacné preferujeme
k derivaci moci ureterdlni katétr o minimalnim
kalibru 5Ch. Na rozdil od stentu umoziuje pfesné
hodnotit, zda je derivace efektivni a v pfipadé
nejistoty ¢i problém s poopera¢nim odvodem
mocdi jej odsat, proplachnout ¢i snadno upra-
vit jeho polohu. Odstranén je pak na 10zku bez
anestezie ¢i sedace ditéte soucasné s mocovou
cévkou. Komplikaci s timto typem derivace jsme
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zaznamenali ve tfech (14 %) pripadech z 21. Jeden-
krat byl pouZit katétr 3Ch, ktery se jevi jako pfilis
malého kalibru a nespolehlivy stran derivace. Ve
zbyvajicich dvou pfipadech se jednalo o dislokaci
ureteralnfho katétru. Komplikace byly vyfeseny
vymeénou katétru za ureterdlni stent.

Stent jako primarni derivace moci byl pouzit
celkem v Sesti pfipadech. Tfikrat se jednalo o déti
operované pro nekompletni zdvojeni a hydro-
nefrézou dolnfho segmentu. V dalsich tfech pak
o Uplné zdvojeni. Hlavni problém ureterdlnich
stentl je v omezeném prostoru pro uloZzeni jeho
proximalni klicky. Panvicka dolniho segmentu
je u malych déti zpravidla gracilni, kalichy 5tihlé
a ulozenf klicky v takovém systému je obtizné.
Dal$im problémem stentd je vznik arteficidlniho
refluxu moci z méchyfe do ledvinné panvicky.
Ten maze u malych deévcatek, které jesté maji
pleny, zplsobit vznik pyelonefritidy. Stenty proto
pouzivame ke drendzi kompletné zdvojenych
systémU vyhradné u déti vyssiho véku. V nasem
souboru se jednalo o jedince operované v 10,
14 a 15 letech.

Jako zcela nevhodny zpUsob derivace se uka-
zalo pouzitf katétru CN 01 (vyZivovy set pro ne-
donoSené novorozence), ktery jsme pouzili jako
pyelostomii (1X) ¢i megaureterostomii (1x). V obou
pfipadech jsme museli pro Unik modi z anastomo-
7y tuto drendz vymeénit za jinou.

Stejné jako u nékterych jinych rekonstrukénich
operaci hornich mocovych cest je ve vybranych
pfipadech anatomicky velmi pfiznivého nalezu
mozné provést uretero-pyeloanastomozu bez
pouziti derivace hornich mocovych cest (11). Za-
vadime pouze mocovy katétr na tfi dny. Vyhodou
je vétsi komfort ditéte a moznost ¢asnéjsi mobi-
lizace. Timto zpUsobem jsme v nasem souboru
osetfili 3est pacientU. Ve dvou pfipadech jsme viak
museli fesit Unik moci z anastomozy. V prvnim
pfipadé se Unik manifestoval ¢asné po operaci.
Vytesili jsme jej zavedenim ureterdiniho katétru
na Sest dni, ve druhém pfipadé se unik projevil
az s odstupem tfi tydnl teplotami v dUsledku
kolekce moci okolo ledviny. Stav jsme vyfesili
punkci urinomu a zavedenim ureterélniho stentu
na Ctyfi tydny.



ZAVER

Laparoskopické uretero-pyeloanastomoéza pred-
stavuje bezpecnou a spolehlivou miniinvazivni
metodu Ié¢by zdvojenych anomalii ledvin u détf
se zachovanou funkci hornfho segmentu, bez VUR
do dolniho segmentu a pro feseni hydronefrézy
dolniho segmentu pfi ren duplex s vysokym ureter
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fissus. MUzZe byt vhodnd i u pacientd s téZce hypo-
funk¢nim/afunkeénim hornim segmentem, pokud
je heminefrektomie rizikova ¢i technicky nemozna.
Dobré derivace moci po vykonu je klicova. Nejvi-
ce se nam osveddil ureterdini katétr zavedeny do
mocovodu dolniho segmentu a ulozeny transana-
stomoticky do napojeného megaureteru horniho
segmentu.
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SOUHRN

Pychové M, Vesely S, Zeman L, Schmidt M. La-
paroskopicka adrenalektomie v détském veku.

Cil: Cilem této retrospektivni studie je zhod-
noceni vysledkl laparoskopickych adrenalektomif
u détskych pacientU. Laparoskopickéd adrenalek-
tomie u déti je indikovana vzacné — nejcastéji
u benignich 1ézf, feochromocytom nebo malych
ohranicenych neurogennich tumor(.

Material a metody: Do retrospektivni studie
byli zafazeni pacienti, kteff podstoupili transperi-
tonedlni laparoskopickou adrenalektomii v letech
2012-2023. Data byla ziskéna z elektronické zdra-
votni dokumentace FN Motol.

Vysledky: Bylo provedeno 14 laparoskopickych
adrenalektomif (9 vpravo, 5 vlevo) u 13 pacient(
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(8 divek a 5 chlapcl), pramérny vék byl 14,6 roku
(11172 let). Prmérna velikost nadoru byla 45 mm
(20-106 mm). Prdmeérna doba operace byla 109 mi-
nut (53-231 min), prdmérné krevni ztraty 30 ml
(0-300 ml). Statisticky byla prokdzéna korelace mezi
¢asem operace a velikosti nadoru (p < 0,001). Ne-
byly zaznamenany 7adné pooperacni komplikace
> Il klasifikace Clavien-Dindo. V3echny nédory byly
odstranény radikalné bez poruseni pouzdra. Zadny
vykon nebyl konvertovan. Histologicky se jednalo
o feochromocytom (6 pacientl, 43 %), ganglio-
neurom 4 pacienti, 29 %), adenom (2 pacienti,
14 %), adenokarcinom (1 pacient, 7 %), pseudocystu
nadledviny (1 pacient, 7 %). Prdimérna doba hospi-
talizace byla 4,6 dni (4-6 dnf). Pacientka s malignim
onemocnénim zemrela, primérna doba sledovani
je 5,7 roku (3 més — 11 let).

Zavér: Laparoskopicka adrenalektomie u déti
je bezpelny operacni vykon. Miniinvazivni pfistup,
minimalni krevni ztrata a kratkd doba hospitalizace
jsou benefitem této techniky pro pacienta.

KLICOVA SLOVA
Laparoskopickd adrenalektomie, déti, nador.

SUMMARY

Pychova M, Vesely S, Zeman L, Schmidt M.
Laparoscopic adrenalectomy in childhood.

Aim: The aim of this retrospective study is to
evaluate the results of laparoscopic adrenalecto-
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mies in pediatric patients. Laparoscopic adrenal-
ectomy in children is rarely indicated, most often
for benign lesions, pheochromocytomas, or small
circumscribed neurogenic tumors.

Materials and methods: Patients who un-
derwent transperitoneal laparoscopic adrenalec-
tomy between 2012 to 2023 were included in this
retrospective study. The data were obtained from
the electronic medical records of Motol university
hospital.

Results: Fourteen laparoscopic adrenalecto-
mies were performed (9 right, 5 left) in 13 patients
(8 girls and 5 boys) with an average age of 14.6
years (11-17 years). The mean tumor size was 45
mm (20-106 mm). The average operation time was
109 minutes (53-231 min), and the average blood
loss was 30 ml (0-300 ml). A correlation between
the size of the tumor and the time of surgery was
statistically proven. There were no postoperative
complications classified as Clavien-Dindo grade
Il or higher. All tumors were removed radically
without capsule rupture and no procedures re-
quired conversion. Histological analysis revealed
pheochromocytoma (6 patients, 43%), ganglioneu-
roma (4 patients, 29%), adenoma (2 patients, 14%),
adenocarcinoma (1 patient, 7%), and adrenal pseu-
docyst (1 patient, 7%). The mean hospital length
of stay was 4.6 days (4—6 days). One patient with
a malignant disease died. The average follow-up
period was 5.7 years (3 months-11 years).

Conclusion: Laparoscopic adrenalectomy in
children is a safe procedure. The benefits of this
technique include a minimally invasive approach,
minimal blood loss, and a short hospital stay.

KEY WORDS
Laparoscopic adrenalectomy, children, tumor.

UvoD

Laparoskopicka adrenalektomie, poprvé popsana
Gagnerem v roce 1992 u dospélych pacientl s Cu-
shingovym syndromem a feochromocytomem (1),
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je dnes povazovana za metodu volby. U détskych
pacientd byla v literatufe poprvé publikovana o ¢ty-
fi roky pozdéji (2). Od té doby si postupné ziskava
stale pevnéjsi misto v chirurgické lécbé nadord
nadledvin u déti. Nej¢astéjsim nddorem nadledvin
u déti je neuroblastom (2). Vychazi ze sympatické
neurdlIni listy a z dfené nadledvin a pfedstavuje asi
10 % v3ech solidnich nador( u déti (3). V nadledviné
se nachéazi asi 50 % neuroblastomt (4). Neuroblas-
tom je maligni tumor, vétdinou dosahuijici relativné
velkych rozmér(, metastazujici, s tendencf infiltro-
vat okolni struktury. Feochromocytom je nador
z chromafinnich bunék diené nadledvin produkuji-
cich katecholaminy, vyvolavajici sekundarni hyper-
tenzi. MUZe se vyskytovat ve spojitosti s nékterymi
genetickymi syndromy, jako napf. mnohocetna
endokrinni neoplazie typu 2, von Hippel Lindau,
Sturge-Weber, von Recklinghausen, Li Fraumeni
(2, 3). Nadory kiry nadledvin jsou u déti velmi vzac-
né. Laparoskopicky pfistup je indikovan nejcastéji
u benignich 1ézi, feochromocytomd nebo malych
ohranicenych neurogennich nadoru.

MATERIAL A METODY

Studie hodnoti retrospektivné soubor détskych
pacientd s tumorem nadledviny operovanych
laparoskopicky ve Fakultni nemocnici v Motole.
Operace probéhly ve spolupraci Kliniky détské
chirurgie a Urologické kliniky FN Motol. Do souboru
byli zafazeni pacienti mladsi 18 let, operovani od
ledna 2012 do ¢ervna 2023. Vsichni pacienti v sou-
boru podstoupili transperitonedini laparoskopickou
adrenalektomii. Sledovanymi parametry studie byly
klinické pfiznaky, uzité diagnostické metody, histo-
logicky vysledek, pooperacni komplikace, krevni
ztrata, ¢as operace, délka hospitalizace a nasledny
follow up. Data byla pouZita z elektronické doku-
mentace Onkologické, Urologické kliniky a Kliniky
détské chirurgie.

Operacni technika: Transperitonealni laparo-
skopickd adrenalektomie byla provedena v semi-
lumbotomické poloze na boku s lateralni flexi.
Veressiho jehlou bylo zaloZeno kapnoperitoneum
12 mm/Hg. Nasledné byl zaveden kamerovy port
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11 mm, pararektdiné nad pupkem, a pracovni porty,
3—-4 na strané pravé, 2 na strané levé. K disekci na-
doru byla pouZita bipolarni koagulace, ntizky, cévy
byly odetfeny s vyuzitim titanovych resp. Hem-o-
-lok polymerovych klipQ. Preparat byl po uvolnéni
vloZen do extrakéniho sacku a rozsifenou incizi
kamerového portu odstranén.

VYSLEDKY

Od roku 2012 do 2023 bylo provedeno 14 laparo-
skopickych adrenalektomii, 9 na pravé, 5 na levé
strané celkem u 13 pacientd. U jedné pacientky se
jednalo o bilaterdlni onemocnéni. Primérny vék
v dobé operace byl 14,6 let, v rozmezi 11 az 17 let.
V souboru bylo 8 divek a 5 chlapcl. Nejcastéjsimi
pfiznaky vedoucimi k diagndze byla hypertenze
(7 pacientl), bolesti bficha (4 pacienti), profuzni
poceni (4 pacienti), bolesti hlavy (3 pacienti). Dale
se objevily bolesti na hrudi a palpitace (Tab. 1).
Nejcastéjsi histologickou diagndézou byl
feochromocytom u 5 pacientd, vjednom pfipadé
se jednalo o bilaterdIni metachronni nador. Pacienti
s feochromocytomem méli typické klinické pfizna-
ky — hypertenzi, poceni, bolesti hlavy, palpitace.

Dva pacienti (chlapec a divka) méli diagnostikovany
von Hippel Lindau syndrom. Divka udavala Unavu,
prekolapsové stavy, palpitace a bolesti na hrudi.
Délka potiZi byla 7 mésicd. Hypertenze byla pfed
operaci korigovana alfa blokatory. Byla provedena
pravostranna adrenalektomie. Jeden a pal roku po
operaci se klinické obtiZze a hypertenze objevily
znovu. Na magnetické rezonanci bylo potvrzeno
postizeni i druhé nadledviny. Nasledné byla pro-
vedena laparoskopicka adrenalektomie i na levé
strané. Druhy pacient byl zcela asymptomaticky
a diagndza byla stanovena v ramci pfeSetfeni vzhle-
dem k rodinné zatézi. Stejné onemocnéni maji
i matka a starsi bratr. U chlapce byl na MR nélez
loZisek na obou nadledvinach. Operace byla indi-
Byl odstranén nador v tésné blizkosti nadledviny,
kterou se podafilo zachovat. Histologicky se jed-
nalo o extraadrendlnf paragangliom. Na kontrolni
MR rok po operaci doslo k progresi velikosti loZiska
na pravé strané, zde byla indikovana adrenalekto-
mie, histologicky byl potvrzeny feochromocytom.
Chlapec je sledovan, klinicky je bez obtiZi.

U ctyf pacientl se jednalo o ganglioneurom.
Dva z nich pred operaci udavali bolesti bficha.
Jednou byla diagndza stanovena pfi pravidelném

Tab.1. Prehled klinickych projevd, histologickych ndlezd: D/Ch — divka/chlapec, B - bilaterdini, L — levd strana,
P - pravd strana, Gen - genetické onemocnéni, Ph — feochromocytom, Gn — ganglioneurom, Pc — pseudocysta,

Ca - adenokarcinom, Ad — adenom

Tab. 1. Clinical symptoms, histology : D/Ch — girl/boy, B — bilateral, L - left side, P — right side, Gen — genetic di-
sease, Ph — pheochromocytoma, Gn — ganglioneuroma, Pc — pseudocyst, Ca — adenocarcinoma, Ad — adenoma

Gen Hypertenze | Poceni Bolesti Bolesti Palpitace | Bolesti Histologie
bricha hlavy na hrudi
D/B +VHL + + + Ph/Ph
D/L Gn
D/L Pc
D/P - + Ca
CH/P Ad
D/P Gn
CH/L + Gn
D/P - + Ph
D/P + Ad
CH/P + + - + Ph
CH/L Gn
D/L - + + Ph
CH/L +VHL - - Ph
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Graf 1. Grafické zndzornéni zastoupeni histologic-
kych ndlezd
Graph 1. Histological findings

sonografickém vysetieni dispenzarizované onko-
logické pacientky. Jednou se jednalo o ndhodny
nalez pfi vysetieni po Urazu. Jeden pacient s bo-
lestmi bficha udaval zéroven bolesti hlavy a poceni
se soucasnou hypertenzi. Ostatn{ byli normotenzni.

U dvou pacientl byl histologicky popsan ade-
nom. Jednou byla diagnéza stanovena na zaklad-
né sonografického vysetfeni pro bolesti bficha.
Ve druhém pfipadé se jednalo o divku s primarnim
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aldosteronismem a sekundarni hypertenzi. V rdmci
vysetfovani pficin hypertenze byl nador zobrazen
pfi ultrazvukovém vysetreni. Selektivni katetrizaci
suprarenalnich Zil jsme neprovadéli, rozhodujici
v indikaci byly morfologické zmény na zobrazova-
cich vysetfenich. V souboru byla jedna pacientka
(17 let) s adenokarcinomem. Zde byla diagndza
stanovena pfi vysetfovani hypertenze béhem tého-
tenstvi. Jedna divka méla endotelidIni pseudocystu
levé nadledviny, diagnostikovanou nahodné pfi
sonografickém vysetfeni po Urazu. Pfehled viech
histologickych nélez ukazuje graf 1.

Vsichni pacienti méli vstupné sonografické vy-
Setfent, ze zobrazovacich metod byla déle u deseti
indikovana magnetickd rezonance, CT vysetfen/
a PET CT u dvou pacientt (Obr. 1). V détském véku
preferujeme MR, pokud nenfdostupna, volime CT.
Na zakladé vysledku histopatologického vysetfeni
je v rdmci stagingu doplnéno PET CT, pfipadné
MIBG scan. Hladiny metabolitt katecholaminG
byly zvyseny u vsech pacientd s feochromocy-
tomem. U ostatnich byly hladiny v normé nebo
nebyly vysetfeny. U nddorl nadledvin vysetfuje-
me standardné katecholaminy v moci (kyselinu
vanilmandlovou a homovanilovou), pfi podezieni
na feochromocytom dopliujeme vysetieni hladin
metanefrin( v séru a v moci. Velikost expanze v nej-
vetsim rozméru byla prdmérné 45 mm v rozmezi
20-106 mm.

Hypertenze u viech pacientl byla pfed operaci
korigovana. U Ctyf pacientd stacila medikace alfa

Obr. 1. A—MR zobrazeni u pacientky s adenokarcinomem, B— CT zobrazeni u pacienta s feochromocytomem,

C— MR zobrazeni u pacienta s ganglioneuromem

Fig. 1. A—MRIof a patient with adenocarcinoma, B - CT scan of a patient with pheochromocytoma, C — MR/

of a patient with ganglioneuroma
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blokdtory (doxazosin, urapidil). U ostatnich paci-
entl byla ke korekci hypertenze nutna kombinace
s betablokatory (amlodipin, metoprolol). Za op-
timalni délku predoperac¢ni |écby alfa blokatory
povazujeme 14 dni. Peroperacné dochéazelo pfi
manipulaci s nadorem k intermitentnimu zvyse-
ni krevniho tlakuy, ale k zavazné hypertenznf kri-
zi nedoslo. Primeérny operacni ¢as byl 109 min
(53 =231 min). Statisticky byla prokdzéna korelace
mezi ¢asem operace a velikosti nadoru (p < 0,001)
(Graf 2). Nejdelsi operace (231 min) byla u pacientky
s karcinomem nadledviny, kde byl v rdmci jedné an-
estezie proveden gynekologicky zakrok — pferusent
téhotenstvi. Tato operace byla jako jedina spojena
s vyssi krevni ztrdtou 300 ml, jinak byly krevni ztraty
minimalni — v prdméru 30 ml (0-300 ml). Prmérna
doba hospitalizace byla 4,6 dni (4-6 dni). Poope-
ra¢ni komplikace jsme hodnoatili dle klasifikace Cla-
vien-Dindo. Komplikace > lIl jsme nezaznamenali.
Pacienti byli bezprostfedné po operaci monito-
rovani na jednotce intenzivni péce. Dva pacienti
méli po operaci pfechodné hypertenzi. Jeden mél
komplikované hojenf operacni rany, kosmeticky
vysledek byl velmi dobry (Obr. 2). Pacientka s kar-
cinomem nadledviny byla kratce po operacnim
vykonu pfijata na onkologickou kliniku, kde bylo
zahajeno dalsi vysetfovani a adjuvantni systémova
terapie v kombinaci cisplatina, etoposid, doxorubi-
cin, mitotan. Vysledek histologie potvrdil maligni
infiltrativni onemocnéni ve ll. klinickém stadium
(TANXMO). | pfes intenzivni 1é¢bu pacientka po

Graf 2. Velikost nddoru (nejvétsi rozmerv mm) a dél-
ka operacnich vykond

Graph 2. Size of tumor (maximal diameter) and
operative time
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roce zemriela. Vsichni ostatni pacienti Ziji, prdmeérny
follow up je 5,7 roku.

DISKUZE

Laparoskopicka adrenalektomie byla v literatufe po-
prvé popsana v roce 1992 a dnes je jiz standardem
v operativeé adrendlnich nddord u dospélych. U déti
popsal poprvé tento pfistup Yamamoto v r. 1996
(2) a v r. 2001 Mirrallie publikoval prvni zkusenosti
s laparoskopickou adrenalektomii na souboru Sesti
pacientl (5). S postupné se zdokonalujici technikou
a pfibyvajicimi zkusenostmi se indikace k laparo-
skopickym operacim stale rozsifuji a patfi ji stale
dudlezitéjsi misto v operativé nador( nadledvin déti.
V pfipadé laparoskopické techniky adrenalektomie
patii mezi Casto diskutovana kritéria velikost ditéte,
rozméry nadoru a onkologické bezpecnost. Vysled-
ky multicentrické studie (6) hodnoti tyto aspekty.
Podle nékterych autor nejsou limity ani ve véku
ani ve vaze pacienta. Sami autofi studie maji v sou-
boru 3est déti mladsich jednoho roku, nejmladsi
pacient byl stary 6 dnf a vazil 3,4 kg. Dalsi diskuze
je ohledné maximalni velikosti nadoru. U nadort
dospélych vétsich nez 6 cm je vétsi riziko maligni-
ty (6). DUleZitou roli v rozhodovani hrajf zobrazo-
vaci metody. Zejména MR, CT a PET CT vysetfeni
zobrazi velikost nddoru, upresni vztah k okolnim
strukturam a diagnostikuje metastatické postizent.
VSeobecné k laparoskopickému vykonu indikujeme

Obr. 2. Pacient po laparoskopické adrenalektomii
Fig. 2. Patient after laparoscopic adrenalectomy



nadory ohranicené, nepfesahuijici stfedové struktu-
ry, neinfiltrujici okoli a dale tumory, u kterych pred-
pokladame benigni charakter. Vétsina neuroblas-
tomU je v dobé diagndzy neohraniceng, velkych
rozmeér(, ¢asto jiz ve stadiu diseminace. Primarni
resekce nenfindikovana. K uréeni diagnézy a zaha-
jeni lécby podle protokolu je tfeba biopsie z nado-
ru. Tu je mozné provést jehlovou biopsii oteviené
nebo laparoskopicky (2). Néktefi autofi uvadi zku-
Senosti s laparoskopickou biopsif u vétsich nadord.
Vzhledem k tomu, Ze neuroblastomy jsou nédory
Casto nehomogenni, z velké ¢asti jiz nekrotické ¢i
prokrvacené, byva i oteviena biopsie dostate¢né
reprezentativniho vzorku velmi problematicka.
V nasem souboru jsme u zddného pacienta biopsii
neprovadéli. K laparoskopické resekci jsou vhodné
nadory mensi nez 6 cm a dale nadory, u kterych
predpoklddame benigni povahu nadoru, a to i teh-
dy, kdyZz velikost nddoru je vétsi. Younes et al. ve své
praci tykajici se operacni lé¢by feochromocytom(
udavaji prmérnou velikost 7 cm 4-9 cm) (7). Dalsi
studie porovnavala vysledky pacientl s feochro-
mocytomy vetsimi a mensimi nez 5 cm. Operacni
Cas a doba hospitalizace byla prakticky identicka,
krevnf ztrata byla u vétsich nddor( vyssi, avsak
rozdil nebyl statisticky vyznamny (8). Multicentricka
studie srovnavajici vysledky operacf udava pifmou
umernost mezi velikosti nadoru a délkou operace,
u nadorl vétsich neZ 6 cm byl primeémeé 172 min
oproti 123 min u nadorl mensich nez 6 cm. Také
konverze na otevieny vykon byl u nadorl vétsich
rozmeérQ Castéjsi 174 % oproti 7,7 % (6). V nasem
souboru byla velikost nadoru v prdméru 4,5 cm.
Vétsina nadord byla mensi nebo dosahovala 6 cm,
pouze v jednom pripadé se jednalo o vétsi rozmeér
nadoru — u pacientky s malignim adrenalnim kar-
cinomem. U vSech ostatnich byla velikost nédoru
mensi nez 6 cm. U nadord vétsich rozmérd jsme
z klinickych projevl a z pfedoperacnich vysetfe-
ni predpokladali feochromocytom. Vsechny tyto
nadory byly odstranény radikélné a histologicky
byla potvrzena jejich benigni povaha. Dalsi studie
porovnava vysledky 22 praci, které ¢itajf vice jak
pét pacientl (9). Ve srovnani s nimi je prlmeérna
velikost nddoru u naseho souboru 4,5 cm (2-10 cm)
srovnatelna 4,2 cm (1-10 cm). Odlisny je prdmeérny
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vék pacientd, ten je v nasem souboru 14,6 let v. s.
6,2 let. Vétsina studii zahrnuje i pacienty s neu-
roblastomem, tudiZ diagndzou typickou pro nizky
vék. V nasem souboru jsou pouze Ctyfi pacienti
s ganglioneuromem, t. j. s vyzralou formou neu-
roblastomu, diagnostikovaného ve vyssim veku.
se v nasem souboru nevyskytuji. S laparoskopickou
biopsii neuroblastom ¢i resekci rezidui neuroblas-
tomu po chemoterapii nemame zkusenosti.

Z non-neurogennich nadord je nejcastéji za-
stoupen feochromocytom. Je to je nador z chro-
mafinnich bunék dfené nadledvin produkujici
katecholaminy nebo jejich metabolity. Pfi mani-
pulaci s nadledvinou se vyplavujf katecholaminy
do obéhu a nasledné dochazi ke zvyseni krevniho
tlaku aZ k vyvolani hypertenzni krize, obéhovou
nestabilitou a v&tsimu peroperacnimu krvacent.
Naopak odstranénim nadoru mdze dojit k hypo-
tenzi s nutnosti ob&hové podpory (8, 10). Korek-
ce hypertenze, pfiprava alfa blokdtory, pfipadné
v kombinaci s beta blokatory pfed operadi, je
vieobecné doporucovano. Younes (7) doporucuje
vysadit alfa blokatory 12 hod pred operaci, aby
se minimalizovalo riziko pooperacni hypoten-
ze. U bilaterdlnich nadord je velké riziko adrendlni
insuficience z nedostatku kortikoid( a nutnost ce-
loZivotni substituce (11). Z tohoto dlvodu je dobré
pokusit se o zdchovny vykon na nadledvinach
nebo alespor na jedné strané. Rubiclava et al. uva-
dé&ji zkusenosti s parcidlni adrenalektomif u osmi
pacientl s von Hippel-Lindau syndromem a s bi-
laterdInim feochromocytomem. Toto familiarni
autozomalné dominantné dédi¢né onemocnéni
je spojeno s vyssim vyskytem nadorQ, véetné fe-
ochromocytomu nebo paragangliomu, a to velmi
¢asto oboustrannym (12). Také v nasem souboru
byli dva pacienti s timto syndromem a oba méli
oboustranné postizeni. Pfitomnost jednostran-
ného nadoru vyZaduje podrobné vysetfeni nejen
pfipadnych metabolicky aktivnich loZisek (MIBG,
PET CT), ale také genetické vysetfeni a v pfipadé
potvrzeni dédi¢ného onemocnéni i celozivotni
sledovani a vysetfeni daldich ¢lend rodiny.

Vétdina pracovist uziva transperitonealni pristup
v semilumbotomické poloze, nékterd pracovisté
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i retroperitonedIn( pristup. Transperitonedini pristup
se ukazuje jako vyhodnéjsi. Poskytuje adekvatni
operacni prostor, lepsi pfehled, optimalini pfistup
k nadledviné a okolnim strukturdam. Umoznuje
pfipadnou resekci lymfatickych uzlin. V pfipadé
nadord nadledvin u déti je doporucovan pouze
sampling zvétsenych lymfatickych uzlin v rdmci
stagingu. Z téchto ddvodU je transperitonealni
technika vice akceptovand v operativé adrendlnich
tumort v€etné malignich (8, 11). Retroperitonealni
pristup je ¢asové narocnéjsi. Pri operaci bilaterdl-
nich nador( v jedné dobé se v3ak retroperitonedini
piistup z hlediska délky vykonu jevi jako vyhodnéjsi.
Nenf potfeba zména polohy pacienta (13). Umisténi
zejména pracovnich portd se u jednotlivych autort
liSi. Zalezi na zvyklostech pracovisté a zkusenostech
chirurga (2, 5, 11). K zavedeni kamerového portu Ize
uzit také periumbilikalni nebo transumbilikalni incizi
(2) a jejim rozsitenim pak extrahovat resekovany
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SOUHRN

Maly M, Capoun O, Soukup V, Kantorové A,
Polacek P, Fiala V. Nahodny ndlez emfyzematdzni
cystitidy u 93letého diabetika s tumorem moco-
vého méchyre.

Na akutni urologickou ambulanci se dostavil
93lety pacient stézujici si na obtékajici permanentni
mocovy katétr a bolesti podbfisku. Mezi pro pfipad
relevantni pacientovy diagnézy patfily velmi vyso-
ce rizikovy urotelidIni karcinom mocového méchyre
po opakovanych transuretralnich resekcich a re-
centné také vyplasich intravezikalni chemoterapi,
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diabetes mellitus druhého typu na dvojkombinaci
peroralnich antidiabetik a recidivujici mocové infek-
ce. Pro suspekci na perforaci mocového méchyre
¢i komunikaci mocového méchyre se stfevem,
pfi sterkoralné zapachajici moci, bylo doplnéno
kontrastni CT s vylucovaci fazi a CT cystogram.
Perforaci ¢i piStél jsme neprokazali, aviak na zakladé
zobrazovacich vysetfeni jsme stanovili diagnézu
emfyzematdzni cystitidy. Tato kazuistika ma za cil
upozornit na tuto vzacnou, mnohdy nendpadné
se projevujici, avsak potencialné Zivot ohrozujici
urologickou nosologickou jednotku.

KLICOVA SLOVA

Emfyzematozni cystitida, urotelidini karcinom mo-
Cového méchyfe, intravezikdlni chemoterapie, dia-
betes mellitus, pocitacova tomografie.

SUMMARY

Maly M, Capoun O, Soukup V, Kantorova A,
Polacek P, Fiala V. Incidental finding of emphyse-
matous cystitis a 93-year old diabetic patient with
bladder cancer.

A 93-year-old male presented to the urology
outpatient clinic with complaints of a leaking in-
dwelling urinary catheter and suprapubic pain.
Our patient had a history of urothelial carcinoma
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of the bladder, for which he has undergone mul-
tiple transurethral resections and recent intravesi-
cal chemotherapy instillations. He also has type 2
diabetes mellitus, which is managed with a com-
bination of oral antidiabetic medications and has
a history of recurrent urinary tract infections. A CT
scan with contrast and an excretory phase and CT
cystogram were performed to rule out bladder
perforation or a bladder-bowel fistula in the pres-
ence of foul-smelling urine. The CT scan did not
show any evidence of colo-vesicalor fistula, but
it did show evidence of emphysematous cystitis.
This case report aims to highlight this rare, often
presenting in a subtle manner, but life-threatening
urological disease.

KEY WORDS

Emphysematous cystitis, urothelial carcinoma of
the bladder, intravesical chemotherapy, diabetes
mellitus, computer tomography.

UvoD

Emfyzematdzni cystitida je vzacna komplikovana
forma infekce mocovych cest charakterizovana
pfftomnosti volného plynu ve sténéa v lumen mo-
Cového méchyre (1). Nejcastéji se s timto onemoc-
nénim setkdvame u zen, osob ve véku nad Sedesat
let a u Spatné kompenzovaného diabetu mellitu
. Ci Il typu (2). Mezi nejcastejsi zjisténé patogeny
zpUsobuijici tuto formu cystitidy patii Escherichia
coli a Klebsiella pneumoniae, méné &astéji byvajf
v kultivaci prokazany jiné druhy bakterii &i kvasinky
(3). Mechanismus vzniku plynu v moc¢ovém méchy-
fi neni v sou¢asné dobé Uplné vysvétleny. V pfitom-
nosti zminénych mikroorganismd se u pacientd
s dekompenzovanym diabetem dava produkce
plynd do souvislosti s procesem anaerobni glykoly-
zy a metabolismem laktatu (3, 4). Pacienti nejcasté)i
pfichazi s hematurif, bolestf podbfisku a zvysenou
teplotou. Rizikovymi faktory pro rozvoj této kom-
plikované formy mocové infekce jsou dlouhodobé
zavedeny permanentni mocovy katétr, diabetes
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mellitus, neurogenni mocovy méchyf, rekurentni
infekce mocovych cest a subvezikdlni obstrukce
(5). Mezi dal$i méné casté rizikové faktory patfi ana-
mnéza nadorového onemocnéni s chemoterapii
nebo stavy po endourologickych operacich (6).
Mortalita emfyzematdzni cystitidy se v literature
udava okolo 7 %. Emfyzematdzni pyelonefritida je
stav, kdy se plyn pfi mocové infekci $iff ascendent-
né uretery do dutého systému ledvin a mortalita
tohoto stavu vzrlista na 20 %. Komplikace emfy-
zematdzni cystitidy se vyskytuji az v 19 % pfipadd
a patfi mezi né vznik nekréz &i abscesy, ruptura
mocového méchyre a sepse. V 3-10 % pfipadl je
nutné zasahovat chirurgicky a dle stupné postizeni
provést debridement nekrdz, resekci mocového
méchyfe nebo cystektomii (3, 7, 10).

POPIS PRIPADU

Devadesatitfilety pacient pfisel na akutni urolo-
gickou ambulanci pro obtékajici permanentni
mocovy katétr, dlouhodobé zavedeny jako trvalé
fedeni retence, tyden trvajici bolesti v podbfisku
a velmi tmavou moc ve sbérném sacku. Pacient
neudaval jiné mikeni obtize ¢i lumbalgie ani ho-
recky. Z pacientovy anamnézy byly ddlezité in-
formace o lokalizovaném urotelialnim karcinomu
mocového meéchyfe. Pfi primdrni transuretralni
resekci mocového méchyfe jsme pfed dvéma lety
odstranili 94 g tumordzni tkdné s histologickym
stagingem pT1. Celkem byly jeSté v poslednich
dvou letech provedeny tfi doby transuretralnich
resekci mocového méchyre. Nejvyssi zjistény his-
tologicky staging z resekci byl pT1 HG G3 a paci-
ent spadal do velmi vysoce rizikové skupiny dle
EAU klasifikace. Posledni cystoskopii jsme provedli
pfed tfemi mésici bez nalezu recidivy tumoru.
S ohledem na vék a komorbidity pacienta jsme
doporudiliintravezikaIni vyplachy mitomycinem C,
celkem jsme nakonec podali osm davek. Pacient
se mimo jiné 1&cil s diabetem mellitem Il. typu na
dvojkombinaci peroralnich antidiabetik linaglipti-
nem a gliklazidem.

Pri fyzikdlnim vysetfeni jsme zjistili palpacni
citlivost podbfisku, hlfe prohmatné bficho bez
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znadmek peritonedlniho drazdéni, neodvadéjici
permanentni mocovy katétr a kozni krvacejici de-
fekt na zéddech mezi lopatkami s podezfenim na
bazaliom. Pacient byl afebrilni, bez klidové dusnosti,
obéhové stabilni se sklonem k mirné tachykardii
(96/min) a mél snizeny turgor kiZe a suché sliznice.

Pacientovi jsme vyménili permanentni mocovy
katétr a na kultivaci odebrali sterkoralné pachnou-
ci velmi tmavou moc. Sonograficky nélez odhalil
méstnani kalichopanvickového systému obou-
stranné pri znamé mirné chronické dilataci vlevo
(opakované nenalezeno levé Usti pfi resekcich mo-
Cového méchyre), feSené vzhledem k normalnim
hodnotam renélnich funkci a véku konzervativné.
PFi sonografickém vysetfeni byla oblast mo¢ového
méchyfe nepfehledna s nepravidelnou rdzné siro-
kou sliznicf a anechogennim obsahem s drobnymi
plovoucimi hyperechogenitami. Pro podezieni
na enterovezikalni pistél ¢i perforaci mocového
méchyre jsme doplnili kontrastni CT s vylucovaci
fazi a CT cystogram (Obr. 1 a 2). V radiologickém
popisu byly pistél ¢i perforace vylouceny a ve sténé
a Vv lumen mocového méchyfe a v pravém ureteru
jsme zjistili volny plyn. Mezi vedlejsi ndlezy patfi-
ly tumordzni hmoty stény mocového méchyre
a oboustranna dilatace kalichopanvickového sys-
tému.

Obr. 1. CT vylucovaci urografie a CT cystogram —
frontdini fez: obraz emfyzematdzni cystitidy (volny
plyn ve sténé mocového méchyre) — viz Sipka

Fig. 1. CTscan with contrast and an excretory phase
and CT cystogram — coronal plane: picture of emphy-
sematous cystitis (free gas in the bladder wall) - see
arrow
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Vstupni hodnota glykemie byla 15 mmol/I. Mezi
daldi vyznacné laboratorni vysledky patfila elevace
Greaktivniho proteinu, leukocytéza, elevace krea-
tininu a urey (Tab. 1).

Pacienta jsme pfijali na nasi kliniku na jednot-
ku intenzivni péce. Po konzultaci antibiotického
stfediska jsme nasadili empiricky piperacillin/ta-
zobactam 4,5 g a 8 hod. a amikacin 1 g a 24 hod,,
jehoZ podavani bylo nasledné upravovano dle
sérovych hladin. MoCovy méchyf jsme derivovali
za pomoci permanentniho mocového katétru, oje-
dinéle s nutnymi vyplachy pro ucpavani detritem.
Pacienta jsme rehydratovali intravendzné s Upra-
vou vnitfniho prostiedi. Za hospitalizace probihala
kontinudIni kontrola a kompenzace hyperglykemie
vcetné vymeény peroralnich antidiabetik za insulin-
-glargin. Z modi byla vykultivovana Escherichia coli
108 CFU/ml a Citrobacter freundii 10 CFU/m. Paci-
enta jsme nakonec po tfech dnech presunuli na
standardni oddéleni, ukoncili terapii amikacinem
a po sedmi dnech také piperacillinem/tazobacta-
mem, dale jsme nasadili nitrofurantoin 100 mg 1x
denné. Pfi absenci symptom, vymizeni méstnan{
pravostranné ledviny (zfejmé pfi Ustupu otoku
v oblasti Usti po zaléceni infekce) a poklesu kre-
atininu na hodnoty méfené pfed hospitalizaci,
jsme neindikovali derivaci hornich cest mocovych.

Obr. 2. CT vylucovaci urografie a CT cystogram —
transverzdlini fez: obraz emfyzematdzni cystitidy (volny
plyn v lumen mocového méchyre) a rozsiteni stény
mocového méchyre z diivodu tumoru - viz Sipka
Fig. 2. CTscan with contrast and an excretory phase
and CT cystogram — axial plane: picture of emphyse-
matous cystitis (free gas in the lumen of the bladder)
and extended wall of bladder due to a bladder tumor
— see arrow



Tab. 1. Vstupni laboratorni hodnoty (limitni meze
v rdmci nasi laboratore)
Tab. 1. Admission laboratory findings (limits within

our laboratory)
Laboratorni Hodnota
parametr
Urea 12,3 mmol/I (2,8-8 mmol/I)
Kreatinin 190 umol/I (44-110 umol/l)
CRP 116,6 mg/I (0-5 mg/I)
Leukocyty 13,41 x 10%1 (4-10 x 10 x 10%/1)
Hemoglobin 95 g/1 (135-175 g/1)
Trombocyty 194 % 10%/1 (140-400 x 10%/1)
Glykemie 15 mmol/I (3,9-5,9 mmol/I)

Pacient byl propustén dom po 12 dnech hospi-
talizace s planem ukoncenf intravezikalnich vypla-
chd mitomycinu C a konzervativnim postupem
stran tumoru mocového méchyfe pro komorbidity
a celkovy stav pacienta. Po dimisi byl pacient pfi
kontrolach bez recidivy emfyzematdzni cystitidy.

DISKUZE

Diagndza emfyzematdzni cystitidy je stale velmi ra-
ritni, zavazné onemocnéni, které pokud nenf dosta-
te¢né a Casné lécené, miZe byt smrtelné. Hlavnim
problémem této nemoci jsou velmi nespecifické
pfiznaky. Dle dostupné literatury se nejcastéji em-
fyzematdzni cystitida projevuje hematurii, bolesti
podbrisku ¢i horeckou, vzacné strangurii nebo
charakteristickou pneumaturii. Mezi rizikové faktory
zminované v literature, patfily u naseho pacienta
vysoky vék, Spatné kompenzovany diabetes mel-
litus, pfedchazejici recidivujici infekce mocovych
cest a dlouhodobé zavedeny permanentni mocovy
katétr (3, 8).

V rédmci diferencidlni diagnézy je nutné myslet
na nekomplikovanou akutni cystitidu, perforaci

LITERATURA
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mocového méchyre, enterovezikdIni pistél napfi-
klad pfi divertikulitidé, vezikovaginalni pistél, stavy
po traumatech panve, Crohnovu chorobu, nadory
mocového méchyre, intestinalni cystoidni pneu-
matodzu Ciiatrogenné zavedeny vzduch mocovym
katétrem (9).

Pro diagndzu je nezbytné provedeni kontrast-
niho CT vysetieni s vyluc¢ovaci fazi, ultrasonografie
nenf dostate¢né senzitivni a na nativnim rtg snimku
mUZe dojit k zaméné plynu v mocovém méchyfi
za stfevni plyn (4, 9). V pfipadé naseho pacienta
bylo CT vysetfeni indikovano z divodu podezfeni
na enterovezikalni pistél ¢i perforaci mocového
méchyre.

Déle se v urcitych pfipadech doporucuje ode-
brani hemokultur, které mohou byt pozitivni az
v 50 % pfipadl (5). N3 pacient byl vsak po celou
dobu onemocnéni zcela afebrilni a odbér hemo-
kultur indikovan nebyl.

Stran lé¢by jsme po stanoveni diagnozy zvolili
postup v souladu s doporucenimi z dostupné li-
teratury. Mezi nejcastéjsi patogeny zjistené v moci
patif £ coli a KI. pneumoniae. Radu dal$ich zmiruje
prehledova publikace 135 pfipadd emfyzematdzni
cystitidy (10). Tyto druhy mohou fermentovat glu-
kdzu a laktat za vzniku rdznych plynd, jako je dusik,
vodik, kyslik a oxid uhlicity, které se shromazduji
v submukodze nebo lumen mocového méchyre.
Z3kladem lé¢by jsou parenterdlné podavana Siro-
kospektra antibiotika nejlépe ve dvojkombinaci,
nejcasteji udavané antibiotikum byl pravé pipe-
ralicillin/tazobactam, dale meropenem ¢i cefalo-
sporiny lll. generace (6). Déle je nezbytna drendz
mocovych cest, kontrola a Uprava glykemie. Za
zminku také stoji i ojedinélé piipady emfyzema-
tézni cystitidy Uspésné fesené pomoci hyperba-
rické oxygenoterapie (5). V nasem pfipadé nebyla
indikace k operacni revizi a stav byl zvladnut zcela
konzervativné (9, 10).
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Vzpominka na docenta

NEKROLOG

MUDr. Radko Petrika, CSc.

Pan docent MUDr. Radko Petfik, CSc,, se narodil
v Praze 24. fijna 1927, maturoval zde v roce 1946,
v roce 1952 promoval na Lékarské fakulté Uni-
verzity Karlovy v Praze, po promoci prosel mimo
jiné pracovisti v Tabore (RTG), v Ceském Krumlo-
ve (praktické |ékafstvi a chirurgie) a dale to byla
chirurgickd oddéleni v Prachaticich a v Pisku, kde
sloZil pod primafem Machackem druhy stupen
atestace z chirurgie, aby pak v roce 1960 nastoupil
na misto odborného asistenta na 2. chirurgickou
kliniku Fakulty vseobecného Iékafstvi Univerzity
Karlovy v Praze pod vedenim prof. Divise. V roce
1966 absolvoval nastavbovou atestaci z urologie,
obdobf 1968-1969 proZil na studijnim pobytu na
univerzitni klinice v némeckém Bonnu a od zaloze-
ni Urologické kliniky v Praze na Karlové v roce 1975
se stal nejvyznamnéjsim spolupracovnikem prof.
Hradce, pfednosty a zakladatele této kliniky, i kdyz
z politickych ddvodl nemohl byt jeho oficidlnim
zastupcem. Docent Petfik nemél ve své |ékarské
kariére pro svij plvod, a i pro logjalitu k prof. Hrad-
covi, nic jednoduché, a tak mu byla napf. obhajoba
kandidatury (CSc.) na téma ,Konzervace ledvin
v experimentu” umoznéna az v roce 1975 a vy-
jimkou nebyla ani habilitace, kdyz docentem byl
jmenovan az v roce 1985.

Pfednostou Urologické kliniky VFN a 1. LF UK
v Praze na Karlové a vedoucim Katedry urologie
IPVZ se stal v roce 1992 a byl jim do roku 1995. Patfil
mezi brilantni operatéry ovladajici siroké spekt-
rum endourologické i oteviené operativy, zejména
v onkourologii a v rekonstrukénf urologii. Byl mezi
poslednimi urology pfed nastupem laparosko-
pie a robotické chirurgie, ktefi na svém vrcholu
mistrovsky ovladali urologii v plném rozsahu. Po
celou dobu svého plsobeni na Urologické klinice
byl pfirozenou autoritou a spolehlivym pilifem
klinického tymu. Byl oblibenym pedagogem jak
pro pregraduadlni posluchace 1. LF UK, tak i pro
stazisty v rdmci popromocniho a celoZivotniho
vzdélavani. Pro své zaky nachazel dostatek po-

chopeni a trpélivosti i pfiméfené tolerance, byt
na své podfizené dokdzal byt i pfisny, ale byl jimi
respektovan, protoZze bylo znat, Ze mu na nich
a na pacientech zalezi. A¢ pochazel z vyznamné
akademické rodiny — otec byl univerzitni profesor
a maminka prvni ¢eskou architektkou — sdm se
vyznacoval neobvyklou skromnosti a také smyslem
pro humor. Rad v kolektivu pratelsky Spickoval
a pomahal Sifit pozitivni ndladu. Byl seCtély, mél
vybornou pamét, zajimal se neustale o déni ve
spole¢nostiiv oboru.

Moralni cistota, vysokd profesionalita i povest
zasadového cloveka byly charakteristickymi rysy
jeho osobnosti. O vysokych mordlnich i odbor-
nych kvalitach doc. Petfika svédcilo také jeho jed-
nomyslné zvoleni predsedou Ceské urologické
spole¢nosti CLS J. E. Purkyné zéhy po listopadové
revoluci v bfeznu 1990. Béhem jeho mandatu se
mu podafilo navézat a zacit rozsifovat mezinarodni
kontakty a ziskat pro mladé urology i zahrani¢ni
stipendia. Predsedou Ceské urologické spolecnosti
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byl do roku 1993. Naddle byl pravidelnym Gcast-
nikem viech vyro¢nich konferenci CUS, veetné té
posledni v roce 2023 v Ceskych Budgjovicich, jejimz
prezidentem byl pravé jeho synovec, MUDr. Ale$
Petfik, Ph.D.

Za mimofadny pfinos pro rozvoj ceské i sloven-
ské urologie mu byla udélena Cestna clenstvi jak
Ceské, tak i Slovenské urologické spole¢nosti, dale
obdrzel Cenu Eduarda Hradce, kterou Vybor Ceské
urologické spole¢nosti vyjadfuje ocenéni celoZi-
votniho dila kandidata ve prospéch oboru urolo-
gie, a to na poli klinickém, védecko-vyzkumném,
pedagogickém, organizac¢nim, doma i v zahranici.

Predsednictvem Ceské Iékafské spole¢nosti J. E.
Purkyné& mu bylo udéleno Cestné clenstvi Ceské lé-
karské spolecnosti J. E. Purkyné, které je uznanim za
mimoradné zasluhy o rozvoj oboru a za celoZivotni
védeckou tvorbu. Toto ocenéni pfevzal z rukou
prof. Blahose, prezidenta CLS J. E. Purkyné, na slav-
nostni konferenci s tématem ,Novinky v urologické
endoskopii’, konané v Lékarském domé v Praze pfi
piilezitosti jeho 85. narozenin. Zaslouzené také ob-
drzel Medaili Univerzity Karlovy k 650. vyroci jejiho
zaloZeni. Doc. Petfik mél v sobé urcitou plachost,
a proto pfi pfebirani viech téch vyznamenani ne-
musel byt zcela ,ve své kizi". | vefejného pohibu
se trochu obdval a vyslovil se proti jeho konant.

Ve svém rodu docent Petiik zalozil unikatni
tradici, kdyZ urologem se stal i jeho synovec, jeho
dceraijeho vnucka. Pravem byl na né viechny pys-
ny a radoval se z jejich Uspésnych kariér. Nicméné
neskryvanou radosti a oporou mu byla cela jeho
velka rodina. VZdy se velmi tésil na setkavani s nimi
viemi v jejich rodinném sidle v Plané nad Luznici.
Mimo jiné zde vZdy se svym synem pfipravovali
tradi¢ni kastanovou nadivku na slavnostni obéd
pro celou rodinu na 2. svatek vanocni. Pri zimnich
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urologickych sympoziich viechny udivoval svoji ly-
Zafskou vykonnosti jesté i na prahu své devadesatky.
Spolu se slovenskymi kolegy si néktefi pfipominajf
i jeho vysokohorsky vystup na Krivan pfi spolecném
slovensko-¢eském kongresu v Tatrach v roce 2000.

O docentu Petfikovi bylo také znamo, ze kromé
golfu, ktery hraje vétsina ¢lenl jeho krdsné rodiny,
jeho dalsi, a to celozivotni zalibou, byla myslivost.
| v této discipliné — pfi vykonu prava myslivosti —
osvédcoval pevnou ruku a ostry zrak. Az v posledni
dobé si postézoval, Ze musi do lesa uz ,jen” na
moto-ctyfkolce. S pochopitelnymi obavami mu
to rodina ,tolerovala”. ..

Pan docent zemfel ve své milované Plané 4. srp-
na 2024.

Jisté na néj bude dlouho vzpominat fada Ces-
kych, moravskych i slovenskych urologl a mnoho
dalsich kolegt z jinych obor( z fakulty a VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze, kde aktivné pUsobil ce-
lych 60 let, kdyz na kliniku dochazel v postupné se
snizujicim pracovnim Uvazku az do konce roku 2020.

V osobé vazeného a milého pana docenta Pe-
tfika jsme ztratili vyznamného odbornika v oboru
urologie, vynikajiciho a oblibeného lékare, pfatel-
ského ucitele a vazeného kolegu, renesan¢niho
Cloveéka.

Vazily si ho zastupy pacientd, kterym pomohl,
ale i spolupracovnici na klinice, na fakulté, v nemoc-
nici a pocetnd vicegeneracni urologickd komunita
v Cechéch, na Moravé a Slezsku i na Slovensku.

Cest jeho pamditce!

Tomas Hanus

emeritn{ predseda CUS 1993-2008

emeritni pfednosta Urologické kliniky 1. LF UK
a VEN v Praze 2009-2021
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Stret zajmu: Zadny.

Prohlaseni o podpore: Zpracovani této zpravy
nebylo podpofeno Zddnou spole¢nosti.

Ve dnech 3-6. kvétna 2024 jsme se zUcastnili kon-
gresu AUA 2024, ktery se konal v Henry B. Gonzales
Convention Centre v San Antoniu, Texas. Jednalo se
o monumentalni akci s vice nez 11 tisici Ucastnikd
z celého svéta. Odborny program byl skute¢né
bohaty. Kazdy den probihalo 8-10 paralelnich sekdi,
ze kterych bylo nutné si vybrat. Zevrubna pfiprava
byla proto nezbytna.

Nejvétsi zménou oproti podobnym dosud pofa-
danym akcim byla absence pfimych pfenost z uro-
logickych operac!. Byly nahrazeny videosekcemi. Ko-
mentovana pfedtocena videa pokryvala celé spektrum
urologické operativy. Podobné nebyla pofadana tradic-
ni ,Open ceremony” ani zadny jiny podobny ,event”.

V centru naseho zajmu byla minimalné invazivni
a predevsim robotické operativa. Na prvnim misté
proto musime zminit pfedstaveni 5. generace sys-
tému da Vinci (Obr. 1 — zdroj foto na kongresu ze
stanku Intuitive). Po hardwarové strance Ize Fici, ze
se jedna o ,facelift” zavedeného systému Xi. Vetsi
zmény lze ale ocekavat u softwarového vybaveni.
Kromé zlepseni ovladani systému pfimo z konzole
bude hlavni ddraz kladen na augmentovanou rea-
litu (vkladani snimk¢ z CT ¢ MRI do Zivého obrazu
pfi vykonu) a zlepseni sdilenf znalosti v oblasti ro-
botické chirurgie. Pracovisté zapojend do tzv. HUBu
budou mit moznost pfipojit se k observaci Zivych
vykont nebo pozadat o radu ¢i pomoc s vykonem
zkudeného odbornika bez jeho nutnosti pficesto-
vat. Zaznamenana data z vykont budou podkla-
dem pro doporuceni ke zlepseni efektivity vyuziti
robotického systému. K naSemu prekvapeni nebyl
vystaven zadny jiny konkurencni roboticky systém,
o kterych slychdme jiz fadu let. V rdmci prezentaci
byly pouze pfedstaveny prvotni vysledky systému
licencovanych pro asijsky trh. Nejvice probiranym
tématem v robotické operativé bylo srovnavani
vykont na Intuitive ,Single port” a ,Multi-port”
systémech. V podstaté Ize fici, ze u vétsiny vykond
(vCetné cystektomii, odbért ledvin k transplantaci
apod.) je mozné bezpelné vyuzit oba systémy.
Otdzkou vsak zUstava ocekavany pfinos pro zdra-
votnické zafizeni nebo pacienta.

Mnoho prezentovanych rekonstrukénich ope-
raci mocovodU v drtivé vétsine preferovali pouZiti
Stépu z bukalnf sliznice (BMG = Buccal Mucosa
Graft). Druhym nezbytnym krokem je obaleni této
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Obr. 1. 5. generace daVinci
Fig. 1. 5" daVinci generation

ureteroplastiky omentem, a pokud to neni mozné,
pak peritoneem. Tento postup byl prezentovan pfi
rekonstrukcich striktur mo¢ovodu, pyelo-ureterdini
nebo uretero-vezikalni junkce (Obr. 2 — zdroj pre-
zentace na kongresu AUA2024).

Mimo robotiku probihaly podnétné diskuze
u véech uro-onkologickych diagnéz. Hodné disku-
tovanym tématem byl screening karcinomu pro-
staty. Byla vétsinova shoda u zmény pfistupu ke
karcinomu prostaty, tedy od snahy diagnostikovat
a lécit vse, ke vcasné diagnostice a 1é¢bé riziko-
vych variant. Naproti tomu nebyla prezentovana
7adna prace vénovana protonové |é¢bé kterékoliv
z urologickych malignit. Zajimavé byly prvotni vy-
sledky novych molekul k instila¢ni terapii u vyso-
ce rizikového urotelidiniho karcinomu mocového
méchyfe. Prezentovaly se nadéjné vysledky novych
preparadtl imunoterapie, které se porovnavaly se
standardem — BCG. Jednalo se napfiklad o prepa-
raty Anktiva® (interleukin-15 receptorovy agonista),
Adstiladrin® (nadofagane firadenovec-vncg) nebo
Cretostimogene Grenadenorepvec.

Jako u vétsiny jinych lidskych ¢innosti miZzeme
v posledni dobé pozorovat pokusy o implementaci
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Obr. 2. BMG u striktur mocovodd
Fig. 2. BMG in uretral strictures

umélé inteligence (Al) i v urologii. Podle prezen-
tovanych dat mizeme jeji nasazeni v brzké dobé
ocekdvat v mnoha oblastech, véetné narocné ope-
rativy. Prezentace s prvotnimi vysledky vyuziti Al
u naro¢nych robotickych operaci byla hodnocena
jako jedna z nejlepsich prezentaci kongresu.

Zcela jiny systém zdravotn{ péce v USA vede
k velkému tlaku na co nejkratsi hospitalizaci. | vy-
soce komplexni vykony, jako je roboticky asisto-
vana radikalni prostatektomie, byly prezentovany,
jako proveditelné v rezimu jednodenni chirurgie.
Napfiklad pobyt na jednotce intenzivni péce po
radikaInf cystektomii byl povaZzovéan za nezadouci
komplikaci. Nutno vsak podotknout, Ze urcita cast
americké populace ma limitovany pfistup k této
nejmoderngjsi [écbé. Navrhy, jak zlepsit tento stay,
byly také na kongresu prezentovany.

Celkoveé tak hodnotime Ucast na kongresu AUA
2024 velmi pozitivné. Sice jsme nebyli svédky za-
sadniho prdlomového sdéleni, ale pfivezli jsme si
mnoho inspiraci k dalsimu zlepseni. A to nejdllezi-
t&jsil Vracime se s védomim, ze ¢eska urologie ne-
jen snese srovnani se svetovymi centry, ale dokdze
péci poskytnout vetsiné pacientd.
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Ve dnech 18.-19. dubna 2024 se pod zastitou Ces-
ké urologické spole¢nosti CLS JEP (CUS), Ceské
akademie urologie, feditele Fakultni nemocnice
Ostrava a dékana Lékarské fakulty Ostravské uni-
verzity konal jiz 4. ro¢ni Ostravského urologicko-
-neurologického sympozia (OUNS) 2024.

Jedna se o pravidelnou edukacni akci Sek-
ce urodynamiky, neurourologie a urogynekolo-
gie (SUNU) CUS, kterd se mistem konanf stfida
s obdobnou akci v Praze a Kyjové. Tento workshop
se v Ostravé konal naposledy v roce 2019. Konani

daldiho ro¢niku bylo bohuzel oddaleno pandemii
covidu-19.

Celé akce se zUcastnil opét velky pocet pfedna-
Sejicich a posluchacll z fad 1ékard (nejen mladsich
a rezidentl), ale i sester a ostatnich nelékarskych
profesi (fyzioterapeuti apod.) nejen z pracovist uro-
logickych, ale i neurologickych, spinalnich jednotek
a rehabilita¢nich pracovist.

Odborny program byl organiza¢nim vyborem
sestaven v maximalistické podobé tak, aby beze
zbytku naplnil poslani této akce: tedy pfiblizit zvIas-
té mladsim kolegynim a koleglim problematiku
neurourologie v otazkach teorie, ale i praxe jed-
notlivych klinickych a ambulantnich pracovist.

Jako prvni byl zafazen blok vénovany sprav-
nému provedeni, a hlavné interpretaci vysledk
urodynamického vysetfeni u pacientl s neuro-
genni poruchou mikce. Byly probrany jednotlivé
indikace, spravna ,klinicka praxe” pfi jeho prova-
déni, interpretace vysledkd a klinicky pfinos — to
vse bylo zakon¢eno panelovou diskuzi odbornik
z akademickych i krajskych pracovist (prof. Svihra,
doc. Samal, prim. Zenisek, prim. Varga, MUDr. Paus
Sykora a MUDr. Tolinger).

Daldim zajimavym blokem s mirné provoka-
tivnim ndzvem ,Co se déje u sousedd na dvorku”
byla diskuze o neurologickych onemocnénich po-
hledem neurologl a urologt. Probiraly se novinky
v systémoveé |échbé roztrousené sklerézy, demen-
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Obr. 1. Prof. Zachoval a prof. Krhut pfi zahdjeni sym-
pozia

Fig. 1. Prof. Zachoval and prof. Krhut at the opening
of the symposium

Obr. 3. Ucastnici jedné z panelovych diskuzi (MUDT.
Tollinger, MUDr. Kotoucovd, MUDr. Hradllek a prof. Hanus)
Fig. 3. Participants of one of the panel discusions
(MUDr. Tollinger, MUDr. Kotoucovd, MUDr. Hradilek
and prof. Hanus)

ce, se zajimavym pohledem urologa na indikace
a moznosti anticholinergni lé¢by u demence (prof.
Hanus, MUDr. Kotoucova, MUDr. Hradilek a MUDr.
Tolinger).

Velmi zasadnim blokem, a vzdy s novymi po-
hledy, byva problematika mocovych infekci u pa-
cientd s neurogenni poruchou moceni. Letos nas
jim provedli prim. Varga a MUDr. Rejchrt.

Diagnostice a 1é¢bé ve svétle odbornych do-
poruceni s ohledem na vyvoj rezistence patogent
se vénoval MUDr. Paldus, rizikovym faktorlim re-
kurence téchto infekci pak prof. Krhut. Praktickou
stranku, tedy jak pfedchdzet infekcim u pacientd,
shrnula MUDr. Havlova. Vsichni pfednasejici pak
odpovidali v bohaté diskuzi na ¢etné dotazy pfi-
tomnych posluchacd.
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Obr. 2. Prof. Svihra predndsi v bloku vénovaném
urodynamickému vysetren(

Fig. 2. Prof. Svihra lectures in the block focused on
urodynamic examination

Obr. 4. Pohled do jednaciho sdlu
Fig. 4. View of the conference room

Nepravem opomijenou problematikou byva
u nasich pacientt s neurogenni dysfunkci mik-
ce feSeni dysfunkci stfeva, které v pate¢nim
rannim bloku zevrubné ozfejmili chirurg a uro-
log — MUDr. Tesaf a MUDr. Sutory. Podrobné byla
probrana patofyziologie, ale také zcela praktické
poznamky k vysetfeni a |é¢bé téchto obtiZi. Se-
xualnim dysfunkcim a moznostem jejich feseni
se vénoval MUDr. Zémecnik.

Neméneée dUlezitym blokem v pokracovani
odborného programu byly Soucasné vyzvy
v péci o pacienty se spinalnim postizenim — sv{j
pohled pfipojili urolog prof. Zachoval, MUDr.
Mrazkova a prim. Malanikova ze spinalni jednot-
ky. O potiebach téchto pacientl doma referovala
pani Faltynkova z podplrné organizace CZE-
PA, z. s. Panelovou diskuzi na toto téma doplnily
MUDr. Bartakova a MUDr. Davidova.



Obr. 5. Vdiskuzich se pokracovalo i v prestdvkdch
Fig. 5. The discussions continued during the breaks

V neposledni fadé byla referovéna sdéleni v sek-
ci Véria, kdy MUDr. Paldus probral doporucent pro
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praxi v problematické autonomnf dysreflexi, MUDr.
Buresova se vénovala myastenii gravis u pacientd
v urologickych ambulancich a novinkdm v neuro-
modulaci prof. Krhut.

Bez nadsazky Ize shrnout celou odbornou akci
tim, Ze ac se nékdy mohlo z programu zddt, ze se
jednd o stdle stejnd témata, byla probrana novymi
pohledy a aktudlnimi doporucenimi pro praxi tak,
aby vsichni zi¢astnéni mohli vstfebat nové infor-
mace pro kazdodenni ambulantni i nemocni¢ni
praxi pfi péci o celé spektrum pacientd s neuro-
gennim postizenim mocovych cest. A to je jisté pro
viechny organizatory nejvétsi satisfakcf.

Takze — zase nékdy v Ostravé pfi pfileZitosti
OUNS - na shledanou.
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9. ro¢nik konference Komplexnich Novinek v On-
koUrologii (KNOU) se tradi¢né konal v prostorech
hotelu Vienna House na prazském Smichove. Zu-
Castnilo se celkem 207 odbornikd z oblasti urologie,
onkologie, radiologie, nukledrni mediciny, patolo-
gie a také studenti mediciny. Konference, pora-
dana pod z&stitou Fakultni nemocnice v Motole
a 2. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy, zaznamenala
nejvyssi Ucast v poslednich letech.

Leto$ni KNOU 24 bylo zahdjeno blokem véno-
vanym problematice renalniho karcinomu. Pro-
fesor Hora z FN Plzen zde predstavil inspirativni
moznosti operacniho feseni pacientd s trombem
dolnf duté Zily. Profesor Btichler z FN Motol poté
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objasnil aktualni téma adjuvantni a neoadjuvantni
|écby pacientd s lokalné pokrocilym karcinomem
ledviny. Jeho pfednéska vzbudila Zivou diskuzi mezi
¢leny panelu i posluchadi. Pfedstavil probihajici
studie a vysledky studii, napf. KEYNOTE-564, pfi-
Cemz vysvétlil, Ze neoadjuvantni [é¢ba zatim nenf
standardem terapie. Nasledné docent Poprach
7 Masarykova onkologického Ustavu zakoncil blok
planem dalsiho sledovani téchto pacientt a esen-
cidlni rolf multidisciplindriho tymu v systematické
onkourologické péci.

Bloku robotické operativy v onkourologii se
ujal se svou prednaskou docent Student z FN Olo-
mouc. Pfinesl siroky pfehled aktudlné dostupnych
technologif a porovnal jejich benefity i nedostatky.
Predstavil seznam urologickych center robotické
chirurgie v roce 2017, kdy v Ceské republice exis-
tovalo 17 center, a uved|, Ze v nésledujicim roce je
planovano rozsiteni na 22 center. Seznamil nas také
s nejnovejsimi technologickymi moZnostmi, jako
je napfiklad vnimani elasticity tkdné robotickymi
nastroji, pristup pres single port, experimentalni
vyuziti PSMA detekce béhem operaci k redukci
pozitivnich chirurgickych okrajd a mnoho dalsich
inovaci. Zdlraznil zejména dynamicky rozvoj soft-
waru robotickych systéma.

Daldi diskutovanou problematikou byl uroteli-
aInf karcinom mocového méchyre. Docent Brisuda
z FN Motol pfedved| video roboticky asistované
radikalnf cystektomie. Nasledné porovnal moznosti
roboticky asistované a oteviené operativy tumoru
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Obr. 1. Prof. MUDr. Marek Babjuk, CSc,, prednosta
Urologické kliniky FN Motol a dékan 2. lékarské fakulty
Univerzity Karlovy, spolecné s prim. MUDr. Michaelou
Matouskovou zahajuji konferenci KNOU 2024

Fig. 1. Prof. Marek Babjuk, M.D., CSc,, Chairman of
the Department of Urology at the University Hospital
Motol and Dean of the Second Faculty of Medicine,
Charles University, together with Head Phys. Micha-
ela Matouskovd, M.D., are opening the KNOU 2024
conference

mocového mechyre. Zdlraznil, Ze roboticky pfistup
zkracuje dobu hospitalizace, snizuje krevni ztraty
a vede k mensimu poctu zavaznych komplikacf
v ¢asném pooperac¢nim obdobi. Doktor Svoboda
Z FN Plzer predstavil moznosti zachovného postu-
pu pfi lé¢bé urotelidlnino karcinomu mocového
méchyre, pficemz zdlraznil nutnost rozhodovani
na zakladeé rizikovych faktord jednotlivych pacient(.

Primarka Matouskova z prazského Urocentra
predstavila moznosti neoadjuvantni [éCby a nej-
novéjsi vysledky studif. Vyzdvihla lepsi snasenlivost
chemoterapie podané pfed operaci ve srovnani
s pooperac¢nim podanim, snizent rizika mikrome-
tastdz a redukdi rizika pozitivnich chirurgickych
okrajl po radikalni cystektomii. Pfedstavila také
vysledky studif zaméfenych na pacienty nevhodné
k podani cisplatiny a diskutovala budoucnost lé¢by
konjugaty.

Blok zakoncil profesor Babjuk z FN Motol s pre-
zentaci pravidel dalsi dispenzarizace pacientl po
radikdIni cystektomii. Objasnil nej¢astéjsi kompli-
kace, které se u téchto pacientd mohou objevit
v prabéhu casu, jejich ¢asnou diagnostiku, rizika
recidivy a jeji lokalizaci, nej¢astéjsi pficiny umrti
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Obr. 2. [etosni rocnik konference KNOU 24 zazna-
menal nejvyssi Gcast v poslednich letech

Fig. 2. Thisyear's KNOU 24 conference registered the
highest attendance in recent years

a riziko vzniku sekundarnich tumord ve stfevnim
segmentu. Predstavil optimalni frekvenci dalsi dis-
penzarizace. Zddraznil vyznam CT VU vysetfen,
ultrasonografii hornich mocovych cest, cytologie
modi, monitorovani acidobazické rovnovahy vnitf-
niho prostredi, a pfedevsim nutnost individualniho
pristupu k témto pacientlim.

V dalsi ¢asti konference byl predstaven léceb-
ny pripravek Padcev a jeho role v 1é¢bé pacient(
s lokalné pokrocilym urotelidlnim karcinomem.
Docent Poprach predstavil data z redlné praxe,
zatimco docentka Studentova objasnila dosavadni
zkusenosti s touto terapif v Ceské republice.

Pokracoval blok zaméfeny na roli multidiscipli-
narniho tymu. Docent Kiss z Masarykova onkologic-
kého Ustavu predstavil vyznam jednotlivych ¢lenl
tymu — urologa, onkologa, radia¢niho onkologa, ra-
diologa a patologa. ZdUraznil, Ze spoluprace téchto
odbornikl umoznuje racionalizaci 1é¢by, efektivni
a spravné nacasovanou sekvenci terapeutickych
postupl, minimalizaci vedlejsich ucinkd a toxici-
ty léciv. Zdaraznil, Ze nejvétsi pfinos z fungovani
multidisciplindrnich tymd maji pfedevsim sami
pacienti, ktefi profituji z komplexniho a koordino-
vaného pfistupu k [é¢bé.

Své misto v onkourologickych novinkach na-
Sel i screeningovy program karcinomu prostaty.
Doktorka Koudelkové z Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky predstavila souc¢asny stav
screeningu v Ceské republice. Uvedla, Zze hlavnim
cilem koordinovaného screeningu je racionalizace
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Obr. 3. Doc. MUDr. Stépdn Vesely, Ph.D, predstavuje
nejnovéjsi postupy ve fokdini terapii lokalizovaného
karcinomu prostaty

Fig. 3. Assoc. Prof Stépdn Vesely, M.D, Ph.D, presents
the latest techniques in focal therapy for localized
prostate cancer

odbeér( PSA, pficemz nejvice testovanou skupinou
pacientl je v soucasnosti vékova skupina 70-79 let.
Cilovou skupinou organizovaného screeningu by
vsak méli byt muzi ve véku 50-70 let. Program ma
také za cil racionalizovat indikace pro uziti mpMRI
na velmi Uzkou skupinu pacientd. Ve srovnani
s neorganizovanym screeningem by organizovany
screening mohl usetfit 14-191 milion K¢ v zavis-
losti na vékové skupiné. Zminila, Ze do programu
je aktudlné zapojeno 140 certifikovanych urology,
31 radiologickych center a 34 akreditovanych biop-
tickych center. Sezndmila posluchace s planem
zavedeni systému ,PREV-IS", ktery zajisti sdileni
dat mezi praktickym lékafem a urologem v rdmci
screeningového programu.

Dalsim pfedmeétem diskuze byly perspektivy
cilené systémové lécby v onkourologii. Doktor
Kopecky z FN Hradec Krélové pfedstavil moZnosti
vyuzitf umeélé inteligence pfi vypoctu rizik pacienta.
Systém by umoznil odhad patologické odpovedi
pacienta, u¢innost Ié¢by a nutnou radikalitu terapie
na zakladé zadanych parametr pfedoperacné
a pooperacné. Predstavil nejnovéjsi ESMO Gui-
delines 2024. Zminil roli konjugatl v jednotlivych
liniich terapie urotelidlniho karcinomu. Pfednesl
také probihajici studie zaméfené na dvojkombi-
nace |é¢by u pokrocilého papilarniho renalniho
karcinomu. V kontextu karcinomu prostaty zminil
imunoterapii ve studiich, dlleZitost BRCA testovani
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prfi selhdvani terapie a studie zaméfené na PSMA
v diagnostice i terapi.

Nasledné docentka Pivovarcikovd z FN Plzen
predstavila jednotlivé molekularni anomalie a moz-
nosti odhadu reakce pacienta na zvolenou terapii.
ZdUraznila nezastupitelnou roli tkanovych bio-
marker(, které pomahaji identifikovat imunohis-
tologické a genetické charakteristiky tumoru. Tato
metoda je zvIasté vhodna pro pacienty se vzacnou
diagndzou, vyerpanou terapii ¢i nedostatecnou
odpovédi na konvencni terapii.

Prvni den konference zakoncil panel vénovany
karcinomu prostaty, na kterém docent Capoun
7 Vseobecné fakultni nemocnice v Praze zddraznil
rostouci vyznam aktivniho sledovani (,active sur-
veillance”) a poukazal na nedostatky v nejednot-
nych protokolech. Zafazeni pacienta do aktivniho
sledovani by mélo byt fizeno jasné definovanym
a pfisnym protokolem, ktery umozni pacientovi
oddalit nutnost radikalni terapie, jez pfinasi riziko
snizeni kvality Zivota, nebo pfejit do reZzimu pozor-
ného vyckavani (,watchful waiting”). Dale vysvétlil,
ze s pfichodem MRI doslo k rozvolnéni indikacnich
kritérii pro zafazeni pacientd do aktivniho sledovani
dle protokolu PRIAS. Zaroven upozornil na novinky
v EAU Guidelines, které pro nizce rizikové karcinomy
prostaty jiz nedoporucuji radikalni 1écbu.

S problematikou spolehlivosti soucasnych
zobrazovacich metod v diagnostice karcinomu
prostaty nas seznamil profesor Lambert z VSeobec-
né fakultni nemocnice v Praze. Ve své prezentaci
porovnal senzitivitu a specificitu biparametrické
magnetické rezonance s multiparametrickou mag-
netickou rezonanci. Zajimavym poznatkem bylo
zjisténti, ze pfiblizné 15 % lézf klasifikovanych jako
PI-RADS 3 se pfi podani kontrastni latky preklasifi-
kuje na PI-RADS 4.

Docent Vesely z FN Motol porovnal aktualné
dostupné metody experimentalni fokalni Iécby
karcinomu prostaty, kde je cilem poskytnout aktivni
lé¢bu s minimem nezadoucich Gcinkd. Zdbraznil
vybér idealniho pacienta pro tuto terapii, kterymi
jsou pacienti s unifokalnim karcinomem prostaty
zobrazenym pomoci MRI, Gleasonovym skére 3+4
a PSA <10 ng/ml. Pfedstavil moznosti termickeé te-
rapie, jako je HIFU a laserové ablace, a netermické



terapie vCetné NanoKnife, fotodynamické terapie
a fokaIni brachyterapie. Ukazal srovnani funkenich
vysledkd dostupnych metod. Jako nevyhodu vy-
zdvihl riziko recidivy onemocnéni az ve 20 %, zaro-
ver zminil pretrvavajici moznost nasledné radikalni
prostatektomie.

Stran eventudlni mozZnosti systémové lécby
a (neo)adjuvance u lokalizovaného karcinomu
prostaty nas proved| doktor Matéjl z VSeobecné
fakultnf nemocnice v Praze. Poukazal na studie, kte-
ré se zaméruji vyhradné na vysoce rizikové formy
tohoto onemocnén.

Z3veretné téma tykajici se role PSMA-PET v pri-
marn{ diagnostice karcinomu prostaty pfednes!
primar Ptacnik z Veobecné fakultni nemocnice
v Praze. Uved|, Ze tato zobrazovaci metoda mdze
byt zvaZzovéana u pacientd se stfednim a vysokym
rizikem, vétSinou je ale nutné porovnani s konvenc-
nimi metodami. S ohledem na EAU Guidelines, kte-
ré vychazeji z konvencnich zobrazovacich metod,

INFORMACE

je pfinos primarni diagnostiky formou PSMA-PET
zatim nejisty. Na zavér primarka Katolickd z FN u sv.
Anny v Brné objasnila pfehled terapie metastatic-
kého karcinomu prostaty.

Druhy den konference nabidl Ucastnikdm vybér
ze seminafl: Lécba lokalné pokrocilého a generali-
zovaného rendlniho karcinomu; Diagnostika a lé¢ba
svalovinu neinfiltrujicich nddort mocového meéchyre;
Algoritmy lé¢by metastatického karcinomu prostaty;
Lécba pokrocilého karcinomu prostaty; Cilend biopsie
u karcinomu prostaty, jejf indikace, posouzeni MRI na-
lezu a spolupréce s radiologem. U¢astnici se v Uizkém
okruhu interaktivné vénovali danému tématu a méli
moznost diskutovat vlastni kazuistiky.

Rada bych touto cestou podékovala organiza-
torlm a vsem pfednasejicim za rozmanity a vel-
mi aktudlni program konference. Na vidénou na
vyro¢nim 10. ro¢niku konference Komplexnich
Novinek v OnkoUrologii (KNOU) v terminu 16. az
17. kvétna 2025.

Ces Urol 2024; 28(3): 186-189




Predsednictvo Ceské Iékafské spole¢nosti Jana
Evangelisty Purkyné, na zakladé nominace Ceské
urologické spole¢nosti CLS JEP udélilo 12. ¢ervna
2024 profesoru Tomasi Hanusovi Cenu J. E. Purkyné.

Slavnostni pfedani v rdmci 66. Purkyriova dne pro-
béhlo v Libochovicich.

Vybor CUS gratuluje prof. Hanusovi k tomuto vy-
znamnému ocenéni jeho celozivotni prace.

Autor fotografif: Michal Stavinoha

Ces Urol 2024; 28(3): 190

Obr. 1. Prof. Tomds Hanus prebird Cenu J. E. Purkyné
od predsedy CLS JEP prof- Stépdna Svaciny

Fig. 1. Prof. MUDr. Tomds Hanus recives the J. E.
Purkyné award from the president of the CLS JEP prof.
Stépdn Svacina

Obr. 2. Prof. Tomds Hanus s prof. LuboSem PetruZel-
kou a doc. Radimem Kocvarou

Fig. 2. Prof. Tomds Hanus with prof. Lubos Petruzelka
and doc. Radim Koc¢vara



Casopis Urologie pro praxi vyuziva
unikatni redakcni systém Actavia,

ktery zajistuje cely proces od podani
rukopisu az po zverejnéni a export ¢lanku

do vedeckych databazi.

Vyuzivejte redakcni systém

ACTAVIA naplino

Jste autor?

Prihlaste se
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Pod pfihlaSovacimi okénky naleznete i postup,
co delat, pokud jste zapomnéli heslo nebo zatim
jméno a heslo do systému neméte.

Vlozte ¢lanek do redakéniho systému

a odeslete jej redakci

S vloZzenym textem Ize prabézné pracovat, ale
nezapomente si jej ukladat (pozor na automatické
odhlaseni systému pfi delsi necinnosti — neulozené
pasaze uz nebudete mit k dispozici).

Tento krok je velmi dilezZity.
Pred odeslanim redakce o vasem textu nevi.

Dalsi prace s vasim clankem probiha kompletné
v redakénim systému Actavia

— recenzni posudky dostanete z Actavie automaticky
e-mailem

— novou verzi ¢lanku vlozite opét do Actavie

— potvrzeni o pfijeti ¢lanku k publikaci ziskate
e-mailem z Actavie

Jste recenzent?

Postupujte podle pokynii systému
Pfijeti/odmitnuti zadosti o recenzi, vypracovani
recenze, informace o stavu recenzovaného c¢lanku. ..

Na co dat pozor?

VloZenou recenzi Ize upravovat, ale nezapomerite si
ji prabézné ukladat (pozor na automatické odhlaseni
systému pfi delSi necinnosti — neuloZzené pasaze uz
nebudete mit k dispozici).

Hotovou recenzi je tfeba odeslat redakci — pred
odeslanim o nf redakce nevi.

Kompletni predstaveni
redakéniho systému

ACTAVIA najdete na
www.actavia.cz -

V pifpadé nejasnosti kontaktujte:

Mgr. Zderika Bartakova
bartakova@solen.cz / +420 777 557 416
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