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•  Betmiga má prokázanou vysokou perzistenci* při léčbě OAB1,2

•  Mirabegron je dobře tolerován s incidencí sucha v ústech 
na úrovni placeba3

•  Účinnost a bezpečnost ověřená 
ve velkých klinických studiích4

*53,8 % stále užívalo mirabegron po 10-12 měsících
Reference: 1. Freeman R, Foley S, Rosa Arias J, Vicente E, Grill R, Kachlirova Z, Stari A, Huang M, Choudhury N. Mirabegron improves quality-of-life, treatment satisfaction, and persistence in patients with overactive bladder: 
a multi-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, E¡  cacy 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: BE0002. 3. Nitti VW, Khullar V, van 
Kerrebroeck P et al. Mirabegron for the treatment of overactive bladder: a prespecifi  ed pooled e¡   cacy analysis and pooled safety analysis of three randomised, double-blind, placebo-controlled, phase III studies. Int J Clin 
Pract. 2013 Jul;67(7):619-32. 4. Zdroj: SPC Betmiga.
ZKRÁCENÁ INFORMACE O PŘÍPRAVKU Betmiga (mirabegronum). Složení: Jedna tableta s prodlouženým uvolňováním obsahuje mirabegronum 25 mg nebo 50 mg. Indikace: Hyperaktivní močový měchýř u dospělých: 
Přípravek Betmiga tablety s prodlouženým uvolňováním je indikován k symptomatické léčbě urgence, zvýšené frekvence močení a/nebo urgentní inkontinence, které se mohou vyskytnout u dospělých pacientů se syndromem 
hyperaktivního močového měchýře (OAB). Neurogenní hyperaktivita detruzoru u pediatrické populace: Přípravek Betmiga tablety s prodlouženým uvolňováním je indikován k léčbě neurogenní hyperaktivity detruzoru (NDO) 
u pediatrických pacientů ve věku od 3 do méně než 18 let. Dávkování a způsob podání: Hyperaktivní močový měchýř: Dospělí (včetně starších pacientů)50 mg jednou denně. Tableta se zapíjí tekutinami, polyká celá, nesmí se 
kousat, dělit, drtit. Může být užívána s jídlem nebo nezávisle na jídle. Neurogenní hyperaktivita detruzoru u pediatrické populace: Tablety s prodlouženým uvolňováním mohou být podávány pacientům s hmotností 35 kg nebo více. 
Doporučená počáteční dávka přípravku Betmiga tablety s prodlouženým uvolňováním je 25 mg jednou denně s jídlem. V případě potřeby lze po 4 až 8 týdnech dávku zvýšit na maximální dávku 50 mg jednou denně s jídlem. 
Během dlouhodobé léčby má u takovýchto pacientů být pravidelně přehodnoceno další pokračování léčby a případná úprava dávky, a to alespoň jednou ročně nebo častěji, pokud je to indikováno. Pacienti mají být poučeni, aby 
užili jakoukoli zmeškanou dávku léku, pokud od zmeškané dávky neuplynulo více než 12 hodin. Pokud uplynulo více než 12 hodin, lze zmeškanou dávku vynechat a další dávku užít v obvyklou dobu. Tableta se zapíjí tekutinami, 
polyká se celá a nesmí se žvýkat, dělit nebo drtit. Má se užívat s jídlem. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo kteroukoli pomocnou látku. Závažná nekontrolovaná hypertenze defi novaná jako systolický krevní 
tlak ≥180 mm Hg a/nebo diastolický krevní tlak ≥110 mm Hg. Zvláštní upozornění a opatření pro použití: Porucha funkce ledvin: Přípravek Betmiga nebyl studován u pacientů v konečném stadiu poruchy funkce ledvin (eGFR 
<15 ml/min/1,73 m2) nebo pacientů vyžadujících hemodialýzu, a proto se jeho používání u této populace pacientů nedoporučuje. U pacientů se závažnou poruchou funkce ledvin (eGFR 15 až 29 ml/min/1,73 m2) je k dispozici omezené 
množství údajů; na základě farmakokinetické studie (viz bod 5.2) se u této populace doporučuje dávka 25 mg jednou denně. Používání tohoto přípravku se nedoporučuje u pacientů se závažnou poruchou funkce ledvin (eGFR 15 
až 29 ml/min/1,73 m2), kteří současně užívají silné inhibitory CYP3A. Porucha funkce jater: Přípravek Betmiga nebyl studován u pacientů se závažnou poruchou funkce jater (Child-Pugh třída C), a proto se jeho používání u této 
populace pacientů nedoporučuje. Používání tohoto přípravku se nedoporučuje u pacientů se středně závažnou poruchou funkce jater (Child-Pugh B), kteří současně užívají silné inhibitory CYP3A. Hypertenze: Hyperaktivní močový 
měchýř u dospělých: Mirabegron může zvýšit krevní tlak. Krevní tlak má být měřen při zahájení léčby a poté během léčby mirabegronem pravidelně sledován, zejména u pacientů s hypertenzí. U pacientů s hypertenzí 2. stupně 
(systolický krevní tlak ≥160 mmHg a/nebo diastolický krevní tlak ≥100 mmHg) je k dispozici omezené množství údajů. Neurogenní hyperaktivita detruzoru u pediatrické populace: Mirabegron může u pediatrických pacientů zvýšit 
krevní tlak. Zvýšení krevního tlaku může být větší u dětí (ve věku od 3 do méně než 12 let) než u dospívajících (ve věku od 12 do méně než 18 let). Krevní tlak má být měřen při zahájení léčby a poté během léčby mirabegronem 
pravidelně sledován. Pacienti s vrozeným nebo získaným prodloužením QT intervalu: Při používání přípravku Betmiga v terapeutických dávkách nebylo v klinických studiích prokázáno klinicky relevantní prodloužení QT intervalu. 
Nicméně, vzhledem k tomu, že pacienti se známou anamnézou prodloužení QT intervalu, nebo pacienti, kteří užívají léky, o nichž je známo, že prodlužují QT interval, nebyli do těchto studií zařazeni, není účinek mirabegronu 
u těchto pacientů znám. Při podávání mirabegronu těmto pacientům je třeba dbát zvýšené opatrnosti. Pacienti s obstrukcí výtoku z močového měchýře a pacienti užívající antimuskarinika k léčbě OAB: Během postmarketingového 
sledování pacientů, užívajících mirabegron, byla hlášena močová retence u pacientů se subvezikální obstrukcí dolních močových cest a u pacientů, kteří užívají antimuskarinika, léčivé přípravky k léčbě OAB. V kontrolované klinické 
studii bezpečnosti u pacientů s BOO léčených přípravkem Betmiga nebylo prokázáno zvýšení močové retence, nicméně, přípravek Betmiga má být podáván u pacientů s klinicky závažným BOO s opatrností. Přípravek Betmiga 
má být podáván s opatrností i u pacientů užívajících antimuskarinika, léčivé přípravky k léčbě OAB. Interakce: Klinicky relevantní lékové interakce mezi mirabegronem a léčivými přípravky, které inhibují, ovlivňují nebo jsou 
substrátem pro jeden z izoenzymů nebo přenašečů CYP se neočekávají, kromě inhibičního účinku mirabegronu na metabolismus substrátů CYP2D6. Betmiga je mírný a časově závislý inhibitor CYP2D6 a slabý inhibitor CYP3A. Při 
podávání mirabegronu s inhibitory CYP2D6 nebo u pacientů, kteří mají pomalý metabolismus CYP2D6 není nutná žádná úprava dávky mirabegronu. Je zapotřebí opatrnosti, pokud je mirabegron podáván současně s léčivými 
přípravky, které mají úzký terapeutický index a jsou významně metabolizovány CYP2D6. U pacientů, kteří začínají užívat kombinaci přípravku Betmiga a digoxinu, by měla být zpočátku předepsána nejnižší dávka digoxinu. K získání 
požadovaného klinického účinku je třeba monitorovat sérové koncentrace digoxinu a použít je pro titraci dávky digoxinu. Látky, které působí jako induktory CYP3A nebo P-gp snižují plazmatickou koncentraci mirabegronu, není 
nutná žádná úprava dávky mirabegronu při podávání s terapeutickými dávkami rifampicinu nebo jiných CYP3A nebo P-gp induktorů. Při kombinaci přípravku se substráty citlivými k P-gp by měl být zvažován potenciál pro inhibici 
substrátu P-gp mirabegronem. Zvýšení expozice mirabegronu v důsledku lékových interakcí může být spojeno se zvýšením tepové frekvence. Fertilita, těhotenství a kojení: Nedoporučuje se podávat těhotným ženám a ženám, 
které mohou otěhotnět a nepoužívají antikoncepci. Během kojení by přípravek neměl být podáván. Vliv na fertilitu není stanoven. Nežádoucí účinky: Souhrn bezpečnostního profi lu: Bezpečnost přípravku Betmiga byla hodnocena 
u 8433 dospělých pacientů s OAB, z nichž 5648 dostalo nejméně jednu dávku mirabegronu ve fázích 2/3 klinického programu, a 622 pacientů dostávalo přípravek Betmiga nejméně 1 rok (365 dní). Ve třech 12týdenních, dvojitě 
zaslepených, placebem kontrolovaných studiích fáze 3 dokončilo léčbu tímto léčivým přípravkem 88 % pacientů a 4 % pacientů přerušila léčbu v důsledku nežádoucích příhod. Většina nežádoucích účinků byla mírné až střední 
závažnosti. Nejčastější nežádoucí účinky hlášené u dospělých pacientů léčených přípravkem Betmiga 50 mg během tří 12týdenních, dvojitě zaslepených, placebem kontrolovaných studií fáze 3, jsou tachykardie a  infekce 
močových cest. Četnost tachykardie byla 1,2 % u pacientů, kteří dostávali přípravek Betmiga 50 mg. Tachykardie vedla k přerušení léčby u 0,1 % pacientů, kteří dostávali přípravek Betmiga 50 mg. Četnost infekcí močových cest 
byla 2,9 % u pacientů, kteří dostávali přípravek Betmiga 50 mg. Infekce močových cest nevedly k přerušení léčby u žádného z pacientů, kteří dostávali přípravek Betmiga 50 mg. Závažné nežádoucí účinky zahrnovaly fi brilaci síní 
(0,2 %). Nežádoucí účinky pozorované v průběhu jednoroční (dlouhodobé) studie s aktivním komparátorem (muskarinovým antagonistou) byly podobného druhu a závažnosti jako ty, které byly pozorovány ve třech 12týdenních, 
dvojitě zaslepených, placebem kontrolovaných studiích fáze 3. Tabulkový přehled nežádoucích účinků: Níže uvedená tabulka odráží nežádoucí účinky pozorované u mirabegronu ve třech 12týdenních, dvojitě zaslepených, 
placebem kontrolovaných studiích fáze 3. Četnost nežádoucích účinků je defi nována následovně: velmi časté (≥1/10); časté (≥1/100 až <1/10); méně časté (≥1/1000 až <1/100); vzácné (≥1/10000 až <1/1000); velmi vzácné (<1/10000) 
a není známo (z dostupných údajů nelze určit). V každé skupině četností jsou nežádoucí účinky seřazeny podle klesající závažnosti. Infekce a infestace: časté: infekce močových cest; méně časté: vaginální infekce, cystitida. 
Psychiatrické poruchy: není známo: insomnie*, stav zmatenosti*. Poruchy nervového systému: časté: bolest hlavy*, závrať*. Poruchy oka: vzácné: edém očního víčka. Srdeční poruchy: časté: tachykardie; méně časté: palpitace, 
fi brilace síní. Cévní poruchy: velmi vzácné: hypertenzní krize. Gastrointestinální poruchy: časté: nevolnost*, zácpa*, průjem*; méně časté: dyspepsie, gastritida; vzácné: edém rtů. Poruchy jater a žlučových cest: méně časté: zvýšení 
GGT, zvýšení AST, zvýšení ALT. Poruchy kůže a podkožní tkáně: méně časté: kopřivka, vyrážka, makulózní vyrážka, papulózní vyrážka, svědění; vzácné: leukocytoklastická vaskulitida, purpura, angioedém*. Poruchy svalové 
a kosterní soustavy a pojivové tkáně: méně časté: otékání kloubů. Poruchy ledvin a močových cest: vzácné: močová retence*. Poruchy reprodukčního systému a prsu: méně časté: vulvovaginální pruritus. Vyšetření: méně časté: 
zvýšený krevní tlak, zvýšení GGT, zvýšení AST, zvýšení ALT. (*Na základě zkušeností z postmarketingového sledování). Pediatrická populace: Bezpečnost mirabegronu ve  formě tablet a perorální suspenze byla hodnocena 
u 86 pediatrických pacientů ve věku od 3 do méně než 18 let s NDO v 52týdenní, otevřené, podle výchozího stavu kontrolované multicentrické studii s  titrací dávky. Nejčastěji hlášenými nežádoucími účinky pozorovanými 
u pediatrické populace byly infekce močových cest, zácpa a nevolnost. U pediatrických pacientů s NDO nebyly hlášeny žádné závažné nežádoucí účinky. Celkově je bezpečnostní profi l u dětí a dospívajících podobný jako 
u dospělých. Hlášení podezření na nežádoucí účinky: Hlášení podezření na nežádoucí účinky po registraci léčivého přípravku je důležité. Umožňuje to pokračovat ve sledování poměru přínosů a rizik léčivého přípravku. Žádáme 
zdravotnické pracovníky, aby hlásili podezření na nežádoucí účinky prostřednictvím národního systému hlášení nežádoucích účinků na adresu: Státní ústav pro kontrolu léčiv; Šrobárova 48; 100 41 Praha 10; webové stránky: 
www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Zvláštní opatření pro uchovávání: Žádné zvláštní podmínky pro uchovávání. Držitel rozhodnutí o registraci: Astellas Pharma Europe B.V. Sylviusweg 62, 2333 BE Leiden, Nizozemsko. 
Registrační číslo: EU/1/12/809/001 – 006; EU/1/12/809/008 – 013; EU/1/12/809/015 – 018. Datum revize textu: 08/2024. Před předepsáním se seznamte s úplnou informací o léčivém přípravku.
Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění.
Astellas Pharma s.r.o., Rohanské nábřeží 678/29, 186 00 Praha 8 – Karlín, www.astellas.com/cz 09/2024 | MAT-CZ-BET-2024-00013
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Zkrácená informace o léčivém přípravku
Název přípravku: KEYTRUDA® 25 mg/ml koncentrát pro infuzní roztok. Kvalitativní a kvantitativní složení: Injekční lahvička se 4 ml koncentrátu obsahuje 100 mg pembrolizumabu. Pomocné látky: Sacharóza, histidin, 
polysorbát 80, monohydrát histidin-hydrochloridu, voda pro injekci. Indikace: Přípravek KEYTRUDA je indikován: 1. v monoterapii u dospělých a dospívajících ve věku 12 let a starších s pokročilým (neresekovatelným nebo 
metastazujícím) melanomem; 2. v monoterapii k adjuvantní léčbě dospělých a dospívajících ve věku 12 let a starších s melanomem stadia IIB, IIC nebo III, kteří podstoupili kompletní resekci; 3. v kombinaci s chemoterapií obsahující 
platinu v neoadjuvantní léčbě a následně v monoterapii v adjuvantní léčbě u resekovatelného nemalobuněčného karcinomu plic (NSCLC) s vysokým rizikem recidivy u dospělých; 4. v monoterapii k adjuvantní léčbě dospělých s NSCLC, 
kteří mají vysoké riziko recidivy po kompletní resekci a léčbě chemoterapií na bázi platiny; 5. v monoterapii v první linii u metastazujícího NSCLC u dospělých, jejichž nádory exprimují PD-L1 se skóre nádorového podílu (TPS) ≥ 50 % 
bez pozitivních nádorových mutací EGFR nebo ALK; 6. v kombinaci s chemoterapií pemetrexedem a platinou v první linii u metastazujícího neskvamózního NSCLC u dospělých, jejichž nádory nevykazují pozitivní mutace EGFR nebo 
ALK; 7. v kombinaci s karboplatinou a (nab)paklitaxelem v první linii u metastazujícího skvamózního NSCLC u dospělých; 8. v monoterapii u lokálně pokročilého nebo metastazujícího NSCLC u dospělých, jejichž nádory exprimují 
PD-L1 s TPS ≥ 1 %, a kteří již byli léčeni nejméně jedním chemoterapeutickým režimem. Pacienti s pozitivními nádorovými mutacemi EGFR nebo ALK musí být také předtím, než dostanou přípravek KEYTRUDA, léčeni cílenou terapií; 
9. v monoterapii  u dospělých a pediatrických pacientů od 3 let s relabujícím nebo refrakterním klasickým Hodgkinovým lymfomem, u nichž selhala autologní transplantace kmenových buněk (ASCT), nebo byli léčeni alespoň dvěma 
předchozími terapiemi, přičemž ASCT není možností léčby; 10. v monoterapii u lokálně pokročilého nebo metastazujícího uroteliálního karcinomu u dospělých, kteří již byli léčeni chemoterapií obsahující platinu; 11. v monoterapii u 
lokálně pokročilého nebo metastazujícího uroteliálního karcinomu u dospělých, u kterých není chemoterapie obsahující cisplatinu vhodná a u kterých nádory vykazují expresi PD-L1 s kombinovaným pozitivním skóre (CPS) ≥ 10; 12. 
v monoterapii nebo v kombinaci s chemoterapií platinou a fl uoruracilem (5-FU) v první linii u metastazujícího nebo neresekovatelného recidivujícího skvamózního karcinomu hlavy a krku (HNSCC) u dospělých, jejichž nádory exprimují 
PD-L1 s CPS ≥ 1; 13. v monoterapii u recidivujícího nebo metastazujícího HNSCC u dospělých, jejichž nádory exprimují PD-L1 s TPS ≥ 50 % a kteří progredují při chemoterapii obsahující platinu nebo po ní; 14. v kombinaci s axitinibem 
v první linii u pokročilého renálního karcinomu (RCC) u dospělých; 15. v kombinaci s lenvatinibem v první linii u pokročilého RCC u dospělých; 16. v monoterapii k adjuvantní léčbě dospělých s RCC se zvýšeným rizikem rekurence po 
nefrektomii nebo po nefrektomii a resekci metastatických lézí; 17. Nádory MSI-H/dMMR. Kolorektální karcinom (CRC), v monoterapii pro dospělé s MSI-H nebo dMMR CRC: - v první linii metastazujícího CRC, - po předchozí kombinované 
léčbě založené na fl uorpyrimidinu u neresekovatelného nebo metastazujícího CRC; Nádory kromě CRC, v monoterapii u následujících MSI-H nebo dMMR nádorů u dospělých s: - pokročilým nebo recidivujícím endometriálním 
karcinomem, u kterých došlo k progresi onemocnění při nebo po předchozí léčbě založené na platině v jakémkoli režimu léčby a kteří nejsou kandidáty pro kurativní chirurgickou léčbu nebo radioterapii, - neresekovatelnými nebo 
metastazujícími nádory žaludku, tenkého střeva nebo žlučových cest, u kterých došlo k progresi onemocnění během nebo po alespoň jedné předchozí léčbě; 18. v kombinaci s chemoterapií na bázi platiny a fl uorpyrimidinu v první 
linii u lokálně pokročilého neresekovatelného nebo metastazujícího karcinomu jícnu u dospělých, jejichž nádory exprimují PDL1 s CPS ≥ 10; 19. v kombinaci s chemoterapií v neoadjuvantní léčbě a následně po chirurgické léčbě 
v monoterapii v adjuvantní léčbě u dospělých s lokálně pokročilým nebo časným stadiem triplenegativního karcinomu prsu (TNBC) s vysokým rizikem recidivy; 20. v kombinaci s chemoterapií u lokálně rekurentního neresekovatelného 
nebo metastazujícího TNBC u dospělých, jejichž nádory exprimují PDL1 s CPS ≥ 10 a kteří dosud nebyli léčeni chemoterapií pro metastatické onemocnění; 21. v kombinaci s lenvatinibem u pokročilého nebo rekurentního 
endometriálního karcinomu u dospělých, u nichž došlo k progresi onemocnění během předchozí léčby terapií obsahující platinu v jakémkoli režimu nebo po ní a kteří nejsou kandidáty na kurativní chirurgickou léčbu nebo radioterapii; 
22. v kombinaci s chemoterapií s nebo bez bevacizumabu u perzistentního, recidivujícího nebo metastazujícího karcinomu děložního hrdla u dospělých, jejichž nádory exprimují PD-L1 s CPS ≥ 1; 23. v kombinaci s trastuzumabem, 
fl uorpyrimidinem a chemoterapií obsahující platinu v první linii u lokálně pokročilého neresekovatelného nebo metastazujícího HER2-pozitivního adenokarcinomu žaludku nebo gastroezofageální junkce u dospělých, jejichž nádory 
exprimují PD-L1 s CPS ≥ 1; 24. v kombinaci s chemoterapií obsahující fl uorpyrimidin a platinu v první linii u lokálně pokročilého neresekovatelného nebo metastazujícího HER2-negativního adenokarcinomu žaludku nebo 
gastroezofageální junkce u dospělých, jejichž nádory exprimují PD-L1 s CPS ≥ 1; 25. v kombinaci s gemcitabinem a cisplatinou v první linii u lokálně pokročilého neresekovatelného nebo metastazujícího karcinomu žlučových cest u 
dospělých. Dávkování a způsob podání: Doporučená dávka přípravku KEYTRUDA u dospělých je 200 mg každé 3 týdny nebo 400 mg každých 6 týdnů. Doporučená dávka přípravku KEYTRUDA v monoterapii u pediatrických 
pacientů ve věku od 3 let výše s cHL nebo pacientů od 12 let výše s melanomem je 2 mg/kg tělesné hmotnosti (bw - bodyweight) (až do maximální dávky 200 mg) každé 3 týdny. Dávka se podává intravenózní infuzí po dobu 30 
minut. Při podávání přípravku KEYTRUDA v rámci kombinace s chemoterapií je nutno přípravek KEYTRUDA podávat první. Pacienty je nutno přípravkem KEYTRUDA léčit do progrese nemoci nebo do vzniku nepřijatelné toxicity (a až 
po maximální dobu trvání léčby, pokud je to pro indikaci specifi kováno). Byly pozorovány atypické odpovědi (tj. počáteční přechodné zvětšení nádoru nebo vznik nových malých lézí během prvních několika měsíců, následované 
zmenšením nádoru). Klinicky stabilní pacienty s počátečními známkami progrese nemoci se doporučuje léčit dál, dokud se progrese nepotvrdí. Další podrobné informace ohledně dávkování a trvání léčby v jednotlivých indikacích 
udává Souhrn údajů o přípravku (SPC). Dávkování přípravků v kombinaci s pembrolizumabem viz SPC pro souběžně použitá léčiva. Zvláštní upozornění: Vyhodnocení stavu PD-L1: Při hodnocení stavu tumoru s ohledem na 
PD-L1 je důležité zvolit dobře validovanou a robustní metodiku. Aby se zlepšila sledovatelnost biologických léčivých přípravků, má se přehledně zaznamenat název podaného přípravku a číslo šarže. Imunitně zprostředkované 
nežádoucí účinky: U pacientů, kterým byl podáván pembrolizumab, se vyskytly imunitně zprostředkované nežádoucí účinky, včetně závažných a fatálních, většina z nich byla reverzibilní a zvládla se přerušením podávání 
pembrolizumabu, podáním kortikosteroidů a/nebo podpůrnou léčbou. Mohou se vyskytnout nežádoucí účinky postihující současně více tělesných systémů, např. pneumonitida, kolitida, hepatitida, nefritida, endokrinopatie, kožní 
nežádoucí účinky, další nežádoucí účinky podrobně uvedeny v SPC. Pembrolizumab musí být trvale vysazen při jakémkoli imunitně zprostředkovaném nežádoucím účinku stupně 3, který se opakuje, nebo při jakékoli imunitně 
zprostředkované nežádoucí toxicitě stupně 4, kromě endokrinopatií, které jsou zvládnuty hormonální substitucí. Pembrolizumab může být znovu nasazen během 12 týdnů po poslední dávce přípravku KEYTRUDA, pokud se nežádoucí 
účinek zlepší na stupeň ≤ 1 a dávka kortikosteroidů byla redukována na ≤ 10 mg prednisonu nebo jeho ekvivalentu za den. Léčba pembrolizumabem může u příjemců transplantovaných solidních orgánů zvýšit riziko rejekce, je nutné 
zvážit benefi t/risk. U pacientů s cHL, podstupujících alogenní transplantaci kostní dřeně, byly pozorovány případy GVHD a VOD. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo na kteroukoli pomocnou látku. Interakce:
Nebyly provedeny žádné formální farmakokinetické studie lékových interakcí. Pembrolizumab se odstraňuje z oběhu katabolizací, žádné metabolické lékové interakce se nepředpokládají. Před nasazením pembrolizumabu je nutno se 
vyhnout podávání systémových kortikosteroidů nebo imunosupresiv, a to kvůli jejich potenciálnímu vlivu na farmakodynamickou aktivitu a účinnost pembrolizumabu. Systémové kortikosteroidy nebo jiná imunosupresiva však lze 
používat po nasazení pembrolizumabu k léčbě imunitně zprostředkovaných nežádoucích účinků. Těhotenství, kojení: Údaje o podávání pembrolizumabu těhotným ženám nejsou k dispozici. Ženy ve fertilním věku musí během 
léčby a nejméně 4 měsíce po poslední dávce pembrolizumabu používat účinnou antikoncepci. Není známo, zda se pembrolizumab vylučuje do lidského mateřského mléka. Je nutno se rozhodnout, zda přerušit kojení nebo vysadit 
pembrolizumab. Nežádoucí účinky: Velmi časté (≥ 1/10): infekce močových cest, anémie, neutropenie, trombocytopenie,  hypotyreóza, snížení chuti k jídlu, hypokalémie, insomnie, bolest hlavy, periferní neuropatie, dysgeuzie, 
hypertenze, dyspnoe, kašel, dysfonie, průjem, bolest břicha, nauzea, zvracení, zácpa, vyrážka, pruritus, alopecie, muskuloskeletální bolest, myozitida, artralgie, bolest v končetině, únava, astenie, edém, pyrexie, zvýšení ALT, AST, lipázy 
a kreatininu v krvi; Časté (≥ 1/100 až < 1/10): pneumonie, leukopenie, lymfopenie, febrilní neutropenie, reakce spojená s infúzí, hypertyreóza, tyreoiditida, adrenální insufi cience, hypokalcemie, hyponatremie, závrať, letargie, suché 
oko, srdeční arytmie (včetně fi brilace síní), pneumonitida, kolitida, pankreatitida, gastritida, suchá ústa, hepatitida, těžké kožní reakce, suchá kůže, erytém, vitiligo, ekzém, akneiformní dermatitida, artritida, nefritida, akutní poškození 
ledvin, onemocnění podobné chřipce, zimnice, hyperkalcemie, zvýšení ALP, bilibrubinu a amylázy v krvi. Udána vždy nejvyšší frekvence výskytu. Přípravek KEYTRUDA, v monoterapii nebo v kombinované terapii, je nutno trvale vysadit 
při nežádoucích účincích stupně 4 nebo recidivujících imunitně zprostředkovaných nežádoucích účincích stupně 3, pokud není v tabulce 1 SPC uvedeno jinak. Podrobnější informace o výskytu a úpravách dávky při léčbě v monoterapii 
nebo v kombinaci s chemoterapií, axitinibem či lenvatinibem viz SPC přípravků. Při hematologické toxicitě stupně 4, pouze u pacientů s cHL, se přípravek KEYTRUDA musí vysadit do zlepšení nežádoucích účinků na stupeň 0 až 1. 
Upozornění: Pembrolizumab může mít mírný vliv na schopnost řídit motorová vozidla a obsluhovat stroje. Po podání pembrolizumabu byla hlášena únava. Doba použitelnosti: 2 roky. Z mikrobiologického hlediska má být 
přípravek, jakmile se naředí, použit okamžitě. *Není-li použit okamžitě, doba a podmínky uchovávání přípravku po otevření před použitím jsou v odpovědnosti uživatele a normálně doba nemá být delší než 7 dní při 2 až 8 °C nebo 
než 12 hodin při pokojové teplotě, pokud ředění neproběhlo za kontrolovaných a validovaných aseptických podmínek. Uchovávání: Uchovávejte v chladničce (2 až 8 °C). Balení: Jedna 10ml injekční lahvička se 4 ml koncentrátu 
obsahuje 100 mg pembrolizumabu. Držitel rozhodnutí o registraci: Merck Sharp & Dohme B.V., Waarderweg 39, 2031 BN Haarlem, Nizozemsko. Registrační číslo: EU/1/15/1024/002. Datum poslední revize textu:
8. 7. 2024. RCN 000027014-CZ. Způsob výdeje: Vázán na lékařský předpis. Způsob úhrady: Léčivý přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění (indikace 1,2,5,6,7,9,10,12,15,16,17-pouze MSI-H/DMMR 
metastazující CRC v 1. linii,19,20,21,22) více na www.sukl.cz.
*Věnujte, prosím, pozornost změnám v informaci o léčivém přípravku.
Dříve než přípravek předepíšete, seznamte se prosím s úplným souhrnem údajů o přípravku, který naleznete na stránkách Evropské agentury pro léčivé přípravky http://ema.europa.eu/ nebo u zástupce držitele rozhodnutí o 
registraci v ČR: Merck Sharp & Dohme s.r.o. 
Merck Sharp & Dohme s.r.o., Na Valentince 3336/4, 150 00 Praha 5 - Česká republika, Tel.: +420 233 010 111, dpoc_czechslovak@merck.com, www.msd.cz    
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70. výroční konference
České urologické společnosti ČLS JEP

Termín: 16. – 18. 10. 2024
Místo konání: Výstaviště Brno

Zdroj: město Brno

Vážené kolegyně, vážení kolegové, milí přátelé,

po 10 letech zavítá v roce 2024 výroční konference ČUS znovu do Brna. Sedmdesátá výroční konference 
bude opro� roku 2014 ve znamení mnoha změn. Během uplynulých 10 let to�ž značně nabrala na 
velikos� i významu a navíc po „covidové“ pauze poslední dva ročníky ukázaly, jak je tato akce odbornou 
veřejnos� ceněná a jak je účast na ní důležitá. V roce 2014 byl počet registrovaných lékařů 501, letošní 
výroční konference v Českých Budějovicích se jich zúčastnilo již 619. Počet sester dlouhodobě převyšuje 
číslo 200 a počet vystavovatelů je vyšší o více než čtvr�nu. S očekáváním ještě hojnější účas� urologů ze 
všech koutů České republiky, tradičně podpořené kolegy a přáteli ze Slovenska, se proto v Brně poprvé 
potkáme ve velkorysých prostorech brněnského výstaviště.

Tři říjnové dny budou vyplněny bohatým odborným programem koncipovaným podle ověřeného
schématu předchozích setkání, a kromě prezentování nejnovějších poznatků z urologie bude dostatek
prostoru pro sdílení výsledků vlastní práce s odbornou urologickou komunitou. A pokud vám zůstane 
nějaký čas v Brně navíc, určitě se svezte „šalinou“, vychutnejte si výhledy na Brno ze „Špilasu“ a jako 
přátelé všeho urologického se nezapomeňte vyfo�t u brněnského orloje nebo pod sochou
Jošta Lucemburského.

Všichni jste srdečně zváni do Brna, 4. nejlepšího studentského města na světě!

Těším se na setkání.

Michal Fedorko
Prezident 70. výroční konference ČUS
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Editorial
Milí čtenáři,

jako Klub 27 se v populární kultuře označuje 
různorodá skupina bluesových a rockových hu‑
debníků, kteří opustili tento svět předčasně, ve věku 
27 let. Do jeho řad se tak postupně zapsali Jimi 
Hendrix, Jim Morrison, Kurt Cobain, vposledku tře‑
ba Amy Winehouse a další. Kam tím mířím: věděli 
jste, že první číslo České urologie vyšlo v roce 1997?

Graf doprovázející tento text zobrazuje počty 
publikací otištěných v časopise Česká urologie za 
posledních deset let (údaje za letošek jsou projekcí za‑
loženou na jarním a letním čísle). Spojitá křivka ukazuje 
celkový počet článků s výjimkou dopisů redakci, ozná‑
mení, laudationes etc., jednotlivé pásy sloupcového 
grafu zobrazují počty článků v jednotlivých letech dle 
kategorie: originální sdělení, review a kazuistiky. Vedle 
klesajícího celkového počtu zaslaných a otištěných 
prací je patrný výrazný trend poklesu původních 
výzkumných sdělení. Jaké jsou příčiny těchto jevů?

V dřívějších dobách, kdy publikovaný článek byl 
podmínkou přístupu k atestaci, měl časopis alespoň 
část příspěvků jistou, neboť několik jedinců atestač‑
ní zkoušku každý rok skládalo. Po opuštění tohoto 

požadavku částečně klesla i motivace příspěvky 
do časopisu posílat a vedoucí pracovníci vesměs 
potřebují energii na jiné úkoly, než k úmornému 
přemlouvání mladších sekundářů v kolektivu, aby 
své pracoviště prostřednictvím publikační aktivity 
v oborovém časopise zviditelnili. Nemluvě o tom, 
že články z České urologie se (přinejmenším na Uni‑
verzitě Karlově) nepočítají pro účely akademického 
postupu… Připočtěme k tomu fakt existence dvou 
podobně zaměřených časopisů na tak malém trhu, 
jako je náš, a je jasné, že buď budou společně pa‑
běrkovat, anebo jeden zamíří z kola ven.

Vezměme si nyní jednotlivé kategorie článků 
postupně. Především, proč autoři neposílají tolik 
původních prací jako dříve? Nabízejí se dvě možná 
vysvětlení. Buď se „nedělá věda“ a tedy není o čem 
psát. Anebo se věda i v našem chirurgickém oboru 
pěstuje, ale má takovou úroveň, že snese skrutini‑
um recenzentů a redakčních rad anglickojazyčných 
časopisů, kde její dosah a potenciální ohlas bude 
vyšší než při publikaci v národním jazyce. Vzhledem 
ke kvalitě publikačních výstupů zasílaných každo‑
ročně do soutěže České urologické společnosti 

Obr. 1.  Graf počtu publikací v České urologii 2015–2024 (bližší vysvětlení 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
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o nejlepší vědeckou práci v časopise s  impact‑
-factorem je pravdou spíše vysvětlení číslo dvě. 
Chceme-li pak v rámci autorské etiky eliminovat 
dvojí publikace téhož obsahu (anglicky i česky), 
zbudou logicky pro Českou urologii „drobky“, ane‑
bo se autoři vůbec nic napsat neobtěžují.

Z praktického hlediska přínosnou kategorií jsou 
přehledové články, obzvláště týkají-li se nějakého 
praktického problému (1, 2). Ne každý má totiž přístup 
k platformám typu UpToDate© nebo znalost anglič‑
tiny na takové úrovni, aby si mohl libovolně předčítat 
review z kteréhokoli světového časopisu. Kvalitně 
zpracovaný přehledový článek pak nabízí osvěže‑
ní starých znalostí s přídavkem novinek z poslední 
doby – kdo by takhle snadno dostupným vědomos‑
tem odolal? A nemusí se jednat o metodicky přísně 
zpracovávaná systematická review, na něž jsou klade‑
ny přesné požadavky (3); narativní přehledový článek 
je pro čtenáře často přínosnější a také stravitelnější.

Konečně kazuistika, nejstarší žánr medicínské lite‑
ratury – první dochovaná pochází ze starého Egypta 
z doby kolem roku 1600 př. Kr. (4) – v éře medicíny 
založené na důkazech poněkud upadla v nemilost, 
avšak svůj význam základního pramene lékařského 
vědění si uchovává. Jakkoli se může sepsání jednoho 
klinického případu jevit triviální, dobrá kazuistika 
přináší tolik důležitý přesah a zobecnění, což ji odli‑
šuje od kazuistiky průměrné, typu kuriózního cizího 
tělesa v tělních dutinách, nad kterou po nevěřícném 
zavrtění hlavou již dál nemusíme přemýšlet. Kromě 
přínosu pro čtenáře je prospěšná i pro svého autora. 
Učí zamyslet se, induktivně uvažovat, vyvozovat 
závěry, případně tvořit hypotézy a konečně podat 
příběh čtivou formou (5), aniž by ztratil serióznost 
odborného článku. Kazuistika nevyžaduje roky sou‑

středěné výzkumné práce. K její přípravě stačí pár 
týdnů a materiálu se okolo nabízí nepřeberně jak na 
klinikách, tak v okresních nemocnicích.

Zařazení videopříspěvků s operačními postupy 
do časopisu od roku 2015 se jeví jako výtečný nápad, 
který šikovně využívá jeho elektronickou formu. Dal‑
ším způsobem, jak zvýšit atraktivitu České urologie 
pro širší okruh odborné veřejnosti v budoucnu, by 
mohlo být zařazování velmi prakticky orientovaných 
sdělení, která nemají vědecké ambice, avšak jejich 
obsah se může hodit v každodenní klinické praxi (6). 
Na odbornosti by to časopisu jistě neubralo a snad by 
takové články přilákaly k České urologii více čtenářů, 
následně více autorů a v konečném důsledku daly 
křivce z grafu na obrázku trajektorii směřující vzhůru.

Kéž náš časopis, který s minulým číslem dovršil 
27. rok svého života, nenastoupí cestu do Klubu 27! 
Vždyť existence periodika v českém jazyce zaštítěného 
odbornou společností není staromilsky obrozenec‑
kým lpěním na zachování národních tradic, nýbrž 
výrazem skutečnosti, že obor se pěstuje a vzkvétá, že 
jsou mezi námi lidé ochotní obětovat trochu svého 
času a ostatní intelektuálně stimulovat, a že mezi 
odbornou veřejností probíhá čilá výměna názorů 
a zkušeností, která se neomezuje na tři říjnové dny 
výroční konference.

Přeji Vám poučné čtení a inspiraci pro vlastní psaní.

MUDr. Jan Hrbáček, Ph.D.
Urologické oddělení,  

Fakultní nemocnice Bulovka
Budínova 67/2
180 81 Praha 8

jan.hrbacek@bulovka.cz
V Praze 26. 8. 2024
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SOUHRN
Krhut J, Ryšáková K, Zachoval R. Nežádoucí 

účinky anticholinergik užívaných v léčbě hyperak‑
tivního močového měchýře na centrální nervový 
systém.

Podávání anticholinergik je základem terapie 
hyperaktivního močového měchýře. Jejich efek‑
tivita byla prokázána v řadě velkých randomizo‑
vaných studií. V poslední době je věnována velká 
pozornost nežádoucím účinkům anticholinergik 
užívaných v léčbě hyperaktivního močového mě‑
chýře na centrální nervový systém.

Současná literární evidence ukazuje na sice 
nízké, ale reálné riziko zhoršení kognitivních funkcí 
a rozvoje demence při dlouhodobém užívání an‑
ticholinergik, zejména oxybutininu a tolterodinu. 
Před zahájením léčby anticholinergiky by měl být 
zvažován benefit a potenciální riziko u každého in‑
dividuálního pacienta. Zvýšené opatrnosti je třeba 
zejména u pacientů s preexistujícím kognitivním 
deficitem. Při selhání léčby anticholinergiky nebo 
při výskytu nežádoucích účinků je třeba časně 
zvažovat nasazení léčby z dalších linií léčby.

KLÍČOVÁ SLOVA
Hyperaktivní močový měchýř, anticholinergika, 
muskarinové receptory, kognitivní postižení, de‑
mence.
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SUMMARY
Krhut J, Ryšáková 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.

………

ÚVOD

Hyperaktivní močový měchýř je symptomový kom‑
plex, postihující 10–12 % dospělé populace. Jeho 
diagnostika a léčba je součástí běžné klinické práce 
většiny urologů. V posledních letech se objevují data 
o zvýšeném riziku kognitivního postižení a rozvoje 
demence u pacientů užívajících anticholinergika (1). 
Cílem práce je proto přinést stručný narativní přehled 
dostupné evidence na toto téma, zasadit jej do širšího 
kontextu a poskytnout praktická doporučení pro pře‑
depisování anticholinergik v běžné urologické praxi.

HYPERAKTIVNÍ MOČOVÝ MĚCHÝŘ

Hyperaktivní močový měchýř (overactive bladder – 
OAB) je symptomový komplex, který je definován 

jako závažná urgence s urgentní inkontinencí nebo 
bez ní, většinou provázená zvýšenou frekvencí 
močení a nykturiemi (2). Pokud není identifikována 
primární příčina, hovoříme o idiopatickém OAB. 
V současné době je jasné, že existuje řada odlišných 
fenotypů OAB s odlišnou patofyziologií (3). I když 
je v současné době zdůrazňována snaha o indivi‑
dualizovanou léčbu u jednotlivých fenotypů, je 
farmakoterapie anticholinergiky jedním ze základ‑
ních kamenů léčby OAB (4). U nás jsou používány 
oxybutynin, tolterodin, trospium, propiverin, soli‑
fenacin a darifenacin. Jejich efektivita v léčbě OAB 
byla prokázána v řadě velkých studií (5). Účinnost 
je srovnatelná napříč všemi dostupnými anticholi‑
nergiky, liší se však jejich bezpečnostní profil, tedy 
spektrum, frekvence a  závažnost nežádoucích 
účinků (6, 7). Kromě dobře známých specifických 
nežádoucích účinků anticholinergik, jako jsou su‑
cho v ústech, obstipace a rozmazané vidění, bylo 
v posledních dvou dekádách opakovaně popsáno 
rovněž riziko negativního ovlivnění kognitivních 
funkcí a zvýšené riziko vývoje demence (8).

KOGNITIVNÍ POSTIŽENÍ 
A DEMENCE

Pro správné pochopení tohoto přehledu je třeba 
vysvětlit rozdíl mezi kognitivním postižením a de‑
mencí.

Kognitivní postižení je definováno jako objek‑
tivně prokazatelný deficit různých domén kognitiv‑
ních schopností (paměť, pozornost, rozhodování, 
řešení problémů), který je závažnější, než bychom 
očekávali vzhledem k věku a vzdělání jedince, ale 
který zároveň neinterferuje s jeho běžnými denními 
aktivitami a soběstačností (9). Patofyziologickým 
podkladem kognitivního postižení je poškození 
tkáně mozku, zejména v oblasti kory, thalamu, ba‑
zálních ganglií, ale i bílé hmoty, které může být 
způsobeno řadou faktorů (metabolické, toxické, 
ischemické apod.). Důležité je, že kognitivní po‑
stižení může být za určitých okolností reverzibilní.

Naproti tomu demence je definována jako ne‑
vratná ztráta kognitivních funkcí, která působí po‑
stupnou ztrátu soběstačnosti jedince. Podkladem 
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demence jsou jasně definované histopatologické 
změny mozkové tkáně (inkluze beta-amyloidu 
a Tau proteinu v případě Alzheimerovy demence, 
Lewyho tělíska u Lewyho demence apod.). Nejčas‑
tější je Alzheimerova demence, jejíž věkově speci‑
fická incidence je asi 1 % u osob mladších 65 let, 
ale až 6 % u osob ve věku 85 let (10). Prevalence 
navíc dále rychle roste. Popis dalších typů demence 
(frontotemporální demence, Creutzfeldt-Jakobo‑
va nemoc, subkortikální vaskulární demence atd.) 
zdaleka přesahuje rámec tohoto sdělení. Kognitivní 
postižení je obligatorním časným stadiem demen‑
ce, na druhé straně „pouze“ 3–30 % pacientů s ko‑
gnitivním postižením progreduje do demence (11).

PATOFYZIOLOGIE NEŽÁDOUCÍCH 
ÚČINKŮ ANTICHOLINERGIK  
NA CNS

Acetylcholin je jedním ze základních neurotrans‑
miterů zajišťujících přenos vzruchu v centrálním 
i periferním nervovém systému (somatickém i ve‑
getativním). Cholinergní receptory se dělí na ni‑
kotinové a muskarinové, které zajišťují různý efekt 
na cílové tkáně a struktury. Velmi zjednodušeně 
lze říci, že nikotinové receptory zajišťují zejména 

postsynaptický přenos vzruchu na nervosvalové 
ploténce a v periferních autonomních gangliích. 
V CNS naproti tomu ovlivňují zejména uvolňování 
působků z presynaptických zdrojů. Muskarinové 
receptory se nacházejí v buňkách efektorových 
autonomních orgánů inervovaných postgangli‑
ovými parasympatickými nervy. V CNS se nacházejí 
zejména v kortexu, hippokampu a thalamu (12). Na 
úrovni CNS se muskarinové receptory zapojují do 
řady zásadních funkcí, jako jsou regulace bazální 
pozornosti a spánkových cyklů, zpracování sen‑
zomotorických aferencí přicházejících z periferie, 
učící procesy, paměť a řada dalších (13). Celkem 
bylo identifikováno pět subtypů muskarinových 
receptorů (M1–M5), které se liší funkcí a lokalizací 
v lidském těle (Tab. 1) (14, 15).

V CNS mají nejvyšší denzitu subtypy M1, M2 
a M4. Útlum cholinergního přenosu (zejména na 
M1 receptorech) je považován za zásadní faktor 
v patofyziologii kognitivního postižení a demence 
(16). V dolních močových cestách jsou predomi‑
nantně zastoupeny subtypy M2 a M3, přičemž se 
nepodílejí jen na regulaci kontraktility detruzo‑
ru, ale i na generování a zpracování aferentních 
signálů o náplni močového měchýře, které jsou 
následně vedeny do CNS. Z překryvu distribuce 
jednotlivých subtypů M receptorů v CNS a dolních 
močových cestách vyplývá potenciální ovlivnění 

Tab. 1.  Distribuce a funkce muskarinových receptorů 
Tab. 1.  Distribution and function of muscarinic receptors 

Receptor Distribuce Funkce 

M1 CNS, GIT, slinné žlázy, autonomní ganglia ↑ kognitivní funkce a pozornost, emoce, učení
↑ sekreční aktivita žláz
↑ transmise na autonomních gangliích
↓ sekrece dopaminu a lokomoce

M2 Srdce, hladká svalovina, autonomní nervová zakončení, 
urogenitální trakt, CNS 

↓ srdeční frekvence 
↑ kontraktilita hladké svaloviny
↑ atrioventrikulární konduktivita
↓ transmise na autonomních gangliích

M3 Hladká svalovina, žlázy, srdce, urogenitální tract, CNS  ↑ kontraktilita hladké svaloviny
↑ sekreční aktivita žláz
↑ mióza
↑ vazodilatace
↓ sekrece dopaminu a lokomoce

M4 CNS ↑ sekrece dopaminu a lokomoce
↑ analgezie

M5 CNS ↑ vazodilatace cerebrální arterií  
Zkratky: CNS – centrální nervový system, GIT – gastrointestinální trakt 
Abbreviations: CNS – central nervous system, GIT – gastrointestinal system 
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funkce CNS při použití anticholinergik k  léčbě 
OAB.

Míra tohoto rizika u jednotlivých anticholiner‑
gik je ovlivněna řadou faktorů  – receptorovou 
selektivitou, lipofilitou, molekulovou hmotností, 
prostupností hematoencefalickou bariérou a dal‑
šími farmakokinetickými vlastnostmi (biologická 
dostupnost, vazba na proteiny, distribuční objem, 
eliminační poločas) (17). Riziko plynoucí z užívání 
anticholinergik může dále zvyšovat řada faktorů 
na straně pacienta. Například diabetes výrazně 
zvyšuje prostupnost hematoencefalické bariéry, 
což vede k přímé expozici mozkové tkáně anti‑
cholinergikům (18).

KLASIFIKACE ANTICHOLINERGIK 
PODLE MÍRY NEŽÁDOUCÍCH 
ÚČINKŮ NA CNS

Nejčastěji používanou klasifikací anticholinergik 
podle jejich nežádoucích účinků na kognitivní funk‑
ce je Anticholinergic cognitive burdenscale (ACB 
scale). Ta přiděluje celkem 88 lékům s anticholinerg‑
ním účinkem skóre 1–3, přičemž skóre 3 znamená 
nejvyšší riziko negativního ovlivnění kognitivních 
funkcí (19). Podle této škály jsou do nejrizikovější 
skupiny se skóre 3 řazeny oxybutinin a tolterodin. 
V poslední době byla škála aktualizována a dopl‑
něna o klasifikaci dalších 129 používaných léků (20).

CELKOVÁ ANTICHOLINERGNÍ 
NÁLOŽ

Je známo, že prevalence OAB pozitivně koreluje 
s věkem a že pacienti s OAB trpí větším počtem 
komorbidit než stejně staří pacienti, kteří OAB 
netrpí (21). To vede ke zvýšenému výskytu po‑
lypragmázie (užívání více než 5 léků současně) 
u  těchto pacientů. Prevalence polypragmázie 
u osob starších 65 let je odhadována na více než 
27 % (22). Řada léků využívaných v léčbě deprese, 
psychóz, neurologických chorob, alergií, dysfunkcí 
gastrointestinálního traktu a spasticity má anti‑

cholinergní efekt. Vzájemná kombinace těchto 
léků, případně jejich kombinace s anticholinergiky 
předepisovanými k léčbě OAB, může vést ke zvy‑
šování celkové anticholinergní zátěže organismu 
(23). Ten může být dále zhoršován současným 
užíváním léků, které inhibují aktivitu cytochromu 
P-450 2D6. Tento enzym se významně podílí na 
metabolismu a eliminaci více než 25 % běžně 
užívaných léků v humánní medicíně. Inhibice to‑
hoto enzymu proto vede ke vzestupu sérových 
hladin a prolongaci jejich eliminace (24). Mezi 
nejpotentnější inhibitory cytochromu P-450 2D6 
patří některá antidepresiva (fluoxetin, paroxetin, 
bupropion, venlafaxin, sertralin, nortryptilin, esci‑
talopram), antipsychotika (thiotidazin, clozapin), 
risperidon), antiarytmika (amiodaron), antiandri‑
geny (abirateron), antihypertenziva (pindolol, 
amlodipin, propranolol), antiulceróza (ranitidin, 
cimetidin, omeprazol), některá antibiotika, ale 
i mirabegron a vardenafil a mnohé další (25).

Bohužel v současné době nemáme k dispo‑
zici jednoduchý, a přitom spolehlivý nástroj, jak 
celkovou anticholinergní zátěž organismu měřit. 
Nicméně počet a druh konkomitantních léků, jejich 
potenciální interakce a celková možná anticho‑
linergní zátěž jsou faktory, které by měl urolog 
zvažovat při stanovování každé léčebné strategie, 
a to zejména v případě OAB.

VLIV ANTICHOLINERGIK 
POUŽÍVANÝCH V LÉČBĚ OAB  
NA KOGNITIVNÍ FUNKCE

Krátkodobé používání

U oxybutininu bylo pozorováno již při krátkodo‑
bém podávání negativní ovlivnění paměti a pozor‑
nosti a byly zaznamenány změny na EEG (26, 27). 
U ostatních anticholinergik nebylo zaznamenáno 
při krátkodobém použití negativní ovlivnění ko‑
gnitivního výkonu.

Společnými limitacemi dosud provedených 
studií na toto téma je absence placebové větve 
nebo aktivního komparátoru a rozdílné nástroje 
použité pro hodnocení kognitivních funkcí, což 
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ztěžuje vzájemné porovnání těchto studií. Navíc 
do většiny těchto studií byli zařazovány zdravé sub‑
jekty bez kognitivního deficitu a bez přítomnosti 
symptomů OAB (28).

Dlouhodobé používání

Dlouhodbé podávání oxybutininu je spojeno se 
zvýšeným rizikem kognitivního postižení ve smyslu 
zhoršení celkové i selektivní paměti a reakčního 
času. U ostatních anticholinergik nebyl prokázán 
jednoznačný efekt na kognici (29). Nutno však do‑
dat, že dostupná data se týkají subjektů bez pre‑
existujícího kognitivního deficitu a bez závažných 
neurologických onemocnění CNS.

ANTICHOLINERGIKA A RIZIKO 
ROZVOJE DEMENCE

Zatím je k dispozici jen velmi málo studií, které 
by byly primárně zaměřeny na riziko demence při 
dlouhodobém užívání anticholinergik určených 
pro léčbu OAB.

Shodně v nich je reportováno vyšší relativní 
riziko vzniku demence při užívání anticholinergik 
na OAB (odds ratio 1,13–1,22), zejména v případě 
užívání oxybutininu a tolterodinu (28). Při hodno‑
cení absolutního rizika uvádí Richardsonová et al. 
1–5% riziko vzniku demence v horizontu 15–20 let 
(30). I tyto studie jsou však spojeny s některými 
metodologickými limitacemi. Především je známo, 
že u velkého procenta pacientů vzniká OAB při 
snížené schopnosti CNS řídit mikční reflex. OAB 
patří proto k jedněm z nejčasnějších klinických 
příznaků degenerativních procesů v CNS, zejmé‑
na v korových oblastech mozku. Nelze proto vy‑
loučit, že u řady pacientů zařazovaných do výše 
citovaných studií byla anticholinergika podávána 
pro symptomy OAB, které byly ve skutečnosti již 
prodromálními příznaky demence. To může vést 
samozřejmě k zásadnímu ovlivnění výsledků, pro‑
tože u těchto pacientů by se demence rozvinula 
i bez podávání anticholinergik. Navíc je velmi těžké 
určit, zda je vztah mezi anticholinergiky a rozvojem 
demence epidemiologickou asociací nebo vzta‑
hem kauzálním.

Tab. 2.  Nejčastěji používaná léčiva s anticholinergním účinkem (podle Ramos H et al. (20))
Tab. 2.  Most frequently prescribed drugs with anticholinergic effect (according to Ramos H et al. (20))

Slabý Ach efekt Střední Ach efekt Silný Ach efekt

Název ATC Název ATC Název ATC

Atenolol C07AB03 Baclofen M03BX01 Amitryptilin N06AA09

Betaxolol C07AB05 Cimetidin A02BA01 Atropin A03BA01

Captopril C09AA01 Olanzapin N05AH03 Chlorphenamin R06AB04

Cinnarizin N07CA02 Quentiapin N05AH04 Chlorpromazin N05AA01

Citalopram N06AB04 Tramadol N02AX02 Chlorprotixen N05AF03

Codein R05DA04 Emepronium G04BD01

Cortison H02AB10 Imipramin N06AA02

Diazepam N05BA01 Propanthelin A03AB05

Digoxin C01AA05 Scopolamin A04AD01

Fentanyl N01AH01

Furosemid C03CA01

Levodopa N04BA02

Metformin A10BA02

Mirtazapin N06AX11

Sertralin N06AB06

Warfarin B01AA03
Zkratky: Ach efekt – anticholinergní efekt, ATC – kód anatomicko-terapeuticko-chemické klasifikace léčiv
Abbreviations: Ach efekt – anticholinergic effect, ATC – Anatomical Therapeutic Chemical code
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NEJASNOSTI A KONTROVERZE

Cílem práce je upozornit na problém, který je 
v  běžné urologické praxi dosud přehlížen.  Bo‑
hužel však tento přehled není schopen odpo‑
vědět na všechny relevantní otázky, které nás 
s  tímto tématem mohou napadat. Nemůžeme 
například sestavit žebříček anticholinergik dle 
„šetrnosti k  CNS“ a  tedy dát doporučení, kte‑
ré anticholinergikum použít jako první volbu. 
Efekt anticholinergik na CNS je natolik komplexní 
a multifaktoriálně podmíněný, že preferovat ně‑
které anticholinergikum na podkladě hodnocení 
jednoho hlediska (aference/selektivita k subty‑
pům muskarinových receptorů, průchodnost 
hematoencefalickou bariérou atd.) by bylo zavá‑
dějící. Navíc je třeba si uvědomit, že řada těchto 
informací byla získána na podkladě animálních 
experimentů a nejsou vždy beze zbytku přeno‑
sitelné do humánní medicíny (31). Data dostupná 
z klinických studií naopak umožňují formulovat 
doporučení, kterým anticholinergikům se snažit 
vyhnout v první linii.

Stejně tak nám v současnosti dostupná data 
neumožňují přijmout stanovisko ke kombinaci an‑
ticholinergika a mirabegronu s ohledem na jeho 
aktivitu jako inhibitoru cytochromu P-450 2D6. 
A podobných nejasností je řada. Je proto jasné, 
že je zde aktuální potřeba dalších dobře desig‑
novaných studií zaměřených na komplexní efekt 
anticholinergik a případné lékové interakce nejen 
v oblasti léčby OAB.

SHRNUTÍ PRO PRAXI

I když je v otázce kognitivního postižení a rozvoje 
demence při užívání anticholinergik pro léčbu OAB 
řada nejasností, nelze tato rizika podceňovat. Na 
druhé straně není důvod k plošnému odmítání 
anticholinergik v léčbě OAB. Při stanovování lé‑
čebného plánu pro pacienty s OAB bychom měli 
postupovat racionálně, vycházet z  individuální‑
ho posouzení stavu a potřeb každého pacienta 
a v každodenní klinické praxi dodržovat následující 
doporučení (18, 32):

	◼ Vždy bychom měli posuzovat benefit a možná 
rizika podávání anticholinergik u konkrétního 
pacienta.

	◼ Vždy bychom měli zhodnotit kognitivní stav 
pacienta. Ve většině případů jsme schopni ori‑
entačně zhodnotit kognici během rozhovoru 
s pacientem (pamatuje si pacient užívané léky?, 
pamatuje si prodělané choroby?, odpovídá při‑
léhavě?, je schopen formulovat své myšlenky?, 
obrací se o pomoc s odpověďmi na otázky 
k doprovodu?). V případě pochybností je mož‑
no zvažovat odborné vyšetření kognice.

	◼ Vždy bychom měli znát všechny léky, které 
pacient užívá a posoudit případné nebezpečí 
kumulativní anticholinergní expozice.

	◼ Měli bychom preferovat podávání moderních 
anticholinergik a vyhnout se podávání oxybu‑
tininu.

	◼ Měli bychom se vyhnout podávání anticho‑
linergik u osob s již přítomným kognitivním 
deficitem. U těchto pacientů bychom měli pri‑
márně zvažovat podání beta-3-mimetik.

	◼ Obzvláštní opatrnosti je při preskripci anticholi‑
nergik třeba dbát u pacientů s diabetem.

	◼ Vždy bychom po 3–6 týdnech po nasazení 
anticholinergik měli ověřit, jestli je medikace 
efektivní.

	◼ U  dlouhodobých uživatelů bychom měli 
jednou za čas anticholinergika na určitý čas 
přechodně vysadit (cca na 2 týdny). Pokud 
nedojde po vysazení anticholinergik ke zhor‑
šení symptomů OAB, resp. po opětovném 
nasazení ke zlepšení symptomů OAB, nemá 
smysl je dále podávat.

	◼ U všech stávajících uživatelů bychom měli cí‑
leně pátrat po známkách případného rozvoje 
kognitivního postižení během podávání anti‑
cholinergik.

	◼ Vždy bychom měli indikovat nejnižší dávky nut‑
né k dosažení žádoucího efektu. V mnohých 
případech lze zvažovat i intermitentní podávání 
(on-demand).

	◼ Vždy bychom měli zvažovat alternativní způso‑
by léčby (behaviorální terapie, beta-3-mimetika, 
neuromodulace) s výhodnějším bezpečnost‑
ním profilem.
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ZÁVĚR

Dostupná data potvrzují nízké, ale reálné riziko ovliv‑
nění kognitivního výkonu a rozvoje demence při 

dlouhodobé expozici anticholinergikům používa‑
ným v léčbě OAB. Vždy bychom proto měli pečlivě 
zvažovat poměr mezi očekávaným benefitem a po‑
tenciálními riziky v případě konkrétního pacienta.
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SOUHRN
Marešová J, Kočárek J, Čermák M. Způsoby me‑

tafylaxe u pacientů s různými typy urolitiázy.
Autoři v článku prezentují epidemiologii, rizi‑

kové faktory přispívající ke vzniku urolitiáz, věnují 
se dále laboratornímu vyšetření u litiatiků, včetně 
problematiky analýzy složení konkrementů a jeho 
významu. Hlavním cílem článku je předložení 
metod neinvazivní léčby jednotlivých typů litiázy, 
především metafylaxe u pacientů s litiázou, a to 
jak režimových opatřeních, tak i užití farmak, které 
přispívají ke snížení četností recidiv litiázy, ale i kom‑
plikacím, které jsou s tímto onemocněním spojené.
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SUMMARY
Marešová J, Kočárek J, Čermák 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
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ÚVOD

Urolitiáza je jedním z nejčastějších onemocnění, se 
kterým se urolog potkává v každodenní praxi. Patří 
k často recidivujícím onemocněním a je pokládána 
za civilizační onemocnění. Životní styl s nedostatkem 
pohybu, vysoký příjem živočišných bílkovin bohatých 
na puriny i potravin bohatých na oxaláty, nízký příjem 
tekutin a nadužívání alkoholu jednoznačně přispívají 
ke stále vyššímu výskytu litiázy. Léčba urolitiázy si čas‑
to vyžádá nemalé finanční prostředky a bývá spojena 
s navazujícími komplikacemi. Důležité je tedy nejen 
operační řešení aktuálního problému pacienta, ale 
vzhledem k faktu častých recidiv i následná prevence 
návratu onemocnění – metafylaxe.

Celou situaci velmi komplikuje fakt, že se jedná 
o variabilní skupinu onemocnění, kdy je k určení 
správné metafylaxe u konkrétního pacienta vel‑
mi potřebné znát složení konkrementů. Neméně 
důležitou roli však hraje i metabolické vyšetření. 
Správně nastavená metafylaxe může nejenom od‑
dálit recidivy a snížit jejich četnost, ale i snížit počet 
souvisejících komplikací.

EPIDEMIOLOGIE

V posledních dekádách dochází celosvětově k vý‑
znamnému nárůstu incidence a prevalence litiázy, 
Českou republiku nevyjímaje. V Evropě se nejčastěj‑
ší vyskytují kalciumoxalátové konkrementy. Infekční 
konkrementy jsou na ústupu, ačkoli existují regio‑
nální rozdíly způsobené rozdílně poskytovanou 
zdravotní péčí v různých státech. Konkrementy 
z kyseliny močové jsou na vzestupu napříč všemi 
vyspělými státy v paralele se stoupajícím výskytem 
metabolického syndromu.

Ve vyspělých zemích postihuje urolitiáza vý‑
znamnou část populace, v Evropě 5–9 %, v Severní 
Americe 7–13 % a Asii 1–5 % populace (1). Čas‑
těji jsou postiženi muži než ženy v poměru 2 : 1. 
U mužů se častěji vyskytují konkrementy kalciumo‑
xalátové a z kyseliny močové, zatímco kalciumfos‑
fátové a struvitové kameny jsou častější u žen (2). 
Urolitiáza u dětí představuje v USA a Evropě 1–3 % 
celkového výskytu v populaci (3).

PATOGENEZE

U většiny konkrementů tvoří cca 98 % objemu krys‑
talický materiál a cca 2 % matrix bílkovinné povahy 
(4). Při uroinfektu však mohou vznikat převážně 
matrixové konkrementy (5). V případě kalciových 
konkrementů se předpokládá, že jsou iniciová‑
ny formací krystalů v intersticiu ledvinných papil 
(tzv. Randallovy plaky) (6). Randallovy plaky byly 
popsány poprvé Alexandrem Randallem v r. 1940 
jako depozita kalciumfosfátu v organické matrix 
(proteiny, lipidy) na ploténkách renálních papil, na 
kterých postupně narůstají krystaly. Byla u nich 
popsána formace všech kalcium obsahujících kon‑
krementů (7).

RIZIKOVÉ FAKTORY

Ke tvorbě litiázy přispívá nedostatečný příjem teku‑
tin, jež vede k přesycení moči litogenními látkami 
(Ca2+, kyselina močová, oxaláty), vyšší přísun kalorií, 
nesprávná strava (vysoký obsah purinů či oxalátů), 
močové infekce (zejména patogeny rozkládajícími 
ureu (Proteus, Pseudomonas, Klebsiella), pH moči – 
zásadité pH (infekční/fosfátové konkrementy), ky‑
selé pH (konkrementy z kyseliny močové), anato‑
mické odchylky cest močových (zpomalení toku 
moči), metabolické odchylky (hyperkalciurie, hype‑
roxalurie, hyperurikosurie, cystinurie), celková one‑
mocnění (hyperparatyreóza, sarkoidóza, Crohnova 
choroba, malabsorpční stavy), dědičnost, nedo‑
statek inhibitorů krystalizace a agregace (citráty, 
pyrofosfáty, Mg2+, glykoproteiny), užívání některých 
léčiv (sulfonamidy, antacida), těhotenství a laktace, 
vliv zaměstnání (horké provozy).

Vznik urolitiázy je multifaktoriální, metabolické 
poruchy se vyskytují až u 90 % litiatických pacientů 
(3, 4, 8).

VYŠETŘENÍ CHEMICKÉHO 
SLOŽENÍ KONKREMENTU

Analýza močových konkrementů se v současnosti 
provádí rentgenovou difrakcí (XRD) nebo infračer‑
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venou spektroskopií s Fourierovou transformací 
(FTIR). Ty umožňují identifikovat chemickou povahu 
jednotlivých složek konkrementu a vyhodnotit je‑
jich podíl ve studovaném konkrementu. Převládají 
konkrementy oxalátu vápenatého, fosforečnanu 
vápenatého a kyseliny močové. U konkrementů 
smíšeného složení se povaha jádra může lišit od 
složení jeho okolních vrstev. Je třeba vzít v úvahu 
procentuální zastoupení jednotlivých složek ve 
smíšených konkrementech (9).

METABOLICKÉ VYŠETŘENÍ 
U LITIÁZY

Metabolické vyšetření mají podstoupit všichni pa‑
cienti, u kterých je vysoké riziko rekurence:

	◼ Pacienti v  mladém věku (především děti 
a dospívající), při familiárním výskytu, v pří‑
padě úporně recidivující litiázy (brushit, kon‑
krementy z kyseliny močové, cystin, infekční 
konkrementy), pacienti s renální insuficiencí, 
dnou nebo patologickými frakturami skeletu 
či osteoporózou.

	◼ Pacienti s onemocněními, jež ke tvorbě litiázy 
predisponují, jako hyperparatyreóza, metabo‑
lický syndrom, nefrokalcinóza, polycystické led‑
viny, gastrointestinální onemocnění (resekce 
střev, zánětlivá střevní onemocnění, malab‑
sorbce, chronické průjmy), hypervitaminóza D, 
sarkoidóza, neurogenní měchýř.

	◼ Pacienti s poruchami metabolismu, jako je cys‑
tinurie, primární hyperoxalurie, renální tubulární 
acidóza (RTA), xantinurie, Lesch-Nyhanův syn‑
drom, cystická fibróza.

	◼ Pacienti s anomáliemi močových cest, jako je 
stenóza PU junkce, podkovovitá ledvina, striktu‑
ra ureteru, veziko-ureterální reflux, ureterokéla, 
houbovitá ledvina, solitární ledvina (3, 8, 10).

KREVNÍ TESTY U LITIÁZY

Laboratorní diagnostika je levná a může upozornit 
na metabolické abnormality, které mohou ke tvor‑
bě konkrementů přispívat.

Všechny typy litiázy: sérové natrium (135–
145 mmol/l), kalium (3,5–5,5 mmol/l), chloridy 
(98–112 µmol/l), kalcium (2,0–2,5 mmol/l), fosfor 
(0,81–1,29 mmol/l), kyselina močová (119–380 
umol/l), kreatinin (80–100 µmol/l), hladina vit. D, 
analýza krevních plynů (pH 7,35–7,45, pO2 80–90 
mmHg, pCO2 35–45 mmHg, HCO3 22–26 mmol/l, 
BE +/- 2 mmol/l).

Dle laboratorních nálezů dále: Hyperkalce‑
mie: hormony příštítných tělísek (parathormon), 
fosfor, hormony štítné žlázy. Primární hyperpa‑
ratyreóza se může projevit hyperkalcemií, může 
být potvrzena zvýšenou hladinou PTH a sníženou 
hladinou fosforu. Vyšetření sérových hladin vápníku 
je potřeba opakovat, jelikož se hyperkalcemie může 
vyskytovat intermitentně (11).

Při nízkých hodnotách draslíku a bikarboná‑
tu lze mít podezření na distální renální tubulární 
acidózu. Pacienti obvykle tvoří kalciumfosfátové 
konkrementy (12). Zvýšená hladina kyseliny močové 
v séru může upozornit na dnu, pacienti často trpí 
litiázou z kyseliny močové.

ANALÝZA MOČI – HODNOCENÍ 
ODPADŮ DO MOČI

Specifická hmotnost moči odráží stav hydratace 
pacienta. Důležité je také pH moči. Trvale nízké pH 
moči (< 5,5) zvyšuje riziko tvorby litiázy z kyseliny 
močové, trvale zvýšené pH (> 6,5) přispívá ke tvor‑
bě fosfátových konkrementů.

Test 24hodinového sběru moči je základem 
komplexního metabolického hodnocení. Dopo‑
ručuje se odebrat dva 24hodinové sběry moči 
při prvním hodnocení, aby se maximalizovala 
diagnostická výtěžnost. Pokud je zahájena speci‑
fická metafylaxe, má být proveden alespoň jeden 
24hodinový sběr moči za 4–6 týdnů po zahájení 
léčby, aby bylo patrné, zda bylo dosaženo poža‑
dovaného účinku (13). Moč má být během sběru 
uchovávána v  lednici a na žádanku je potřeba 
uvést objem moči za 24 hodin, hmotnost a výšku 
pacienta.

Referenční hodnoty: pH moči (fyziologic‑
ké pH je 5,0–6,5), kreatinin (7–13 mmol/den u žen 
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a 13–18 mmol/den u mužů), vápník (> 5,0 mmol/
den u žen a > 6,2 mmol/den u mužů), oxaláty (> 
0,5 mmol/den může svědčit pro enterální hyperoxa‑
lurii > 1,0 mmol/den je podezřelé z primární hype‑
roxalurie), kyselina močová (> 4,0 mmol/den u žen 
a > 5,0 mmol/den u mužů), citrát (< 2,0 mmol/
den), hořčík (< 3,0 mmol/den), fosfát (> 35 mmol/
den), amoniak (> 50 mmol/den), cystin (normál‑
ní jedinci vylučují do 0,17 mmol/den (tj. 40 mg), 
cystinurici homozygoti 1,66–4,16 mmol/den (tj. 
400–1 000 mg)) (14).

MOČOVÝ SEDIMENT – KRYSTALY

Mikroskopickým vyšetřením močového sedimentu 
lze identifikovat krystaly typické pro určité typy 
konkrementů, např. hexagonální krystaly u cystin‑
urie, obdélníkové krystaly „víka rakve“ u struvitové 
litiázy či „obálkovité“ krystaly u kalciumoxalátových 
konkrementů (15).

KULTIVACE MOČI

Při podezření na infekci je vždy nutné provést kulti‑
vaci moči. Přítomnost bakterií štěpících močovinu 
(Proteus, Pseudomonas, Ureaplasma, Klebsiella) může 
být spojena s tvorbou struvitových konkrementů. 
Močové infekce mají být řešeny před sběrem moči, 
protože mohou vyvolat hypocitráturii a zvýšení pH, 
což zkreslí výsledky (19).

OBJEM MOČI

Nízký objem moči je jednou z nejčastějších me‑
tabolických abnormalit. Základem efektivní léčby 
všech typů litiázy je zvýšení příjmu tekutin. Obecně 
by měl být každý litiatik veden k tomu, aby udržoval 
objem moči alespoň 2,5 litru denně, což odpovídá 
příjmu cca 2,5–3 l denně (20).

PH MOČI

Hodnota fyziologického pH moči je 5,8–6,2. Litiáza 
z kyseliny močové se tvoří v trvale kyselém pH, 
zvýšené pH podporuje tvorbu konkrementů kal‑
ciumfosfátových. Přítomnost bakterií štěpících mo‑
čovinu zvyšuje pH moči často i nad 8 (21).

HYPERKALCIURIE

Nad 5,0 mmol/den u žen a nad 6,2 mmol/den u mužů. 
Hyperkalciurii u pacienta s normálním sérovým váp‑
níkem lze považovat za idiopatickou, ta může být 
způsobena zvýšenou střevní absorpcí nebo sníže‑
nou renální tubulární reabsorpcí vápníku. Resorpční 
kalciurie je projevem hyperparatyreózy, kdy dochází 
ke zvýšené kostní resorpci a zvýšené střevní absorpci 
vápníku. Hyperkalciurii mohou způsobovat i další 
stavy, např. některé malignity (myelom, lymfom, leu‑
kemie), sarkoidóza, Pagetova choroba, hypertyreóza 
nebo intoxikace vitaminem D (21, 22).

A B C

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

Hodnota nad 500 µmol/den (0,5 mmol/den), nej‑
častěji je idiopatická. Na enterální hyperoxalurii je 
třeba myslet u pacientů s patologií tenkého střeva 
(z důvodu malabsorbce tuků), např. stavy po resekci 
nebo zánětlivá onemocnění (M. Crohn, ulcerózní 
colitis). Na primární hyperoxalurii je podezření, po‑
kud je hodnota oxalátu v moči vyšší než 1,0 mmol/
den. Primární hyperoxalurie je vzácné autozomálně 
recesivní onemocnění způsobené defektem v me‑
tabolismu glyoxylátů (21, 23).

HYPOCITRATURIE

Méně než 2,0 mmol/den. Je přítomna u více než 
30 % litiatiků. V 50 % případů se vyskytuje současně 
s jinými metabolickými abnormalitami a až v 10 % 
případů existuje samostatně. Citráty chrání před 
tvorbou konkrementů, protože spolu s vápníkem 
tvoří rozpustné komplexy, které brání nukleaci 
a růstu krystalů. Hypocitraturie je nejčastěji idiopa‑
tická, ačkoli distální RTA, chronický průjem, infekce 
močových cest a thiazidová diuretika ji mohou 
rovněž vyvolat (21, 24).

HYPERURIKOSURIE

Nad 4,0 mmol/den u žen a nad 5,0 mmol/den u mužů 
je přítomna až u 35 % litiatiků, ačkoli se často vysky‑
tuje i s jinými abnormalitami. Převažuje tvorba litiázy 
z kyseliny močové, ale až 20 % těchto pacientů tvoří 
kalciumoxalátové konkrementy. Hyperurikosurie se 
vyskytuje také u dny, Lesch-Nyhanova syndromu, 
syndromu nádorové lýzy, myeloproliferativních poru‑
chách či stravě bohaté na živočišné bílkoviny. Vysoký 
obsah purinů ve stravě vede spolu s vysokou exkrecí 
kyseliny močové také ke snížení pH moči (21, 25).

DIETNÍ RIZIKOVÉ FAKTORY

Zvýšená hladina sodíku v  moči (> 220 mmol/
den) zvyšuje vylučování vápníku močí a tím i riziko 

vzniku litiázy. Sodík také snižuje vylučování citrátu 
a zvyšuje vylučování cystinu močí (20, 21).

Nízká hladina draslíku v moči může podpo‑
rovat acidózu a hypocitraturii. Chronické průjmy, 
užívání diuretik nebo projímadel hladinu draslíku 
v moči snižují (21, 26).

Hořčík je inhibitorem tvorby konkrementů. 
Může tvořit komplexy s  oxalátem v  ledvinách 
a jeho suplementace navíc může zvýšit vylučování 
citrátu močí. Špatný stav výživy, zneužívání projí‑
madel a malabsorpční stavy provází nízké hladiny 
hořčíku (21, 27).

Kreatinin v moči je důležitý pro kompletnost 
24hodinového sběru moči. Za normální situace 
se vylučování kreatininu pohybuje mezi 13,0 až 
18,0 mmol/den u mužů a 7,0 až 13,0 mmol/den 
u žen (1,37 ml/s/1,73 m2). Vylučování kreatininu by 
mělo být v jednotlivých dnech konzistentní.

Hladiny fosforu, síranu a močoviny mohou 
být markery množství konzumace živočišných bíl‑
kovin (21).

STŘEVNÍ RIZIKOVÉ FAKTORY

Enterická hyperoxalurie

Vyskytuje se u pacientů se střevní malabsorpcí 
tuků. Zvýšená vazba vápníku ze stravy s  vol‑
nými mastnými kyselinami snižuje množství 
vápníku dostupného k  vychytávání oxalátů ze 
stravy. Vylučování nevstřebaných žlučových solí 
a  mastných kyselin do tlustého střeva zvyšuje 
jeho permeabilitu k  nadměrnému vstřebávání 
oxalátů (28).

VROZENÁ ONEMOCNĚNÍ, KTERÁ 
PREDISPONUJÍ KE TVORBĚ LITIÁZY

Primární hyperoxalurie: endogenní nadprodukce 
oxalátů vede k masivní hyperoxalurii, nefrolitiáze 
až nefrokalcinóze s parenchymovým ukládáním 
oxalátů, hyperoxalemii se systémovou oxalózou, 
vyžadující transplantaci jater a ledvin. Podezřelý je 
nález konkrementů tvořených čistým kalciuoxalát 
monohydrátem.
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Léčí se zvyšujícími se dávkami pyridoxinu (vit. 
B6), který odklání metabolismus glyoxylátů, čímž 
snižuje endogenní produkci oxalátů. Doporučují 
se dávky 5–8 mg/kg/den (23, 29).

Nově je k dispozici lék lumasiran (Oxlumo), který 
účinně snižuje oxalurii u I. typu primární hyperoxa‑
lurie. Lumasiran snižuje hladinu enzymu glykoláto‑
xidázy, čímž snižuje množství dostupného glyoxy‑
látu, substrátu pro syntézu oxalátu. Lze ho podat 
u pacientů jakéhokoli věku a stadia onemocnění 
ledvin. Podává se subkutánně. Léčba sestává z na‑
sycovacích dávek podávaných jednou měsíčně po 
dobu 3 měsíců, po nichž následují udržovací dávky, 
které se odvíjí od tělesné hmotnosti pacienta (viz 
příbalová informace přípravku) (30).

Dihydroxyadeninurie: Způsobená mutace‑
mi enzymu adeninfosforibosyltransferázy. Dochází 
ke tvorbě konkrementů 2,8-dihydroxyadeninu, které 
infiltrují parenchym ledvin, což vede k intersticiální 
fibróze a selhání ledvin. Včas zavedená celoživotní 
léčba alopurinolem nebo febuxostatem zabrání 
nadprodukci DHA. Alkalizace moči je při léčbě DHA 
konkrementů neúčinná. Jelikož mají tyto konkre‑
menty nízkou radiologickou denzitu, mohou být 
mylně zaměněny za litiázu z kyseliny močové. Vždy 
je tedy potřeba provést analýzu konkrementů (31).

Renální tubulární acidóza: Způsobena poru‑
chou zpracování bikarbonátu v renálním nefronu. 
Bikarbonát je jedním z pufrů, sloužících k udržení 
normální acidobazické rovnováhy organismu.

Distální renální tubulární acidóza (typ I): Je 
porucha distální acidifikace moči. Je buď kompletní 
(nízký bikarbonát v analýze krevních plynů), nebo 
nekompletní (normální bikarbonát v analýze krev‑
ních plynů). Vzniklá acidóza vede ke zvýšenému 
uvolňování fosforečnanu vápenatého z kostí při 
pufrování kyselin, zvýšené střevní absorpci vápníku 
a snížené tubulární reabsorpci těchto iontů. Stu‑
peň hyperkalciurie je úměrný závažnosti acidózy. 
Ve složení konkrementu převažuje kalciumfosfát 
(hydroxylapatit, brushit).

Proximální renální tubulární acidóza (typ II): 
Je charakterizována snížením proximální reabsorpč‑
ní kapacity hydrogenuhličitanu, což vede k jeho 
úbytku v moči, dokud jeho sérová koncentrace 
neklesne na úroveň dostatečně nízkou k tomu, 

aby mohl být veškerý filtrovaný hydrogenuhličitan 
reabsorbován. Obvykle nebývá spojena s urolitiá‑
zou (32; 33).

Hyperparatyreóza: Hyperkalciurie je častým 
nálezem u primární hyperparatyreózy (4; 10). Nad‑
bytek vápníku v moči může pocházet ze zvýšené 
střevní absorpce vápníku, zvýšené mobilizace ske‑
letálního vápníku nebo z obojího. Zvýšená renální 
produkce kalcitriolu při hyperabsorpci střevního 
vápníku má rozhodující vliv na tvorbu konkre‑
mentů (11, 41). Primární hyperparatyreóza se může 
projevit hyperkalcemií, lze ji také potvrdit stano‑
vením hladiny parathormonu a sérového fosforu. 
Zvýšená hladina parathormonu a snížená hladina 
fosforu podporují diagnózu. Měření vápníku je 
vhodné opakovat, protože hyperkalcemie se může 
vyskytovat intermitentně. Pokud je hladina vápní‑
ku normální, může podání thiazidového diuretika 
„demaskovat“ okultní případy vznikem hyperkal‑
cemie. Paratyreoidektomie snižuje riziko recidivy 
konkrementů, pokud je dosaženo normokalcemie. 
Pacienti s hyperparatyreózou mají být vyšetřeni 
endokrinologem (11, 34).

METAFYLAXE JEDNOTLIVÝCH 
TYPŮ LITIÁZY

I. Oxalátové konkrementy (kalcium oxalát 
monohydrát – whewellit a dihydrát – 
weddellit)

Kalciumoxalátové konkrementy jsou nejčastějším 
typem urolitiázy, se kterým se v České republice, 
ale i Evropě urolog setkává nejčastěji. Pro vysoký 
obsah vápníku jsou rtg kontrastní a jejich diagnosti‑
ka je tedy snazší i s omezenými prostředky (nativní 
nefrogram).

a) Dietní doporučení při oxalátové litiáze

Vápník: Dieta s  omezením vápníku se u  oxa‑
látové litiázy nedoporučuje i  proto, že vápník 
brání vstřebávání oxalátů ve střevě. Proto mléčné 
výrobky u  pacientů s  oxalátovou litiázou neo‑
mezujeme. Ideální množství vápníku v potravě 
je 1,2 g/den (35).
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Oxaláty v potravě: Je vhodné omezit potra‑
viny s vysokým obsahem oxalátů. Vliv oxalátů ve 
stravě lze zmírnit zvýšením přijmu tekutin a kalcia 
(mléčné produkty), které vstřebávání oxalátů sníží. 
Potraviny nejvíce zatížené oxaláty jsou rebarbora, 
listová zelenina (špenát, mangold, rukola), červená 
řepa, ořechy, semena, sójové výrobky, čokoláda, 
čaj, jahody (35, 36).

Sodík: Vylučování vápníku přímo souvisí s vylu‑
čováním sodíku. U litiatiků je vhodné snížení příjmu 
sodíku na méně než 2 g/den (35).

Bílkoviny: Příjem živočišných bílkovin snižuje 
vylučování citrátu a zvyšuje vylučování vápníku 
a kyseliny močové ledvinami, čímž okyseluje moč. 
Je žádoucí omezit příjem bílkovin na méně než 
80 g/den (35).

Dieta s nízkým obsahem tuku: Omezený 
příjem tuků je preventivním opatřením u enterální 
hyperoxalurie (35).

Úloha diabetu a obezity při tvorbě kon‑
krementů: Inzulinová rezistence může snižovat 
vylučování citrátu močí a zvyšovat vylučování váp‑
níku. Obezita je spojena se zvýšeným vylučováním 
oxalátu, kalcia, magnezia, síranu, fosfátu, kyseliny 
močové a cystinu močí a též vede ke snížení pH 
moči (vyšší endogenní produkce kyselin tukovou 
tkání). Snížení hmotnosti a lepší kompenzace dia‑
betu pomáhá předcházet tvorbě konkrementů 
(35, 37).

b) Medikamenty

Thiazidová diuretika: Snižují kalciurii, ale také 
navozují pozitivní vápníkovou bilanci, čímž zvyšují 
minerální kostní denzitu. Je ale potřeba vyhnout 
se hypokalemii a hyperurikemii. Obvyklá zahajovací 
dávka je 12,5–25 mg hydrochlorothiazidu. Většina 
pacientů by měla dostávat suplementaci citrátem 
draselným (35).

Alkalizační látky (kaliumcitrát a natrium‑
citrát): Citrát zvyšuje pH moči, ale působí i  inhi‑
bici tvorby vápenatých jader (tvoří s vápníkem 
rozpustný komplex) a jejich růstu. Tento účinek je 
závislý na pH, vzrůstá se zvyšujícím se pH moči. 
Jejich použití se doporučuje u pacientů s  i bez 
hypocitraturie. Upřednostňuje se použití draselné 
soli citrátu, protože užívání citrátu sodného vede 

ke zvýšené kalciurii. Obvyklá počáteční denní dáv‑
ka v prevenci oxalátové litiázy je 5–7,5 g/den. Při 
dlouhodobém podávání se ale užívá nižších dávek, 
dávku upravujeme dle hodnoty kontrolní citraturie 
a kalemie. Suplementace citrátem hraje klíčovou 
roli při enterální hyperoxalurii (35, 38).

Hyperkalciurie při oxalátové litiáze: U pa‑
cientů s  hyperkalciurií a/nebo hyperurikosurií 
lze použít thiazid s alopurinolem. Při podávání 
hydrochlorothiazidu 50 mg denně je monitora‑
ce a suplementace kalia nezbytná. Vhodná je 
kombinace s kalium šetřícím amiloridem, i když 
nemusí být dostačující. Vhodná je monitorace 
magnezemie. Zkušenosti s hydrochlorothiazidem 
(50 mg/den) a amiloridem (5 mg/den) ukázaly 
snížení počtu nově vzniklých konkrementů. Část 
hypokalciurického účinku thiazidu je způsobena 
zvýšenou absorpcí vápníku v proximálních tubu‑
lech (38, 39).

Suplementace kalciem (vápníkem): Suple‑
mentace kalciem se doporučuje jako preventivní 
opatření zejména u enterické hyperoxalurie. Kalci‑
um umožňuje tvorbu kalciumoxalátového kom‑
plexu ve střevě. Vápník má být suplementován 
vždy s jídlem do 2 g/den. Preferovaným doplňkem 
vápníku je například citrát vápenatý, jelikož pomáhá 
také zvýšit vylučování citrátu močí. Doporučená 
dávka je 200–400 mg, pokud nelze zvýšit množství 
vápníku ve stravě (28, 40).

Alopurinol (inhibitor xantinoxidázy): 
U pacientů s kalciumoxalátovými konkrementy 
a  hyperurikosurií lze zvážit užívání alopurinolu 
v dávce 300 mg denně jako prevence recidivy li‑
tiázy. Kyselina močová (natriumurát) usnadňuje 
vysrážení krystalů šťavelanu vápenatého (41).

Soli magnezia: Vhodná je dávka 200–400 mg 
magnezia/den, zejména při výskytu hypomagne‑
zurie a enterální hyperoxalurie, ale obecně se dopo‑
ručuje všech pacientů s oxalátovými konkrementy, 
vyjma těch s renální insuficiencí (42).

Pyridoxin (Vit B6): U primární hyperoxalurie 
je počáteční dávka 5 mg/kg/den a následná dávka 
5–20 mg/kg/den (42).

Hydrogenuhličitan sodný (bikarbonát): 
Počáteční dávka je 4,5 g/den při potřebě alkalizace 
a/nebo přítomnosti hypocitraturie, dlouhodobě se 
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užívá dávka 0,5–1,0 g za den, jelikož je vhodné jej 
kombinovat s citráty (42).

Rybí olej: Z pozorování vyplynulo, že u Inuitů 
v Grónsku, jejichž hlavní složkou stravy jsou čerstvé 
ryby, se ledvinové konkrementy prakticky nevysky‑
tují. Suplementace kyselinou eikosapentaenovou 
může vést ke snížení kalciurie, chybí však podpo‑
rující klinické studie (35).

II. Fosfátové – hydroxylapatitové, 
karbonát apatitové, brushitové 
a struvitové konkrementy

Fosfátové konkrementy jsou heterogenní skupi‑
nou onemocnění. Analýza složení fosfátových 
konkrementů a vyšetření odpadů do moči jsou 
k nastavení metafylaxe nezbytné. Nejčastěji se 
vyskytují ve formě hydroxylapatitu nebo karbo‑
nát apatitu, méně často brushitu a struvitu. Čistá 
fosfátová litiáza se vyskytuje zřídka, bývá nejčastěji 
smíšena s jinými krystaly zejména s kalciumoxalá‑
tem. Představuje přibližně 15 % všech močových 
konkrementů s predominantním výskytem u žen. 
Ke krystalizaci karbonátového apatitu dochází při 
pH > 6,8 a jejich výskyt může být spojen s mo‑
čovou infekcí. Brushit krystalizuje při optimálním 
pH 6,5–6,8 při vysokých koncentracích vápníku 
(> 8 mmol/den) a  fosfátu v moči (> 35 mmol/
den). Jeho výskyt naopak nesouvisí s  infekcemi 
močových cest (43).

Hyperkalciurie se vyskytuje u 87 % brushito‑
vých a 60 % karbonát apatitových konkrementů. 
Infekce močových cest bývá spojena s přítomností 
struvitu. Při primární hyperparatyreóze je nalézán 
karbonátový apatit v 66,9 % a brushit v 29,1 % pří‑
padů. Distální renální tubulární acidóza je spojena 
s hydroxylapatitovými či brushitovými konkremen‑
ty (44).

Každá z možných příčin vzniku kalciumfosfá‑
tových konkrementů vyžaduje jiný terapeutický 
přístup.

Infekce: Pacienti tvořící fosfátové konkremen‑
ty by měli být pravidelně vyšetřováni a léčeni na 
infekce močových cest, někteří mohou profitovat 
z dlouhodobé chemoprofylaxe. Obzvláště rizikové 
jsou baterie štěpící ureu (Proteus, Pseudomonas, 
Klebsiella a Ureaplasma) (45).

a) Dietní doporučení – nízkofosfátová dieta
Mléko (do 300 ml denně), tvrdý sýr (do 120 g týd‑
ně), tavené sýry, zmrzlina, maso, vejce (do 4 vajec 
týdně), ořechy a semínka, fazole, cizrna a sója, tučné 
ryby (sardinky, sleď, makrela, losos), korýši a měk‑
kýši, vnitřnosti, chléb, obiloviny a čokoláda (46).

b) Medikamenty

1) Hydroxylapatit (apatit) a karbonát apatit 
(dahlit): Jsou nejběžnější formou fosfátové 
litiázy. Nejčastěji detekovanou odchylkou bývá 
hyperkalciurie (43).

Hyperkalciurie při fosfátové litiáze: Hydro‑
chlorothiazid (50 mg/den) vede ke snížení počtu 
nově vznikajících konkrementů. Dávkování jednou 
denně je preferováno, neboť dávkování 2× denně 
může způsobit častou nykturii a vést k diskomfortu 
pacienta. Část hypokalciurického účinku thiazidu je 
způsobena zvýšenou absorpcí vápníku v proximál‑
ních tubulech. Při podávání hydrochlorothiazidu 
50 mg denně je nutná monitorace a suplementace 
kalia, proto je vhodná kombinace s amiloridem – viz 
níže. Vhodné je monitorovat magnezemii.

Chlorthalidon (25–50 mg/den): Dlouhodobá 
léčba ale může vést k hypokalemii a hypocitráturii. 
Vhodná je suplementace kalia.

Indapamid (25–50 mg/den): Mívá méně ne‑
žádoucích účinků než hydrochlorothiazid, výskyt 
hypokalemie i hypotenze je vzácný, je diuretikem 
první volby.

Thiazidová diuretika zvyšují urikemii, tu je nutné 
při léčbě kontrolovat.

Amilorid (5 mg/den): Kalium šetřící diuretikum, 
jeho hypokalciurický účinek je menší než u hydro‑
chlorothiazidu.

Amilorid/hydrochlorothiazid (5 mg/50 mg/
den): Zajišťuje hypokalciurický efekt thiazidu, ale 
zamezuje rozvoji těžké hypokalemie.

L-methionin (200–500 mg 3× denně): Pokud 
je vhodná acidifikace moči. Může dojít k vymizení 
fragmentů infekčních konkrementů (struvit/karbo‑
nátový apatit či urát amonný). Cílem je pH moči 
ideálně < 6,2.

Citrát draselný a sodný (zpočátku 5–7,5 g/
den): Působí inhibici tvorby vápenatých jader 
a jejich růstu, zpomaluje nukleaci brushitu a také 
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zpomaluje tvorbu kalciumoxalátu z vápníku obsa‑
ženého v brushitu. Preferovaným léčivem má být 
citrát draselný. Při dlouhodobém podávání jsou 
obvykle dávky nižší, dávkování je vhodné upravit 
dle citraturie a kalemie.

Alopurinol (100–300 mg/den): vysoké odpady 
kyseliny močové zvyšují riziko vzniku také kalci‑
umoxalátových a fosfátových konkrementů (38, 
42, 47).

2) Brushit (hydrogenfosforečnan vápenatý di-
hydrát): Brushit je krystal fosforečnanu vápena‑
tého. Tvoří se snadněji než hydroxylapatit nebo 
kalciumoxalát. Metafylaxe je shodná s metafylaxí 
u hydroxylapatitových konkrementů.

Pacienti s  brushitovými konkrementy však 
vyžadují agresivní léčbu, kompletní metabolické 
vyšetření a pečlivé klinické sledování, jelikož velmi 
úporně recidivuje (48, 49).

3) Struvit (fosforečnan hořečnato-amonný he-
xahydrát): Struvitové konkrementy obsahují buď 
struvit (magneziumamoniumfosfát) a/nebo kar‑
bonátový apatit a/nebo urát amonný. Struvit se 
sráží při pH > 7,2. Struvitové konkrementy vzniklé 
působením bakterií štěpících ureu (zejména Proteus 
mirabilis) jsou nejlépe léčitelné chirurgickým odstra‑
něním konkrementů. Samotná medikamentózní 
léčba má obvykle doplňkový charakter, pomáhá 
kontrolovat následky neléčené struvitové litiázy, 
ale u pacientů s významnými komorbiditami může 
představovat nejlepší možnou volbu. Metafylaxe 
je vesměs shodná s metafylaxí u hydroxylapatito‑
vých konkrementů, navíc pak platí níže uvedená 
doporučení.

Inhibitory ureázy: Doporučení Americké uro‑
logické asociace je, aby pacientům s reziduálními 
nebo recidivujícími struvitovými konkrementy byla 
nabídnuta léčba inhibitory ureázy, jako je kyselina 
acetohydroxamová (AHA, v Evropě nedostupná). 
AHA je nejrozšířenějším ireverzibilním inhibitorem 
bakteriální ureázy a představuje nejúspěšnější me‑
todu perorální chemolýzy, měla by však být použita 
až po vyčerpání chirurgických možností (50, 51, 52).

L-methionin: Je třeba zvážit acidifikaci moči 
pomocí methioninu nebo chloridu amonného. 

L-methionin v dávce 200–500 mg 3× denně. Cílem 
je pH moči 5,8-5-6,2, ideálně docílit hodnoty pH 
< 6,2, zejména pokud nelze upravit dietou (47).

III. Konkrementy z kyseliny močové

Ovlivnění chemického složení a pH moči: Riziko 
vzniku konkrementů z kyseliny močové závisí na 
obsahu kyseliny močové v moči a zejména na pH 
moči. Hyperurikosurie vyšší než 4 mmol/den a pH 
moči trvale nižší než 6,0 podstatně zvyšují riziko 
tvorby litiázy z kyseliny močové.

Hyperurikemie a hyperurikosurie může být dů‑
sledkem nadměrné konzumace živočišných bílko‑
vin (purinů), ale i alkoholu a fruktózy (metabolismus 
fruktózy v těle vede ke zvýšené produkci kyseliny 
močové). Mezi další příčiny patří dna, léky (ator‑
vastatin, amlodipin a losartan), méně často stavy 
jako myeloproliferativní poruchy nebo syndrom 
nádorové lýzy. Pro tvorbu konkrementů je také 
stěžejní pH moči (hodnoty pH < 5,5 jsou pro litiázu 
z kyseliny močové typické). Rizikem je pH moči tr‑
vale < 6,0 a zvyšuje se s klesajícím pH moči. Vliv má 
i endogenní produkce kyselin. Každá lidská buňka 
produkuje každý den určité množství kyselin. En‑
dogenní produkce kyselin se zvyšuje s rostoucí 
tělesnou hmotností (42, 53, 54).

a) Dietní doporučení – je třeba vyloučit či 
omezit

Řepný i třtinový cukr, jelikož fruktóza se v těle me‑
tabolizuje za vzniku kyseliny močové. Jinými zdroji 
fruktózy jsou med a ovoce. Alkohol, při katabolismu 
etanolu dochází k degradaci purinových nukleotidů. 
Vnitřnosti a obecně všechny druhy masa. Nejvyšší 
obsah purinů mají průmyslově zpracované masné 
výrobky, nevhodné jsou i vývary, některé mořské 
plody, včetně sleďů, mušlí, tresek, tuňáků, pstruhů 
a tresek, kvasnice a kvasnicový extrakt (42, 55, 56).

Úloha obezity při tvorbě urolitiázy, zejmé‑
na z kyseliny močové: Zvýšené riziko urolitiázy 
u obézních souvisí s kaloricky bohatou stravou, 
nedostatkem pohybu a tělesnou hmotností (endo‑
genní produkce kyselin). Přesycení moči kyselinou 
močovou se zvyšuje s rostoucím BMI. Je potřeba 
pacienty motivovat ke zlepšení životního stylu 
a redukci hmotnosti (42, 57).



150

Ces Urol 2024; 28(3): 141–157

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY

Význam diabetu 2. typu při urolitiáze, ze‑
jména z kyseliny močové: Diabetes 2. typu je rizi‑
kovým faktorem pro vznik zejména litiázy z kyseliny 
močové. Hlavním roli hraje nízké pH moči (≤ 5,5). 
Takto kyselé prostředí v moči podporuje precipitaci 
špatně rozpustné kyseliny močové. Inzulinová rezi‑
stence snižuje pH moči kvůli zhoršené schopnosti 
ledvin dostatečně eliminovat kyseliny ve formě 
amoniaku. Naopak dochází ke spotřebovávání 
organických kyselin, jako je citrát, a k produkci bi‑
karbonátu. Jsou nutná dietní opatření a důsledná 
kompenzace diabetu (58, 59).

b) Medikamenty

Léčba spočívá zejména v alkalizaci moči přede‑
vším citrátem draselným v individuální dávce dle 
dosaženého účinku (pH moči). U pacientů s hy‑
perurikosurií a hyperurikemií nereagující na dietní 
doporučení je vhodné podávat Alopurinol.

Kaliumcitrát (cca 9–12 g/den): Úprava aci‑
dobazické rovnováhy směrem k zásadité oblasti 
a alkalizace moči, lze využít i k disoluci existují‑
cích konkrementů. Optimální hodnota pH čerstvé 
moči má být v rozmezí pH 6,2–6,8. Dávka 9–12 g/
den se užívá při zahájení disoluce konkrementů. 
Dávka se navyšuje či snižuje dle aktuálního pH 
moči a kalemie. Dávka určená k metafylaci je nižší, 
v závislosti na pH moči, dietní opatření jsou však 
nezbytná.

Bikarbonát sodný (zprvu 1,5 g 3×/den): 
Úprava acidobazické rovnováhy směrem k  zá‑
sadité oblasti a  alkalizace moči. Optimální pH 
moči má být pH 6,2–6,8. Dávka se upravuje dle 
pH, obvykle na 0,5–1,0 g na den, jelikož je méně 
účinný než kaliumcitrát, proto má být užíván 
spolu s ním.

Alopurinol (100–300 mg/den): Pro pacienty 
s hyperurikosurií, kdy nejsou účinná dietní dopo‑
ručení. Jedná se o pacienty, kteří produkují velké 
množství kyselinu močové, v důsledku těžké nad‑
váhy nebo enzymatické poruchy. Vyšší dávky jsou 
vyhrazeny pro pacienty, kteří trpí jak hyperurikosu‑
rií, tak hyperurikemií.

Febuxostat (80–120 mg/den): Je kontraindiko‑
ván při akutní dně, těhotenství a tvorbě xantino‑
vých konkrementů (38, 42, 47, 60).

IV. Cystinové konkrementy

Cystinurie je geneticky podmíněné onemocnění, 
při kterém dochází ke tvorbě cystinových kon‑
krementů v  ledvinách. Cystin je aminokyselina 
přítomná ve většině bílkovin, která obsahuje thio‑
lovou skupinu. Při mutaci v genech pro transportér 
dibazických aminokyselin v proximálním tubulu 
dochází k poruše zpětného vstřebávání cysteinu 
z tubulární tekutiny, což vede k jeho vysokému 
vylučování močí. Cystein pak dimerizuje na cystiny, 
který je při fyziologickém pH moči velmi špatně 
rozpustný a v moči krystalizuje. Cystinurie se dia‑
gnostikuje na základě rodinné anamnézy, analýzy 
složení konkrementů a měřením vylučování cystinu 
močí. Pod mikroskopem mají krystaly hexagonální 
tvar (61, 62). Průměrný věk prezentace onemoc‑
nění je cca 12 let, přičemž u chlapců se obvykle 
objevuje dříve a mívá vážnější průběh. Normální 
hodnota exkrece cystinu močí je < 0,17 mmol/den 
(do 40 mg cystinu/den, nebo < 25 mmol cystinu/
mol kreatininu), osoby s defektním transportérem 
vylučují nejméně 1,66 mmol/den a dokonce až 
4,16 mmol/den (63).

a) Forsírovaná hydratace

Hydratace je základem léčby. Cílem je udržet 
24hodinovou koncentraci cystinu v  moči pod 
250–200 mg/l, což je hranice rozpustnosti při pH 
moči 7. Vzhledem k tomu, že většina dospělých 
pacientů s  cystinurií vylučuje 1,66–4,16 mmol 
cystinu denně, doporučuje se dosáhnout diurézy 
alespoň 2,5–3 l denně. U dětí závisí na velikosti 
pacienta, obecně se doporučuje diuréza mi‑
nimálně 2 l/1,73 m2. Je vhodné příjem 500 ml 
vody před spaním a  dalších 300 ml přes noc. 
Celkově by tedy měl příjem tekutin tvořit 3,5–4 l 
denně. Ideální specifická hmotnost ranní moči 
je ≤ 1,005 (63, 64).

b) Dietní doporučení

Doporučuje se dieta s nižším obsahem živočiš‑
ných bílkovin a omezením soli (< 1,5 g/den, dospělí 
< 2 g/den). Potraviny živočišného původu jsou 
bohaté na cystin a methionin, který se metaboli‑
zuje na cystin. Jejich omezení tedy vede ke snížení 
zátěže kyselinami, zvýšení pH moči, větší rozpust‑
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nosti cystinu a snížení potřeby alkalií k dosažení 
ideálního pH moči.

Pro vysoký obsah methioninu je vhodné vy‑
loučit arašídy, pistácie, popcorn, brokolici, houby, 
květák, avokádo, fazolové klíčky, brambory, špenát, 
hrášek, tofu, ledvinky, fazole a tempeh. Požívání 
zeleniny s vysokým obsahem citrátů a malátů je 
vhodné (63, 64).

c) Medikamenty

Alkalizace moči: Cystin je při fyziologickém pH 
moči špatně rozpustný. Jeho rozpustnost však 
dramaticky stoupá v alkalické moči. Při pH 7 je 
rozpustnost cystinu ~250 mg/l, což se při pH 7,5 
zvyšuje na 500 a při pH 8 až na 1 000 mg/l. Dobré 
rozpustnosti cystinu se tedy dosáhne ideálně při 
pH moči nad 7,5. V praxi se užívá hydrogenuhličitan 
sodný a/nebo citrát draselný (63, 65).

Citrát draselný (kaliumcitrát): Obvykle 3–4 g 
třikrát denně. Je lékem první volby a na rozdíl od 
citrátu sodného zvyšuje pH moči, aniž by se zvý‑
šila cystinurie. Vyšší pH moči také zlepšuje účin‑
nost thiolových léků (viz níže). Nadměrná alkalizace 
(> 7,5) má však potenciál vyvolat tvorbu kalciumfos‑
fátových konkrementů, proto je třeba u cystinuriků 
analyzovat i nové konkrementy (42, 63, 65).

Hydrogenuhličitan sodný: Má méně gastro‑
intestinálních nežádoucích účinků než kaliumcitrát, 
ale při jeho užívání dochází k větší exkreci sodíku 
močí. Alkalizace hydrogenuhličitanem sodným 
nebo citrátem sodným má být lékem druhé volby 
po kaliumcitrátu, nebo má být užíván v kombinaci 
s kaliumcitrátem (63, 65, 66).

Thiolové léky vyvazující cystin (CBTD): U pa‑
cientů, kteří nereagují na forsírovanou hydrataci, 
alkalizaci moči a dietní omezení bílkovin a soli se 
doporučují CBTD. Nejčastěji se používá α-merkap‑
topropionylglycin (tiopronin) a D-penicilamin. 
Tato léčiva obsahují thiolovou skupinu, díky které 
dochází k disulfidové výměně s cystinem. Výsled‑
kem jsou dvě molekuly cystinu navázaného CBTD, 
což je komplex 50× rozpustnější než cystin. Tím se 
zvyšuje rozpustnost cystinu a snižuje jeho krystali‑
zace. Účinek závisí na dávce. Je vhodné pravidelně 
měřit obsah cystinu v moči za 24 hod. Pokud zůstá‑
vá 24hodinová koncentrace cystinu v moči vyšší jak 

2 000 μmol/l, je vhodná terapie D-penicilaminem 
či tioproninem, tak aby došlo k poklesu na méně 
jak 1 000 μmol/l (ideálně < 500 μmol/l) (63, 66).

D-penicilamin: Užívá se jak ke snížení novo‑
tvorby, tak k rozpouštění již existujících konkre‑
mentů. Dávka úzce souvisí s tělesnou hmotností 
pacienta. Obvyklá doporučená dávka je 1–4 g/
den u dospělých a 20–30 mg/kg/den u dětí (ve 
3–4 dávkách), dávku je potřeba navyšovat po‑
zvolna a  vhodné udržovat spíše v  dolní části 
uvedeného rozmezí. Léčba cystinurie musí být 
vždy přísně individualizovaná (zejména u  dětí) 
pro časté nežádoucí účinky (alergické reakce, 
nevolnost, zvracení, lupus-like syndrom, hepato‑
toxicita, proteinurie, aj.). U pacientů je třeba sle‑
dovat funkci ledvin, krevní obraz, jaterní funkce, 
srdeční funkce a neurologický stav. D-penicilin 
způsobuje imunosupresi, což zvyšuje riziko in‑
fekcí. Celkově je léčba D-penicilaminem účinná, 
ale vyhrazena zejména těžším případům, kdy 
samotná alkalizace moči není dostačující (63; 
66). Při podávání D-penicilaminu se doporuču‑
je suplementace vitaminem B6 (pyridoxinem). 
D-penicilamin je v  ČR dostupný pod názvem 
Kelatine, léčbu schvaluje revizní lékař.

Tiopronin (alfa-merkaptopropionylgly‑
cin): Má prokázanou účinnost jak při rozpouš‑
tění cystinových konkrementů, tak v  prevenci 
recidivy. Má méně nežádoucích účinků než u D‑
-penicilaminu, přičemž je při snižování cystin‑
urie stejně účinný. Doporučená počáteční dávka 
u  dospělých je 600–900 mg/den, rozdělených 
do tří denních dávek, maximální denní dávka je 
1 500 mg/den. U  dětí s  hmotností 20 kg a  více 
se má začít dávkou 15 mg/kg/den (maximálně 
40 mg/kg/den). Celkově se dávky u dětí pohybují 
v rozmezí 500 až 1 500 mg/den rozdělené do 2–3 
dávek. Dávkování má být upraveno dle hladiny 
cystinu v  moči, tak aby došlo k  poklesu jeho 
koncentrace pod 250 mg/l. Pokud nelze koncen‑
traci cystinu sledovat pravidelně, je přiměřenou 
dávkou 1 mg tioproninu na každý 1 mg cystinu 
vyloučeného za 24 hodin. Nejčastější nežádoucí 
účinky jsou nevolnost, průjem, vyrážka, horečka, 
artralgie, proteinurie a zvracení (63, 66). Tiopronin 
není v současnosti v ČR dostupný.
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Inhibitory krystalizace – kaptopril a kyselina 
alfa-lipoová

Kaptopril: ACE ihibitor, při jehož užití dochází 
ke tvorbě kaptopril-cystein disulfidu, což vede ke 
snížení vylučování cystinu močí. Kaptopril-cystein 
disulfid je též 200× rozpustnější než cystin. Kaptopril 
má být používán jako alternativa k tradiční léčbě 
cystinurie (63, 66).

Kyselina alfa-lipoová: je doplněk stravy běžně 
užívaný při diabetické neuropatii jako antioxidant. 
Bylo prokázáno, že zvyšuje rozpustnost cystinu a za‑
braňuje tvorbě konkrementů. Obvykle se doporučují 
dávky do 1 200 mg/den. Je volně prodejná i v ČR 
(63, 66).

Antagonisté vazopresinu
Tolvaptan: Antagonista vazopresinového re‑

ceptoru blokuje účinek antidiuretického hormonu 
v ledvinách a způsobuje polyurii, což snižuje kon‑
centraci cystinu v moči. Nejčastějším nežádoucím 
účinkem je extrémní žízeň, může však vyvolat i he‑
patotoxicitu. V současnosti se k léčbě cystinurie 
nepoužívá (63, 66).

Vzhledem k tomu, že cystinurie je vzácné one‑
mocnění, může mít mnoho lékařů s péčí o tyto 
pacienty jen omezené zkušenosti. Na stránkách 
mezinárodní nadace pro cystinurii jsou shrnuty 
současné poznatky o léčbě cystinurie (www.cys‑
tinuria.org).

V. 2,8-dihydroxyadenin

Deficit adenifosforibosyltransfrerázy (APRT) je dě‑
dičné autozomálně recesivní onemocnění. APRT je 
enzym přítomný ve všech lidských buňkách, který 
katalyzuje tvorbu adeninmonofosfátu z adeninu za 
přítomnosti fosforibosylpyrofosfátu. V nepřítom‑
nosti APRT je adenin metabolizován xanhtinoxi‑
dázou na 2,8-dihydroxyadenin, který se vylučuje 
ledvinami a je nerozpustný v moči, což vede ke 
krystalurii a urolitiáze (31, 67, 68).

a) Dietní doporučení

K prevenci recidivy se používá hydratace, omezení 
purinů ve stravě a allopurinol, což je klíčové. Alkali‑
zace moči se nedoporučuje, jelikož se rozpustnost 
2,8-DHA do pH 9 nezvyšuje (67, 68).

b) Medikamenty
Alopurinol (300 mg/den, děti 10 mg/kg/den): 
Inihibitor xantinoxidázy, snižuje tvorbu 2,8-dihydro‑
xyadeninu. Při léčbě alopurinolem se adenin stává 
převažujícím purinem vylučovaným močí namísto 
2,8-dihydroxyadeninu. Při renálním selhání je po‑
třeba dávky alopurinolu redukovat. Pacienti léčení 
alopurinolem mají být monitorováni pro možné 
nežádoucí účinky, zejména poruchy funkce jater, 
průjem či alergii, dětem by se měl podávat spíše 
výjimečně, zejména dívkám.

Febuxostat: Je inhibitor xantinoxidázy, při snižo‑
vání vylučování 2,8-dihydroxyadeninu bývá účinnější 
než alopurinol. Doporučuje se u pacientů s intole‑
rancí alopurinolu (67, 68).

VI. Xantin

Xantinurie, jedná se o vzácné dědičné onemocně‑
ní, které je způsobené nedostatkem xantindehyd‑
rogenázy/oxidázy (XDH/XO). Ty katalyzují finální 
kroky metabolismu purinů, konverzi hypoxantinu 
a xantinu na kyselinu močovou. Deficit XDH/XO 
vede k velmi nízkým až nedetekovatelným hladi‑
nám kyseliny močové nahrazované xantinem v séru 
a moči. Výsledná plazmatická akumulace a nad‑
měrné vylučování xantinu močí je zodpovědné za 
artropatii, myopatii, krystalurickou nefropatii, uroli‑
tiázu a selhání ledvin. Většina pacientů je z oblasti 
Středního východu nebo Středomoří. Jde o one‑
mocnění typicky dětského věku, které může často 
zůstat skryto při nespecifických potížích (bolesti 
břicha, dysurie, hematurie). Je tedy důležité, aby děti 
s těmito symptomy měly vždy ultrazvukové vyšetře‑
ní břicha a odběry krve a event. i vyšetření odpadů 
do moči. Diagnózu potvrdí bioptický nález chybějící 
aktivity XDH/XO v tenkém střevě nebo játrech či 
metody molekulární genetiky (69, 70, 71).

a) Dietní doporučení

U pacientů se užívá především vysoká hydratace 
a omezení purinů ve stravě (71).

b) Medikamenty

Kauzální léčba neexistuje. Alkalizace moči nemá 
význam, jelikož pH moči nemá na rozpustnost 
xantinu vliv (71).
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VII. Konkrementy se smíšeným složením

Metafylaxe u konkrementů smíšeného složení je 
poměrně náročná. Konkrementy smíšené ze dvou 
složek jsou poměrně časté, nejčastěji se vyskytuje 
kombinace oxalátu s fosfátem či oxalátu s kyselinou 
močovou. Léčba má být zaměřena na všechny slož‑
ky konkrementu, aby se co nejefektivněji minimali‑
zovala možnost recidivy. O metafylaxi jednotlivých 
typů litiázy pojednávají kapitoly výše.

VIII. Konkrementy neznámého původu

U konkrementů, jejichž chemické složení není zná‑
mo, lze doporučit obecná preventivní opatření.

	◼ Příjem tekutin, minimálně 1,5–2 ml/kg/hod., tj. 
2,5–3,5 l/den.

	◼ Denní příjem 1 000 mg vápníku prokazatelně 
snižuje oxalurii při užívání s jídlem.

	◼ Omezení příjmu natria snižuje kalciurii.
	◼ Omezení živočišných bílkovin, jelikož zvyšují 

acidurii a kalciurii a snižují citráturii.
	◼ Zvýšení příjmu ovoce a zeleniny zvyšuje pH 

moči a zvyšuje citráturii. Příjem kalia z ovoce 
a zeleniny snižuje kalciurii.

	◼ Užívání citrátů – dávky citrátů nebyly u kon‑
krementů neznámého složení stanoveny, lze 
ale doporučit volně prodejné doplňky stravy 
obsahující citráty, např. Lomikam.

ZÁVĚR

Urolitiáza je celoživotní onemocnění s celosvěto‑
vou prevalencí cca 10 % a vysokou mírou recidivy 

(až 80  % celoživotně, 50  % do pěti let) (4,  10). 
Onemocnění urolitiázou může probíhat celý 
život bezpříznakově, nebo může naopak vést 
k řadě komplikací, jako je obstrukce močových 
cest, infekce močových cest a  chronické po‑
škození ledvin, v  krajních případech s  nutností 
nefrektomie. Spolu s pokroky v chirurgické léčbě 
nefrolitiázy, zejména zdokonalení endoskopic‑
kých i perkutánních výkonů či zavedení litotryp‑
se rázovou vlnou, vedlo i zdokonalení následné 
léčby, tedy metafylaxe, k významnému snížení 
míry recidivy litiázy.

Většina litiatiků má při vyšetření alespoň 
jednu identifikovatelnou odchylku, která vede 
k abnormálním hladinám promotorů nebo in‑
hibitorů tvorby konkrementů. Často jsou tyto 
odchylky korigovatelné. Odhaduje se, že až po‑
lovině všech symptomatických konkrementů by 
se dalo předejít správnou diagnostikou a léčbou 
obecných i specifických rizikových faktorů uro‑
litiázy (72).

Jelikož u většiny litiatiků je vhodná dlouho‑
dobá a  mnohdy celoživotní léčba, je potřeba 
metabolické vyšetření opakovat a  léčbu revi‑
dovat v závislosti na vývoji parametrů, které se 
snažíme korigovat a  udržovat v  ideálním roz‑
mezí. U každého pacienta je nutný individuální 
přístup.

Náklady na léčbu komplikací urolitiázy stále 
rostou, stejně jako rostou počty operačních vý‑
konů s urolitiázou spojených. Metafylaxe včetně 
režimových opatření má proto zásadní místo 
v každodenním životě litiatických pacientů.
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Hlavní stanovisko: Práce shrnuje dlouhodobé 
výsledky a  zkušenosti s  laparoskopickou ure‑
tero-pyeloanastomózou v  řešení zdvojených 
anomálií ledvin u  dětí se zachovanou funkcí 
obou segmentů. Představujeme základní kroky, 
způsoby derivace moči a nejčastější komplikace 
spojené s tímto výkonem.

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.

SOUHRN
Sedláček J, Kočvara R, Drlík M, Jirásková Z, Vá‑

vřová L, Faltusová E, Dítě Z. Laparoskopická uretero‑
-pyeloanastomóza u dětí – technika a dlouhodobé 
zkušenosti.

Cíl: Laparoskopická uretero-pyeloanastomóza 
(UPA) představuje alternativu v léčbě zdvojených 
anomálií ledvin se zachovanou funkcí horní moie‑
ty nebo tam, kde je heminefrektomie obtížná či 
riskantní. Cílem je zhodnotit naše dlouhodobé 
zkušenosti s touto technikou.

Soubor: Retrospektivní hodnocení souboru 
35 pacientů, u kterých byla v  letech 2011–2023 
provedena laparoskopická UPA. Ve třech přípa‑
dech šlo o inkompletní zdvojení ledviny s hydro‑
nefrózou dolního segmentu, v ostatních přípa‑
dech (32) o kompletní zdvojení s megaureterem 
horního segmentu zakončeným ureterokélou 
v devíti a ektopií močovodu ve 23 případech. 
Laparoskopickou operaci jsme indikovali u dětí 
starších jednoho roku, s minimální hmotností 
10 kg, s významnou dilatací zdvojeného systému 
horních močových cest, bez vezikoureterálního 
refluxu do dolního a zachovalou funkcí horního 
segmentu.

Hodnotili jsme věk pacientů v době operace, 
délku výkonu, úspěšnost, délku sledování a kom‑
plikace.

mailto:josef.sedlacek@vfn.cz
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Výsledky: Střední věk pacientů byl 29 (14–184) 
měsíců, střední délka výkonu 210 (110–320) minut. 
U všech pacientů došlo k významnému zmenše‑
ní či vymizení dilatace horních močových cest. 
Střední délka sledování byla 18 (5–120) měsíců, 
žádný z pacientů nevyžadoval reoperaci. Nejčas‑
tější komplikací byl časný únik moči z anastomózy 
u sedmi (20 %) dětí. Příčinou byla v pěti případech 
porucha drenáže (2× malfunkce nefrostomie, 3× 
malfunkce ureterální cévky), ve dvou případech 
pacient operovaný bez použití derivace. Komplikaci 
jsme vyřešili zavedením ureterálního katétru (3×) 
a ureterálního stentu (4×).

Závěr: Laparoskopická UPA představuje alter‑
nativní způsob řešení některých forem zdvoje‑
ných anomálií ledvin u dětí. Má vysokou úspěšnost 
a nízký výskyt komplikací. Nejčastější komplikací je 
únik moči z anastomózy, proto je nezbytné zvolit 
spolehlivý typ derivace moči.

KLÍČOVÁ SLOVA
Zdvojení ledviny, megaureter, uretero-pyeloana‑
stomóza, laparoskopie, děti.

SUMMARY
Sedláček J, Kočvara R, Drlík M, Jirásková Z, 

Vávřová L, Faltusová E, Dítě 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. 

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.

ÚVOD

Zdvojené anomálie ledvin tvoří skupinu vrozených 
vývojových vad horních močových cest spojených 
s obstrukcí v odtoku moči nebo s vezikoureterálním 
refluxem (VUR). Reflux či obstrukce představují rizi‑
ko opakovaných febrilních uroinfekcí, vzniku litiázy 
a poškození funkce ledviny. Jedná se o heterogenní 
skupinu pacientů a při rozhodnutí o léčbě je třeba 
zvážit řadu faktorů: věk, pohlaví, symptomy, míru 
dilatace horních močových cest, přítomnost vezi‑
koureterálního refluxu, funkci obou částí zdvojené 
ledviny a také funkci močového měchýře. Pro léčbu 
neexistuje univerzální postup a shoda není ani 
v odborné literatuře.

Jedním z možných způsobů řešení význam‑
ně dilatovaného močovodu horního segmentu 
zakončeného ureterokélou či ektopickým vyús‑
těním, je napojení tohoto močovodu na pánvič‑
ku či subrenální ureter dolního segmentu spolu 
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se subtotální megaureterektomií. Hovoříme pak 
o uretero-pyeloanastomóze či uretero-ureteroana‑
stomóze. Výkon je možné provést jak u pacientů 
se zachovalou funkcí horního pólu ledviny, tak 
i u těžce hypofunkčního/afunkčního segmentu 
v případě nepříznivé anatomie pro provedení he‑
minefroureterektomie (HNUE). Kromě klasického 
otevřeného přístupu je možné operaci provést 
laparoskopicky či asistovaně roboticky. Úspěšnost 
operační léčby na úrovni ledviny je vysoká a dosa‑
huje z dlouhodobého hlediska více než 80 % (1, 2).

V naší práci představujeme více než desetileté 
zkušenosti s laparoskopickou technikou uretero-py‑
eloanastomózy u dětí v řešení zdvojených anomálií 
ledvin.

SOUBOR

Mezi roky 2011–2023 jsme provedli celkem 35 la‑
paroskopických uretero-pyeloanastomóz u dětí ve 
věku od 14 měsíců do 15 let. V souboru převažují 
dívky (30) nad chlapci (5). Ve třech případech se 
jednalo o nekompletní zdvojení s vysokým ureter 
fissus a hydronefrózou dolního segmentu při stenó‑
ze pyelo-ureterálního přechodu. Ve všech ostatních 
případech (32) se jednalo o kompletní zdvojení 
s megaureterem horního segmentu, zakončeným 
ureterokélou v devíti a ektopickým vyústěním ve 
23 případech. Detaily souboru shrnuje tabulka 1.

Indikací k operačnímu řešení byla klinicky vý‑
znamná nebo narůstající dilatace horních močo‑
vých cest, anamnéza febrilní uroinfekce či urete‑
rická inkontinence. Podmínkou rekonstrukčního 
výkonu byla absence VUR a zachovaná funkce 
postiženého segmentu. Na našem pracovišti je 
laparoskopická rekonstrukční operativa omezena 
na děti starší jednoho roku s více než 10 kg tělesné 
hmotnosti.

V souboru jsme hodnotili věk pacientů, délku 
operačního výkonu a sledování. Úspěšnost jsme 
hodnotili na základě vymizení či významného ústu‑
pu dilatace horních močových cest. Sledovali jsme 
výskyt perioperačních i pooperačních komplikací, 
ve vztahu ke způsobu použité derivace moči.

VÝSLEDKY

V souboru převažují dívky (30) s kompletním zdvo‑
jením a megaureterem horního segmentu. V pěti 
případech byl ektopicky vyústěný megaureter pod 
úrovní zevního sfinkteru, spojený s ureterickou in‑
kontinencí. Střední věk operovaných byl 29 měsíců 
(14–184 měsíců). Jednalo se tedy o děti mladší, 
obvykle mezi 2.–5. rokem věku.

K vymizení nebo významnému zmenšení dila‑
tace horních močových cest došlo ve všech přípa‑
dech (100 %). Ani v jednom případě jsme v průbě‑
hu sledování nezaznamenali dilataci či poškození 
parenchymu segmentu ledviny, na který byl po‑
stižený segment napojen. Všechny výkony byly 
dokončeny laparoskopicky bez nutnosti konverze 
na otevřený výkon. Střední operační čas byl 210 mi‑
nut (110–320 minut). Střední délka sledování byla 
18 měsíců (5–120 měsíců). U žádného z dětí jsme 
nebyli nuceni provést reoperaci či heminefrektomii.

Nejčastější pooperační komplikací byl únik 
moči z anastomózy v sedmi případech (20 %). 
K úniku moči z anastomózy došlo ve dvou pří‑
padech u pacientů řešených bez derivace moči, 
ve třech případech byla příčinou špatná funkce 
zavedeného ureterálního katétru a u zbývajících 
dvou pacientů šlo o poruchu funkce perkutánní 
drenáže horních močových cest na úrovni ledviny 
(1× pyelostomie, 1× megaureterostomie). U dvou 

Tab. 1.  Složení souboru, rozložení diagnóz mezi dív-
kami a chlapci včetně použitých typů derivace moči
Tab. 1.  The cohort of patients – diagnosis and used 
urine diversion

ektopický 
močovod

urete‑
rokéla

hydronefróza 
dolní segment

dívky 20 9 1

chlapci 3 0 2

stent 1 2 3

ureterální 
cévka 18 3 0

pyelosto‑
mie 1 1 0

bez deri‑
vace 3 3 0
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dívek se stav dále komplikoval febrilní uroinfekcí 
a rozvojem akutní pyelonefritidy. V obou přípa‑
dech se jednalo o dívky, kde byl použit k derivaci 
moči ureterální katétr. Ve všech případech jsme 
únik moči úspěšně vyřešili zavedením nové funkč‑
ní drenáže (Tab. 2).

V  delším horizontu sledování jsme u  jedné 
dívky řešili problém s opakovanými bakteriuriemi 
a symptomatickými cystitidami z ponechaného 
pahýlu močovodu horního segmentu. V odstupu 
10 měsíců od laparoskopické operace jsme provedli 
intravezikální Cohenovu reimplantaci s extirpací 
pahýlu močovodu horního segmentu.

DISKUZE

Zdvojené anomálie ledvin u dětí představují široké 
spektrum relativně vzácných anatomických vad. In‑
cidence kompletního zdvojení horních močových 
cest s ureterokélou je udávána jako 1 : 500–4 000, 
kompletní zdvojení s ektopickým močovodem pak 
1 : 2 000–4 000. Reálně 80 % dětských urologů léčí 
méně než deset případů za rok (3). Proto v literatuře 
chybí dlouhodobé prospektivní studie, které by 
vedly k dosažení konsenzu a tvorbě doporučení 
o léčbě. O léčbě rozhodujeme individuálně na 
základě přítomných symptomů, věku pacienta, 

míře dilatace horních močových cest, přítomnos‑
ti vezikoureterálního refluxu, funkci jednotlivých 
segmentů zdvojené ledviny a  přítomnosti ob‑
strukce ektopickou ureterokélou v oblasti hrdla. 
Byla navržena řada chirurgických metod, od prosté 
transuretrální incize ureterokély, proximální urete‑
ro-ureteroanastomózy, heminefroureterektomie 
se subtotální megaureterektomií, vysoké ligace 
močovodu horního segmentu či cév zásobují‑
cích horní pól ledviny, kompletní rekonstrukce na 
úrovní močového měchýře s reimplantací obou 
močovodů až po uretero-pyeloanastomózu se 
subtotální megaureterektomií. Uretero-pyeloana‑
stomóza představuje komplexní rekonstrukci mo‑
čových cest na úrovni ledviny a je vhodná v pří‑
padech zachovalé funkce horního pólu ledviny 
a není-li současně přítomen reflux do močovodu 
dolního segmentu. V principu se jedná o přeruše‑
ní a napojení močovodu (obvykle dilatovaného) 
horního segmentu na pánvičku dolního (Obr. 1, 
2). Méně často pak o propojení pánvičky dolního 
segmentu s močovodem (nepřerušeným, podélně 
otevřeným) horního segmentu. Druhá varianta je 
určena pro děti s ren duplex, vysokým ureter fissus 
s hydronefrózou dolního segmentu (4, 5). Výho‑
dou metody je odstranění převážné části výrazně 
dilatovaného megaureteru horního segmentu, 
který může být spojen s rizikem vzniku infekčních 
komplikací, litiázy a dále prevence přelévání moči 
mezi oběma segmenty, tzv. „yo-yo fenoménu“, 
postihující některé případy nízkého ureter fissus. 
Nevýhodou může být technická náročnost výkonu.

Metodu volíme dále v případech, kdy je odstra‑
nění afunkční či těžce hypofunkční moiety (HNUE) 
spojeno s rizikem závažného postižení ponechané 
části ledviny nebo je technicky nemožné (6). Nee‑
xistují totiž žádné důkazy o tom, že ponechání tak‑
to změněného segmentu, který obvykle předsta‑
vuje jen zlomek celkové ledvinné tkáně, je spojeno 
s vyšším rizikem hypertenze, proteinurií či vyšším 
výskytem nádorů ledvin (7, 8). V našem souboru 
se jednalo ve všech 32 případech kompletního 
zdvojení o děti s alespoň částečně zachovanou 
funkcí horního segmentu. Ta se pohybovala mezi 
12–44 % (medián 23 %) na celkové funkci postižené 
ledviny.

Tab. 2.  Přehled jednotlivých případů komplikací po-
dle diagnózy a typu použité derivace moči, v závorce 
uveden věk dítěte (měsíce)
Tab. 2.  The list of complications – diagnosis, used 
type of urine diversion and age of the patients

Diagnóza
Použitá de‑
rivace moči 

peroperačně

Derivace 
moči použitá 

k řešení

1. (21 m) EMU 0 Stent 5Ch

2. (45 m) EUKL 0 UC 5Ch

3. (17 m) EMU NS UC 5Ch

4. (41 m) EUKL NS UC 5Ch

5. (14 m) EUKL UC 5Ch Stent 4.7Ch

6. (18 m) EMU UC 5Ch Stent 5Ch

7. (23 m) EMU UC 3Ch Stent 5Ch

UC – ureterální katétr; Stent – ureterální stent; NS – pyelo-/
megaureterostomie; EMU – ektopický megaureter;  
EUKL – ektopická ureterokéla
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Operace jsou v časném kojeneckém věku stan‑
dardně prováděny z otevřeného přístupu. V pozděj‑
ším období je pak možné provedení laparoskopické 
či roboticky asistované operace. O tomto miniin‑
vazivním přístupu lze v literatuře nalézt převážně 
kazuistická sdělení, náš soubor 35 pacientů je dle 
našich znalostí jedním z největších popsaných sou‑
borů laparoskopické uretero-pyeloanastomózy 
u dětí. Věkový medián souboru 29 měsíců potvr‑
zuje, že laparoskopická rekonstrukce je možná i ve 
věku do 3 let.

Střední operační čas je relativně delší (210 mi‑
nut). Vzhledem k faktu, že se v podstatě jedná 
o dva laparoskopické výkony, a to uretero-pyelo‑
anastomózu a zároveň subtotální či totální megau‑
reterektomii, kdy je nutné postupovat obezřetně 
s ohledem na močovod dolního segmentu a jeho 
cévní zásobení, považujeme střední operační čas 
v délce kolem 3,5 hodiny za odpovídající.

Výkon standardně zahajujeme zavedením 
ureterálního katétru o kalibru 5Ch do močovodu 
dolního segmentu, cystoskopicky v litotomické 
poloze. Současně provedeme za skiaskopické kon‑
troly i nástřik systému kontrastní látkou. Jednak pro 
ozřejmění morfologie systému, jednak pro kontrolu 
správného uložení katétru. U starších dětí (ado‑
lescenti) zavádíme JJ stent, a to opět do dolního 

segmentu. Ve vzácných případech hydronefrózy 
dolního segmentu u vysokého ureter fissus, zavádí‑
me stent antegrádně během výkonu. Poté zavede‑
me měchýřovou cévku, ke které je ureterální cévka 
fixována ligaturou. Laparoskopická fáze operačního 
výkonu je prováděna v semilumbotomické poloze 
s podložením bederní krajiny. Používáme tři (vlevo) 
nebo čtyři (vpravo počítáme s retrakcí jater) trokary 
velikosti 5 mm. Trokar s optikou je vždy uložený 
v pupku. Lineární umístění pracovních trokarů ve 
střední čáře umožňuje pracovat jak na úrovni led‑
viny, tak abdominálním či pánevním močovodu.

Intraabdominální tlak kapnoperitonea je udr‑
žován na úrovni 10 Torr u dětí pod 15 let. Operace 
na levé straně je prováděna z transmesokolického, 
vpravo z laterokolického přístupu. Po nezbytném 
uvolnění proximální části megaureteru horního 
segmentu a pánvičky s proximálním močovodem 
dolního segmentu, podélně otevíráme pánvičku. 
Přerušujeme megaureter na úrovni budoucí ana‑
stomózy a obě struktury k sobě našíváme pokra‑
čujícím stehem Vicryl® 5/0 nebo 6/0 (Obr. 3–7). 
Našití megaureteru na pánvičku, která je obvykle 
širší než močovod dolního segmentu distálně‑
ji, usnadňuje provedení anastomózy. V případě 
výrazně dilatovaného močovodu horního seg‑
mentu prodlužujeme anastomózu přes pyelo‑

Obr. 1.  Schéma kompletního zdvojení ledviny (zdroj: 
archiv spoluautora)
Fig. 1.  Figure of complete renal duplication (co-
-authoŕ s archive)

Obr. 2.  Princip uretero-pyeloanastomózy (zdroj: ar-
chiv spoluautora)
Fig. 2.  The principle of ureteropyelostomy (co-
-authoŕ s archive)
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-ureterální přechod až do proximálního ureteru. 
Po sešití zadní části anastomózy protahujeme 
ureterální katétr zavedený do dolního segmentu 
skrz budoucí anastomózu a  vysouváme jej do 
megauretru horního segmentu. Poté dokončuje‑
me suturu anastomózy dokončením přední stěny. 
Ke stabilizaci a  lepší expozici pánvičky dolního 
segmentu pro suturu anastomózy, používáme 
stabilizační steh založený přes břišní stěnu a za‑
kotvený do horního okraje pánvičky. Jeho napětí 

upravujeme podle potřeby v průběhu šití anasto‑
mózy. Po dokončení anastomózy pokračujeme 
megaureterektomií. Ve většině případů subtotální, 
kdy odstraňujeme megaureter až do pánve pod 
zkřížení s velkými cévami. Ureterální katétr v mo‑
čovodu dolního segmentu v této fázi usnadňuje 
bezpečnou preparaci. Je-li předoperačně pro‑
kázán reflux do megaureteru, snažíme se o jeho 
extirpaci až ke stěně měchýře.

V případě, že předoperační vyšetření vylu‑
čuje vezikoureterální reflux do megaureteru, je 
možné ponechat pahýl otevřený. Zlepšuje se tak 
vyprázdnění distálního pahýlu a  jeho regrese, 
zejména v okamžiku, kdy je ureterální ústí ekto‑

Obr. 3.  Uvolněný močovod horního a dolního seg-
mentu pravé ledviny s kompletním zdvojením; jako 
vedlejší nález aberantní cévní svazek pro dolní pól 
(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. 4.  Podélně otevřená pánvička dolního segmen-
tu pravé ledviny (zdroj: archiv autora)
Fig. 4.  Longitudinally opened lower-moiety pelvis 
of right kidney (source: author's archive)

Obr. 5.  Určení místa přerušení megaureteru horního 
segmentu (zdroj: archiv autora)
Fig. 5.  Determination of transsection of the upper 
moiety megaureter (author's archive)

Obr. 6.  Dokončená sutura zadní stěny pyelo-urete-
rální anastomózy (zdroj: archiv autora)
Fig. 6.  Completed suture of the posterior part of 
anastomosis (author's archive)
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pickeho močovodu výrazně stenotické. V naší 
praxi preferujeme uzavření distálního pahýlu vždy. 
Používáme uzamykatelné klipy typu Hem-o-lock® 
nebo laparoskopické ligatury typu Endoloop®. 
Před uzavřením pahýl megaureteru odsáváme. 
Ureterální katétr ponecháme minimálně 3, ideálně 
4–5 dní, kdy je odstraněn na lůžku bez anestezie 
či sedace dítěte současně s močovou cévkou. 
Stent odstraňujeme za 4–6 týdnů po primárním 
výkonu v krátké celkové anestezii.

Uretero-pyeloanastomóza představuje proxi‑
mální typ rekonstrukce zdvojeného systému. Na 
rozdíl od široce rozšířené a technicky jednodušší 
distální uretero-ureteroanastomózy (9) je spojena 
s nižším rizikem vzniku „yo-yo“ fenoménu, kdy 
moč refluktuje do nízkotlakého kapacitního me‑
gaureteru horního systému. Jsme také přesvědče‑
ni, že extirpace většiny dilatovaného močovodu 
a jeho proximální napojení na intaktní močovod, 
zlepšuje evakuaci moči z horní moiety zdvojené 
ledviny (10).

V našem souboru jednoznačně preferujeme 
k derivaci moči ureterální katétr o minimálním 
kalibru 5Ch. Na rozdíl od stentu umožňuje přesně 
hodnotit, zda je derivace efektivní a v případě 
nejistoty či problémů s pooperačním odvodem 
moči jej odsát, propláchnout či snadno upra‑
vit jeho polohu. Odstraněn je pak na lůžku bez 
anestezie či sedace dítěte současně s močovou 
cévkou. Komplikaci s tímto typem derivace jsme 

zaznamenali ve třech (14 %) případech z 21. Jeden‑
krát byl použit katétr 3Ch, který se jeví jako příliš 
malého kalibru a nespolehlivý stran derivace. Ve 
zbývajících dvou případech se jednalo o dislokaci 
ureterálního katétru. Komplikace byly vyřešeny 
výměnou katétru za ureterální stent.

Stent jako primární derivace moči byl použit 
celkem v šesti případech. Třikrát se jednalo o děti 
operované pro nekompletní zdvojení a  hydro‑
nefrózou dolního segmentu. V dalších třech pak 
o  úplné zdvojení. Hlavní problém ureterálních 
stentů je v omezeném prostoru pro uložení jeho 
proximální kličky. Pánvička dolního segmentu 
je u malých dětí zpravidla gracilní, kalichy štíhlé 
a uložení kličky v takovém systému je obtížné. 
Dalším problémem stentů je vznik arteficiálního 
refluxu moči z  měchýře do ledvinné pánvičky. 
Ten může u  malých děvčátek, které ještě mají 
pleny, způsobit vznik pyelonefritidy. Stenty proto 
používáme ke drenáži kompletně zdvojených 
systémů výhradně u dětí vyššího věku. V našem 
souboru se jednalo o  jedince operované v  10, 
14 a 15 letech.

Jako zcela nevhodný způsob derivace se uká‑
zalo použití katétru CN 01 (výživový set pro ne‑
donošené novorozence), který jsme použili jako 
pyelostomii (1×) či megaureterostomii (1×). V obou 
případech jsme museli pro únik moči z anastomó‑
zy tuto drenáž vyměnit za jinou.

Stejně jako u některých jiných rekonstrukčních 
operací horních močových cest je ve vybraných 
případech anatomicky velmi příznivého nálezu 
možné provést uretero-pyeloanastomózu bez 
použití derivace horních močových cest (11). Za‑
vádíme pouze močový katétr na tři dny. Výhodou 
je větší komfort dítěte a možnost časnější mobi‑
lizace. Tímto způsobem jsme v našem souboru 
ošetřili šest pacientů. Ve dvou případech jsme však 
museli řešit únik moči z anastomózy. V prvním 
případě se únik manifestoval časně po operaci. 
Vyřešili jsme jej zavedením ureterálního katétru 
na šest dní, ve druhém případě se únik projevil 
až s odstupem tři  týdnů teplotami v důsledku 
kolekce moči okolo ledviny. Stav jsme vyřešili 
punkcí urinomu a zavedením ureterálního stentu 
na čtyři týdny.

Obr. 7.  Definitivní stav po dokončení rekonstrukce – 
uretero-pyeloanastomóza vpravo (zdroj: archiv autora)
Fig. 7.  The final situation after reconstruction – right-
-side ureteropyelostomy (authoŕ s archive)
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ZÁVĚR

Laparoskopická uretero-pyeloanastomóza před‑
stavuje bezpečnou a spolehlivou miniinvazivní 
metodu léčby zdvojených anomálií ledvin u dětí 
se zachovanou funkcí horního segmentu, bez VUR 
do dolního segmentu a pro řešení hydronefrózy 
dolního segmentu při ren duplex s vysokým ureter 

fissus. Může být vhodná i u pacientů s těžce hypo‑
funkčním/afunkčním horním segmentem, pokud 
je heminefrektomie riziková či technicky nemožná. 
Dobrá derivace moči po výkonu je klíčová. Nejví‑
ce se nám osvědčil ureterální katétr zavedený do 
močovodu dolního segmentu a uložený transana‑
stomoticky do napojeného megaureteru horního 
segmentu.
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SOUHRN
Pýchová M, Veselý Š, Zeman L, Schmidt M. La‑

paroskopická adrenalektomie v dětském věku.
Cíl: Cílem této retrospektivní studie je zhod‑

nocení výsledků laparoskopických adrenalektomií 
u dětských pacientů. Laparoskopická adrenalek‑
tomie u  dětí je indikována vzácně – nejčastěji 
u benigních lézí, feochromocytomů nebo malých 
ohraničených neurogenních tumorů.

Materiál a metody: Do retrospektivní studie 
byli zařazeni pacienti, kteří podstoupili transperi‑
toneální laparoskopickou adrenalektomii v letech 
2012–2023. Data byla získána z elektronické zdra‑
votní dokumentace FN Motol.

Výsledky: Bylo provedeno 14 laparoskopických 
adrenalektomií (9 vpravo, 5 vlevo) u 13 pacientů 

(8 dívek a 5 chlapců), průměrný věk byl 14,6 roku 
(11–17,2 let). Průměrná velikost nádoru byla 45 mm 
(20–106 mm). Průměrná doba operace byla 109 mi‑
nut (53–231 min), průměrné krevní ztráty 30 ml 
(0–300 ml). Statisticky byla prokázána korelace mezi 
časem operace a velikostí nádoru (p < 0,001). Ne‑
byly zaznamenány žádné pooperační komplikace 
≥ III klasifikace Clavien-Dindo. Všechny nádory byly 
odstraněny radikálně bez porušení pouzdra. Žádný 
výkon nebyl konvertován. Histologicky se jednalo 
o feochromocytom (6 pacientů, 43 %), ganglio‑
neurom (4 pacienti, 29 %), adenom (2 pacienti, 
14 %), adenokarcinom (1 pacient, 7 %), pseudocystu 
nadledviny (1 pacient, 7 %). Průměrná doba hospi‑
talizace byla 4,6 dní (4–6 dní). Pacientka s maligním 
onemocněním zemřela, průměrná doba sledování 
je 5,7 roku (3 měs – 11 let).

Závěr: Laparoskopická adrenalektomie u dětí 
je bezpečný operační výkon. Miniinvazivní přístup, 
minimální krevní ztráta a krátká doba hospitalizace 
jsou benefitem této techniky pro pacienta.

KLÍČOVÁ SLOVA
Laparoskopická adrenalektomie, děti, nádor.

SUMMARY
Pýchová M, Veselý Š, Zeman L, Schmidt M. 

Laparoscopic adrenalectomy in childhood.
Aim: The aim of this retrospective study is to 

evaluate the results of laparoscopic adrenalecto‑

mailto:marcela.pychova@fnmotol.cz
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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 
III 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.

………

ÚVOD

Laparoskopická adrenalektomie, poprvé popsána 
Gagnerem v roce 1992 u dospělých pacientů s Cu‑
shingovým syndromem a feochromocytomem (1), 

je dnes považována za metodu volby. U dětských 
pacientů byla v literatuře poprvé publikována o čty‑
ři roky později (2). Od té doby si postupně získává 
stále pevnější místo v chirurgické léčbě nádorů 
nadledvin u dětí. Nejčastějším nádorem nadledvin 
u dětí je neuroblastom (2). Vychází ze sympatické 
neurální lišty a z dřeně nadledvin a představuje asi 
10 % všech solidních nádorů u dětí (3). V nadledvině 
se nachází asi 50 % neuroblastomů (4). Neuroblas‑
tom je maligní tumor, většinou dosahující relativně 
velkých rozměrů, metastazující, s tendencí infiltro‑
vat okolní struktury. Feochromocytom je nádor 
z chromafinních buněk dřeně nadledvin produkují‑
cích katecholaminy, vyvolávající sekundární hyper‑
tenzi. Může se vyskytovat ve spojitosti s některými 
genetickými syndromy, jako např. mnohočetná 
endokrinní neoplazie typu 2, von Hippel Lindau, 
Sturge-Weber, von Recklinghausen, Li Fraumeni 
(2, 3). Nádory kůry nadledvin jsou u dětí velmi vzác‑
né. Laparoskopický přístup je indikován nejčastěji 
u benigních lézí, feochromocytomů nebo malých 
ohraničených neurogenních nádorů.

MATERIÁL A METODY

Studie hodnotí retrospektivně soubor dětských 
pacientů s  tumorem nadledviny operovaných 
laparoskopicky ve Fakultní nemocnici v Motole. 
Operace proběhly ve spolupráci Kliniky dětské 
chirurgie a Urologické kliniky FN Motol. Do souboru 
byli zařazeni pacienti mladší 18 let, operovaní od 
ledna 2012 do června 2023. Všichni pacienti v sou‑
boru podstoupili transperitoneální laparoskopickou 
adrenalektomii. Sledovanými parametry studie byly 
klinické příznaky, užité diagnostické metody, histo‑
logický výsledek, pooperační komplikace, krevní 
ztráta, čas operace, délka hospitalizace a následný 
follow up. Data byla použita z elektronické doku‑
mentace Onkologické, Urologické kliniky a Kliniky 
dětské chirurgie.

Operační technika: Transperitoneální laparo‑
skopická adrenalektomie byla provedena v semi‑
lumbotomické poloze na boku s  laterální flexí. 
Veressiho jehlou bylo založeno kapnoperitoneum 
12 mm/Hg. Následně byl zaveden kamerový port 
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11 mm, pararektálně nad pupkem, a pracovní porty, 
3–4 na straně pravé, 2 na straně levé. K disekci ná‑
doru byla použita bipolární koagulace, nůžky, cévy 
byly ošetřeny s využitím titanových resp. Hem-o‑
-lok polymerových klipů. Preparát byl po uvolnění 
vložen do extrakčního sáčku a rozšířenou incizí 
kamerového portu odstraněn.

VÝSLEDKY

Od roku 2012 do 2023 bylo provedeno 14 laparo‑
skopických adrenalektomií, 9 na pravé, 5 na levé 
straně celkem u 13 pacientů. U jedné pacientky se 
jednalo o bilaterální onemocnění. Průměrný věk 
v době operace byl 14,6 let, v rozmezí 11 až 17 let. 
V souboru bylo 8 dívek a 5 chlapců. Nejčastějšími 
příznaky vedoucími k diagnóze byla hypertenze 
(7 pacientů), bolesti břicha (4 pacienti), profuzní 
pocení (4 pacienti), bolesti hlavy (3 pacienti). Dále 
se objevily bolesti na hrudi a palpitace (Tab. 1).

Nejčastější histologickou diagnózou byl 
feochromocytom u 5 pacientů, v jednom případě 
se jednalo o bilaterální metachronní nádor. Pacienti 
s feochromocytomem měli typické klinické přízna‑
ky – hypertenzi, pocení, bolesti hlavy, palpitace. 

Dva pacienti (chlapec a dívka) měli diagnostikovaný 
von Hippel Lindau syndrom. Dívka udávala únavu, 
prekolapsové stavy, palpitace a bolesti na hrudi. 
Délka potíží byla 7 měsíců. Hypertenze byla před 
operací korigována alfa blokátory. Byla provedena 
pravostranná adrenalektomie. Jeden a půl roku po 
operaci se klinické obtíže a hypertenze objevily 
znovu. Na magnetické rezonanci bylo potvrzeno 
postižení i druhé nadledviny. Následně byla pro‑
vedena laparoskopická adrenalektomie i na levé 
straně. Druhý pacient byl zcela asymptomatický 
a diagnóza byla stanovena v rámci přešetření vzhle‑
dem k rodinné zátěži. Stejné onemocnění mají 
i matka a starší bratr. U chlapce byl na MR nález 
ložisek na obou nadledvinách. Operace byla indi‑
kována na levé straně v místě pokročilejšího nálezu. 
Byl odstraněn nádor v těsné blízkosti nadledviny, 
kterou se podařilo zachovat. Histologicky se jed‑
nalo o extraadrenální paragangliom. Na kontrolní 
MR rok po operaci došlo k progresi velikosti ložiska 
na pravé straně, zde byla indikována adrenalekto‑
mie, histologicky byl potvrzený feochromocytom. 
Chlapec je sledován, klinicky je bez obtíží.

U čtyř pacientů se jednalo o ganglioneurom. 
Dva z nich před operací udávali bolesti břicha. 
Jednou byla diagnóza stanovena při pravidelném 

Tab.1.  Přehled klinických projevů, histologických nálezů: D/Ch – dívka/chlapec, B – bilaterální, L – levá strana, 
P – pravá strana, Gen – genetické onemocnění, 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 Pocení Bolesti 
břicha

Bolesti 
hlavy

Palpitace Bolesti  
na hrudi

Histologie

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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sonografickém vyšetření dispenzarizované onko‑
logické pacientky. Jednou se jednalo o náhodný 
nález při vyšetření po úrazu. Jeden pacient s bo‑
lestmi břicha udával zároveň bolesti hlavy a pocení 
se současnou hypertenzí. Ostatní byli normotenzní.

U dvou pacientů byl histologicky popsán ade‑
nom. Jednou byla diagnóza stanovena na základ‑
ně sonografického vyšetření pro bolesti břicha. 
Ve druhém případě se jednalo o dívku s primárním 

aldosteronismem a sekundární hypertenzí. V rámci 
vyšetřování příčin hypertenze byl nádor zobrazen 
při ultrazvukovém vyšetření. Selektivní katetrizaci 
suprarenálních žil jsme neprováděli, rozhodující 
v indikaci byly morfologické změny na zobrazova‑
cích vyšetřeních. V souboru byla jedna pacientka 
(17 let) s adenokarcinomem. Zde byla diagnóza 
stanovena při vyšetřování hypertenze během těho‑
tenství. Jedna dívka měla endoteliální pseudocystu 
levé nadledviny, diagnostikovanou náhodně při 
sonografickém vyšetření po úrazu. Přehled všech 
histologických nálezů ukazuje graf 1.

Všichni pacienti měli vstupně sonografické vy‑
šetření, ze zobrazovacích metod byla dále u deseti 
indikována magnetická rezonance, CT vyšetření 
a PET CT u dvou pacientů (Obr. 1). V dětském věku 
preferujeme MR, pokud není dostupná, volíme CT. 
Na základě výsledku histopatologického vyšetření 
je v rámci stagingu doplněno PET CT, případně 
MIBG scan. Hladiny metabolitů katecholaminů 
byly zvýšeny u všech pacientů s feochromocy‑
tomem. U ostatních byly hladiny v normě nebo 
nebyly vyšetřeny. U nádorů nadledvin vyšetřuje‑
me standardně katecholaminy v moči (kyselinu 
vanilmandlovou a homovanilovou), při podezření 
na feochromocytom doplňujeme vyšetření hladin 
metanefrinů v séru a v moči. Velikost expanze v nej‑
větším rozměru byla průměrně 45 mm v rozmezí 
20–106 mm.

Hypertenze u všech pacientů byla před operací 
korigována. U čtyř pacientů stačila medikace alfa 

43%

29%

14%

7%
7%

Histologie

feochromocytom ganglioneurom adenom

adenokarcinom pseudocysta

Graf 1.  Grafické znázornění zastoupení histologic-
kých nálezů
Graph 1.  Histological findings

Obr. 1.  A – MR zobrazení u pacientky s adenokarcinomem, B – CT zobrazení u pacienta s feochromocytomem, 
C – MR zobrazení u pacienta s ganglioneuromem
Fig. 1.  A – MRI of a patient with adenocarcinoma, B – CT scan of a patient with pheochromocytoma, C – MRI 
of a patient with ganglioneuroma
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blokátory (doxazosin, urapidil). U ostatních paci‑
entů byla ke korekci hypertenze nutná kombinace 
s betablokátory (amlodipin, metoprolol). Za op‑
timální délku předoperační léčby alfa blokátory 
považujeme 14 dní. Peroperačně docházelo při 
manipulaci s nádorem k intermitentnímu zvýše‑
ní krevního tlaku, ale k závažné hypertenzní kri‑
zi nedošlo. Průměrný operační čas byl 109 min 
(53 –231 min). Statisticky byla prokázána korelace 
mezi časem operace a velikostí nádoru (p < 0,001) 
(Graf 2). Nejdelší operace (231 min) byla u pacientky 
s karcinomem nadledviny, kde byl v rámci jedné an‑
estezie proveden gynekologický zákrok – přerušení 
těhotenství. Tato operace byla jako jediná spojena 
s vyšší krevní ztrátou 300 ml, jinak byly krevní ztráty 
minimální – v průměru 30 ml (0–300 ml). Průměrná 
doba hospitalizace byla 4,6 dní (4–6 dní). Poope‑
rační komplikace jsme hodnotili dle klasifikace Cla‑
vien-Dindo. Komplikace ≥ III jsme nezaznamenali. 
Pacienti byli bezprostředně po operaci monito‑
rováni na jednotce intenzivní péče. Dva pacienti 
měli po operaci přechodně hypertenzi. Jeden měl 
komplikované hojení operační rány, kosmetický 
výsledek byl velmi dobrý (Obr. 2). Pacientka s kar‑
cinomem nadledviny byla krátce po operačním 
výkonu přijata na onkologickou kliniku, kde bylo 
zahájeno další vyšetřování a adjuvantní systémová 
terapie v kombinaci cisplatina, etoposid, doxorubi‑
cin, mitotan. Výsledek histologie potvrdil maligní 
infiltrativní onemocnění ve III. klinickém stadium 
(T4NXM0). I přes intenzivní léčbu pacientka po 

roce zemřela. Všichni ostatní pacienti žijí, průměrný 
follow up je 5,7 roku.

DISKUZE

Laparoskopická adrenalektomie byla v literatuře po‑
prvé popsána v roce 1992 a dnes je již standardem 
v operativě adrenálních nádorů u dospělých. U dětí 
popsal poprvé tento přístup Yamamoto v r. 1996 
(2) a v r. 2001 Mirrallie publikoval první zkušenosti 
s laparoskopickou adrenalektomií na souboru šesti 
pacientů (5). S postupně se zdokonalující technikou 
a přibývajícími zkušenostmi se indikace k laparo‑
skopickým operacím stále rozšiřují a patří jí stále 
důležitější místo v operativě nádorů nadledvin dětí. 
V případě laparoskopické techniky adrenalektomie 
patří mezi často diskutovaná kritéria velikost dítěte, 
rozměry nádoru a onkologická bezpečnost. Výsled‑
ky multicentrické studie (6) hodnotí tyto aspekty. 
Podle některých autorů nejsou limity ani ve věku 
ani ve váze pacienta. Sami autoři studie mají v sou‑
boru šest dětí mladších jednoho roku, nejmladší 
pacient byl starý 6 dní a vážil 3,4 kg. Další diskuze 
je ohledně maximální velikosti nádoru. U nádorů 
dospělých větších než 6 cm je větší riziko maligni‑
ty (6). Důležitou roli v rozhodování hrají zobrazo‑
vací metody. Zejména MR, CT a PET CT vyšetření 
zobrazí velikost nádoru, upřesní vztah k okolním 
strukturám a diagnostikuje metastatické postižení. 
Všeobecně k laparoskopickému výkonu indikujeme 

Graf 2.  Velikost nádoru (největší rozměr v mm) a dél-
ka operačních výkonů
Graph 2.  Size of tumor (maximal diameter) and 
operative time

Obr. 2.  Pacient po laparoskopické adrenalektomii
Fig. 2.  Patient after laparoscopic adrenalectomy
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nádory ohraničené, nepřesahující středové struktu‑
ry, neinfiltrující okolí a dále tumory, u kterých před‑
pokládáme benigní charakter. Většina neuroblas‑
tomů je v době diagnózy neohraničená, velkých 
rozměrů, často již ve stadiu diseminace. Primární 
resekce není indikovaná. K určení diagnózy a zahá‑
jení léčby podle protokolu je třeba biopsie z nádo‑
ru. Tu je možné provést jehlovou biopsií otevřeně 
nebo laparoskopicky (2). Někteří autoři uvádí zku‑
šenosti s laparoskopickou biopsií u větších nádorů. 
Vzhledem k tomu, že neuroblastomy jsou nádory 
často nehomogenní, z velké části již nekrotické či 
prokrvácené, bývá i otevřená biopsie dostatečně 
reprezentativního vzorku velmi problematická. 
V našem souboru jsme u žádného pacienta biopsii 
neprováděli. K laparoskopické resekci jsou vhodné 
nádory menší než 6 cm a dále nádory, u kterých 
předpokládáme benigní povahu nádoru, a to i teh‑
dy, když velikost nádoru je větší. Younes et al. ve své 
práci týkající se operační léčby feochromocytomů 
udávají průměrnou velikost 7 cm (4–9 cm) (7). Další 
studie porovnávala výsledky pacientů s feochro‑
mocytomy většími a menšími než 5 cm. Operační 
čas a doba hospitalizace byla prakticky identická, 
krevní ztráta byla u větších nádorů vyšší, avšak 
rozdíl nebyl statisticky významný (8). Multicentrická 
studie srovnávající výsledky operací udává přímou 
úměrnost mezi velikostí nádoru a délkou operace, 
u nádorů větších než 6 cm byl průměrně 172 min 
oproti 123 min u nádorů menších než 6 cm. Také 
konverze na otevřený výkon byl u nádorů větších 
rozměrů častější 17,4 % oproti 7,7 % (6). V našem 
souboru byla velikost nádoru v průměru 4,5 cm. 
Většina nádorů byla menší nebo dosahovala 6 cm, 
pouze v jednom případě se jednalo o větší rozměr 
nádoru – u pacientky s maligním adrenálním kar‑
cinomem. U všech ostatních byla velikost nádoru 
menší než 6 cm. U nádorů větších rozměrů jsme 
z klinických projevů a z předoperačních vyšetře‑
ní předpokládali feochromocytom. Všechny tyto 
nádory byly odstraněny radikálně a histologicky 
byla potvrzena jejich benigní povaha. Další studie 
porovnává výsledky 22 prací, které čítají více jak 
pět pacientů (9). Ve srovnání s nimi je průměrná 
velikost nádoru u našeho souboru 4,5 cm (2–10 cm) 
srovnatelná 4,2 cm (1–10 cm). Odlišný je průměrný 

věk pacientů, ten je v našem souboru 14,6 let v. s. 
6,2 let. Většina studií zahrnuje i pacienty s neu‑
roblastomem, tudíž diagnózou typickou pro nízký 
věk. V našem souboru jsou pouze čtyři pacienti 
s ganglioneuromem, t. j. s vyzrálou formou neu‑
roblastomu, diagnostikovaného ve vyšším věku. 
Nezralé formy neuroblastomu typické pro nižší věk 
se v našem souboru nevyskytují. S laparoskopickou 
biopsií neuroblastomů či resekcí reziduí neuroblas‑
tomu po chemoterapii nemáme zkušenosti.

Z non-neurogenních nádorů je nejčastěji za‑
stoupen feochromocytom. Je to je nádor z chro‑
mafinních buněk dřeně nadledvin produkující 
katecholaminy nebo jejich metabolity. Při mani‑
pulaci s nadledvinou se vyplavují katecholaminy 
do oběhu a následně dochází ke zvýšení krevního 
tlaku až k vyvolání hypertenzní krize, oběhovou 
nestabilitou a většímu peroperačnímu krvácení. 
Naopak odstraněním nádoru může dojít k hypo‑
tenzi s nutností oběhové podpory (8, 10). Korek‑
ce hypertenze, příprava alfa blokátory, případně 
v kombinaci s beta blokátory před operací, je 
všeobecně doporučováno. Younes (7) doporučuje 
vysadit alfa blokátory 12 hod před operací, aby 
se minimalizovalo riziko pooperační hypoten‑
ze. U bilaterálních nádorů je velké riziko adrenální 
insuficience z nedostatku kortikoidů a nutnost ce‑
loživotní substituce (11). Z tohoto důvodu je dobré 
pokusit se o záchovný výkon na nadledvinách 
nebo alespoň na jedné straně. Rubiclava et al. uvá‑
dějí zkušenosti s parciální adrenalektomií u osmi 
pacientů s von Hippel-Lindau syndromem a s bi‑
laterálním feochromocytomem. Toto familiární 
autozomálně dominantně dědičné onemocnění 
je spojeno s vyšším výskytem nádorů, včetně fe‑
ochromocytomu nebo paragangliomu, a to velmi 
často oboustranným (12). Také v našem souboru 
byli dva pacienti s tímto syndromem a oba měli 
oboustranné postižení. Přítomnost jednostran‑
ného nádoru vyžaduje podrobné vyšetření nejen 
případných metabolicky aktivních ložisek (MIBG, 
PET CT), ale také genetické vyšetření a v případě 
potvrzení dědičného onemocnění i celoživotní 
sledování a vyšetření dalších členů rodiny.

Většina pracovišť užívá transperitoneální přístup 
v semilumbotomické poloze, některá pracoviště 
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i retroperitoneální přístup. Transperitoneální přístup 
se ukazuje jako výhodnější. Poskytuje adekvátní 
operační prostor, lepší přehled, optimální přístup 
k nadledvině a okolním strukturám. Umožňuje 
případnou resekci lymfatických uzlin. V případě 
nádorů nadledvin u dětí je doporučován pouze 
sampling zvětšených lymfatických uzlin v rámci 
stagingu. Z těchto důvodů je transperitoneální 
technika více akceptovaná v operativě adrenálních 
tumorů včetně maligních (8, 11). Retroperitoneální 
přístup je časově náročnější. Při operaci bilaterál‑
ních nádorů v jedné době se však retroperitoneální 
přístup z hlediska délky výkonu jeví jako výhodnější. 
Není potřeba změna polohy pacienta (13). Umístění 
zejména pracovních portů se u jednotlivých autorů 
liší. Záleží na zvyklostech pracoviště a zkušenostech 
chirurga (2, 5, 11). K zavedení kamerového portu lze 
užít také periumbilikální nebo transumbilikální incizí 
(2) a jejím rozšířením pak extrahovat resekovaný 

preparát. Tato incize má lepší kosmetický výsledek 
a je vhodná zejména u malých dětí.

ZÁVĚR

Laparoskopická adrenalektomie u dětských paci‑
entů je bezpečný operační výkon, spojený s nízkou 
morbiditou, minimálními krevními ztrátami, kratší 
hospitalizací, rychlejší rekonvalescencí a vynikajícím 
kosmetickým výsledkem. Přístup vyžaduje úzkou 
multioborovou spolupráci, přesný postup a sou‑
činnost při stanovení diagnózy, stadia onemocnění 
a rizika malignity. Relativní kontraindikací miniinva‑
zivního přístupu je podezření na infiltrativní proces. 
Záleží na zkušenostech a rozhodnutí chirurga, jaký 
přístup v rámci radikality výkonu zvolí. Laparosko‑
pická adrenalektomie u dětských pacientů by měla 
být považována za zlatý standard.
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SOUHRN
Malý M, Čapoun O, Soukup V, Kantorová A, 

Polaček P, Fiala V. Náhodný nález emfyzematózní 
cystitidy u 93letého diabetika s tumorem močo‑
vého měchýře.

Na akutní urologickou ambulanci se dostavil 
93letý pacient stěžující si na obtékající permanentní 
močový katétr a bolesti podbřišku. Mezi pro případ 
relevantní pacientovy diagnózy patřily velmi vyso‑
ce rizikový uroteliální karcinom močového měchýře 
po opakovaných transuretrálních resekcích a re‑
centně také výplaších intravezikální chemoterapií, 

diabetes mellitus druhého typu na dvojkombinaci 
perorálních antidiabetik a recidivující močové infek‑
ce. Pro suspekci na perforaci močového měchýře 
či komunikaci močového měchýře se střevem, 
při sterkorálně zapáchající moči, bylo doplněno 
kontrastní CT s vylučovací fází a CT cystogram. 
Perforaci či píštěl jsme neprokázali, avšak na základě 
zobrazovacích vyšetření jsme stanovili diagnózu 
emfyzematózní cystitidy. Tato kazuistika má za cíl 
upozornit na tuto vzácnou, mnohdy nenápadně 
se projevující, avšak potenciálně život ohrožující 
urologickou nosologickou jednotku.

KLÍČOVÁ SLOVA
Emfyzematózní cystitida, uroteliální karcinom mo‑
čového měchýře, intravezikální chemoterapie, dia‑
betes mellitus, počítačová tomografie.

SUMMARY
Malý M, Čapoun O, Soukup V, Kantorová A, 

Polaček 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 

mailto:martin.maly@vfn.cz
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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.

………

ÚVOD

Emfyzematózní cystitida je vzácná komplikovaná 
forma infekce močových cest charakterizovaná 
přítomností volného plynu ve stěně a v lumen mo‑
čového měchýře (1). Nejčastěji se s tímto onemoc‑
něním setkáváme u žen, osob ve věku nad šedesát 
let a u špatně kompenzovaného diabetu mellitu 
I. či II. typu (2). Mezi nejčastější zjištěné patogeny 
způsobující tuto formu cystitidy patří Escherichia 
coli a Klebsiella pneumoniae, méně častěji bývají 
v kultivaci prokázány jiné druhy bakterií či kvasinky 
(3). Mechanismus vzniku plynu v močovém měchý‑
ři není v současné době úplně vysvětlený. V přítom‑
nosti zmíněných mikroorganismů se u pacientů 
s dekompenzovaným diabetem dává produkce 
plynů do souvislosti s procesem anaerobní glykolý‑
zy a metabolismem laktátu (3, 4). Pacienti nejčastěji 
přichází s hematurií, bolestí podbřišku a zvýšenou 
teplotou. Rizikovými faktory pro rozvoj této kom‑
plikované formy močové infekce jsou dlouhodobě 
zavedený permanentní močový katétr, diabetes 

mellitus, neurogenní močový měchýř, rekurentní 
infekce močových cest a subvezikální obstrukce 
(5). Mezi další méně časté rizikové faktory patří ana‑
mnéza nádorového onemocnění s chemoterapií 
nebo stavy po endourologických operacích (6). 
Mortalita emfyzematózní cystitidy se v literatuře 
udává okolo 7 %. Emfyzematózní pyelonefritida je 
stav, kdy se plyn při močové infekci šíří ascendent‑
ně uretery do dutého systému ledvin a mortalita 
tohoto stavu vzrůstá na 20 %. Komplikace emfy‑
zematózní cystitidy se vyskytují až v 19 % případů 
a patří mezi ně vznik nekróz či abscesů, ruptura 
močového měchýře a sepse. V 3–10 % případů je 
nutné zasahovat chirurgicky a dle stupně postižení 
provést debridement nekróz, resekci močového 
měchýře nebo cystektomii (3, 7, 10).

POPIS PŘÍPADU

Devadesátitříletý pacient přišel na akutní urolo‑
gickou ambulanci pro obtékající permanentní 
močový katétr, dlouhodobě zavedený jako trvalé 
řešení retence, týden trvající bolesti v podbřišku 
a velmi tmavou moč ve sběrném sáčku. Pacient 
neudával jiné mikční obtíže či lumbalgie ani ho‑
rečky. Z pacientovy anamnézy byly důležité in‑
formace o lokalizovaném uroteliálním karcinomu 
močového měchýře. Při primární transuretrální 
resekci močového měchýře jsme před dvěma lety 
odstranili 94 g tumorózní tkáně s histologickým 
stagingem pT1. Celkem byly ještě v posledních 
dvou letech provedeny tři doby transuretrálních 
resekcí močového měchýře. Nejvyšší zjištěný his‑
tologický staging z resekcí byl pT1 HG G3 a paci‑
ent spadal do velmi vysoce rizikové skupiny dle 
EAU klasifikace. Poslední cystoskopii jsme provedli 
před třemi měsíci bez nálezu recidivy tumoru. 
S ohledem na věk a komorbidity pacienta jsme 
doporučili intravezikální výplachy mitomycinem C, 
celkem jsme nakonec podali osm dávek. Pacient 
se mimo jiné léčil s diabetem mellitem II. typu na 
dvojkombinaci perorálních antidiabetik linaglipti‑
nem a gliklazidem.

Při fyzikálním vyšetření jsme zjistili palpační 
citlivost podbřišku, hůře prohmatné břicho bez 
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známek peritoneálního dráždění, neodvádějící 
permanentní močový katétr a kožní krvácející de‑
fekt na zádech mezi lopatkami s podezřením na 
bazaliom. Pacient byl afebrilní, bez klidové dušnosti, 
oběhově stabilní se sklonem k mírné tachykardii 
(96/min) a měl snížený turgor kůže a suché sliznice.

Pacientovi jsme vyměnili permanentní močový 
katétr a na kultivaci odebrali sterkorálně páchnou‑
cí velmi tmavou moč. Sonografický nález odhalil 
městnání kalichopánvičkového systému obou‑
stranně při známé mírné chronické dilataci vlevo 
(opakovaně nenalezeno levé ústí při resekcích mo‑
čového měchýře), řešené vzhledem k normálním 
hodnotám renálních funkcí a věku konzervativně. 
Při sonografickém vyšetření byla oblast močového 
měchýře nepřehledná s nepravidelnou různě širo‑
kou sliznicí a anechogenním obsahem s drobnými 
plovoucími hyperechogenitami. Pro podezření 
na enterovezikální píštěl či perforaci močového 
měchýře jsme doplnili kontrastní CT s vylučovací 
fází a CT cystogram (Obr. 1 a 2). V radiologickém 
popisu byly píštěl či perforace vyloučeny a ve stěně 
a v lumen močového měchýře a v pravém ureteru 
jsme zjistili volný plyn. Mezi vedlejší nálezy patři‑
ly tumorózní hmoty stěny močového měchýře 
a oboustranná dilatace kalichopánvičkového sys‑
tému.

Vstupní hodnota glykemie byla 15 mmol/l. Mezi 
další význačné laboratorní výsledky patřila elevace 
C-reaktivního proteinu, leukocytóza, elevace krea‑
tininu a urey (Tab. 1).

Pacienta jsme přijali na naši kliniku na jednot‑
ku intenzivní péče. Po konzultaci antibiotického 
střediska jsme nasadili empiricky piperacillin/ta‑
zobactam 4,5 g à 8 hod. a amikacin 1 g à 24 hod., 
jehož podávání bylo následně upravováno dle 
sérových hladin. Močový měchýř jsme derivovali 
za pomoci permanentního močového katétru, oje‑
diněle s nutnými výplachy pro ucpávání detritem. 
Pacienta jsme rehydratovali intravenózně s úpra‑
vou vnitřního prostředí. Za hospitalizace probíhala 
kontinuální kontrola a kompenzace hyperglykemie 
včetně výměny perorálních antidiabetik za insulin‑
-glargin. Z moči byla vykultivována Escherichia coli 
106 CFU/ml a Citrobacter freundii 106 CFU/ml. Paci‑
enta jsme nakonec po třech dnech přesunuli na 
standardní oddělení, ukončili terapii amikacinem 
a po sedmi dnech také piperacillinem/tazobacta‑
mem, dále jsme nasadili nitrofurantoin 100 mg 1× 
denně. Při absenci symptomů, vymizení městnání 
pravostranné ledviny (zřejmě při ústupu otoku 
v oblasti ústí po zaléčení infekce) a poklesu kre‑
atininu na hodnoty měřené před hospitalizací, 
jsme neindikovali derivaci horních cest močových. 

Obr. 1.  CT vylučovací urografie a CT cystogram – 
frontální řez: obraz emfyzematózní cystitidy (volný 
plyn ve stěně močového měchýře) – viz šipka
Fig. 1.  CT scan with contrast and an excretory phase 
and CT cystogram – coronal plane: picture of emphy-
sematous cystitis (free gas in the bladder wall) – see 
arrow

Obr. 2.  CT vylučovací urografie a CT cystogram – 
transverzální řez: obraz emfyzematózní cystitidy (volný 
plyn v lumen močového měchýře) a rozšíření stěny 
močového měchýře z důvodu tumoru – viz šipka
Fig. 2.  CT scan 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
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Pacient byl propuštěn domů po 12 dnech hospi‑
talizace s plánem ukončení intravezikálních výpla‑
chů mitomycinu C a konzervativním postupem 
stran tumoru močového měchýře pro komorbidity 
a celkový stav pacienta. Po dimisi byl pacient při 
kontrolách bez recidivy emfyzematózní cystitidy.

DISKUZE

Diagnóza emfyzematózní cystitidy je stále velmi ra‑
ritní, závažné onemocnění, které pokud není dosta‑
tečně a časně léčené, může být smrtelné. Hlavním 
problémem této nemoci jsou velmi nespecifické 
příznaky. Dle dostupné literatury se nejčastěji em‑
fyzematózní cystitida projevuje hematurií, bolestí 
podbřišku či horečkou, vzácně strangurií nebo 
charakteristickou pneumaturií. Mezi rizikové faktory 
zmiňované v literatuře, patřily u našeho pacienta 
vysoký věk, špatně kompenzovaný diabetes mel‑
litus, předcházející recidivující infekce močových 
cest a dlouhodobě zavedený permanentní močový 
katétr (3, 8).

V rámci diferenciální diagnózy je nutné myslet 
na nekomplikovanou akutní cystitidu, perforaci 

močového měchýře, enterovezikální píštěl napří‑
klad při divertikulitidě, vezikovaginální píštěl, stavy 
po traumatech pánve, Crohnovu chorobu, nádory 
močového měchýře, intestinální cystoidní pneu‑
matózu či iatrogenně zavedený vzduch močovým 
katétrem (9).

Pro diagnózu je nezbytné provedení kontrast‑
ního CT vyšetření s vylučovací fází, ultrasonografie 
není dostatečně senzitivní a na nativním rtg snímku 
může dojít k záměně plynu v močovém měchýři 
za střevní plyn (4, 9). V případě našeho pacienta 
bylo CT vyšetření indikováno z důvodu podezření 
na enterovezikální píštěl či perforaci močového 
měchýře.

Dále se v určitých případech doporučuje ode‑
brání hemokultur, které mohou být pozitivní až 
v 50 % případů (5). Náš pacient byl však po celou 
dobu onemocnění zcela afebrilní a odběr hemo‑
kultur indikován nebyl.

Stran léčby jsme po stanovení diagnózy zvolili 
postup v souladu s doporučeními z dostupné li‑
teratury. Mezi nejčastější patogeny zjištěné v moči 
patří E. coli a Kl. pneumoniae. Řadu dalších zmiňuje 
přehledová publikace 135 případů emfyzematózní 
cystitidy (10). Tyto druhy mohou fermentovat glu‑
kózu a laktát za vzniku různých plynů, jako je dusík, 
vodík, kyslík a oxid uhličitý, které se shromažďují 
v submukóze nebo lumen močového měchýře. 
Základem léčby jsou parenterálně podávaná širo‑
kospektrá antibiotika nejlépe ve dvojkombinaci, 
nejčastěji udávané antibiotikum byl právě pipe‑
ralicillin/tazobactam, dále meropenem či cefalo‑
sporiny III. generace (6). Dále je nezbytná drenáž 
močových cest, kontrola a úprava glykemie. Za 
zmínku také stojí i ojedinělé případy emfyzema‑
tózní cystitidy úspěšně řešené pomocí hyperba‑
rické oxygenoterapie (5). V našem případě nebyla 
indikace k operační revizi a stav byl zvládnut zcela 
konzervativně (9, 10).
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Vzpomínka na docenta  
MUDr. Radko Petříka, CSc.
Pan docent MUDr. Radko Petřík, CSc., se narodil 
v Praze 24. října 1927, maturoval zde v roce 1946, 
v roce 1952 promoval na Lékařské fakultě Uni‑
verzity Karlovy v Praze, po promoci prošel mimo 
jiné pracovišti v Táboře (RTG), v Českém Krumlo‑
vě (praktické lékařství a chirurgie) a dále to byla 
chirurgická oddělení v Prachaticích a v Písku, kde 
složil pod primářem Macháčkem druhý stupeň 
atestace z chirurgie, aby pak v roce 1960 nastoupil 
na místo odborného asistenta na 2. chirurgickou 
kliniku Fakulty všeobecného lékařství Univerzity 
Karlovy v Praze pod vedením prof. Diviše. V roce 
1966 absolvoval nástavbovou atestaci z urologie, 
období 1968–1969 prožil na studijním pobytu na 
univerzitní klinice v německém Bonnu a od založe‑
ní Urologické kliniky v Praze na Karlově v roce 1975 
se stal nejvýznamnějším spolupracovníkem prof. 
Hradce, přednosty a zakladatele této kliniky, i když 
z politických důvodů nemohl být jeho oficiálním 
zástupcem. Docent Petřík neměl ve své lékařské 
kariéře pro svůj původ, a i pro loajalitu k prof. Hrad‑
covi, nic jednoduché, a tak mu byla např. obhajoba 
kandidatury (CSc.) na téma „Konzervace ledvin 
v experimentu“ umožněna až v roce 1975 a vý‑
jimkou nebyla ani habilitace, když docentem byl 
jmenován až v roce 1985.

Přednostou Urologické kliniky VFN a 1. LF UK 
v Praze na Karlově a vedoucím Katedry urologie 
IPVZ se stal v roce 1992 a byl jím do roku 1995. Patřil 
mezi brilantní operatéry ovládající široké spekt‑
rum endourologické i otevřené operativy, zejména 
v onkourologii a v rekonstrukční urologii. Byl mezi 
posledními urology před nástupem laparosko‑
pie a robotické chirurgie, kteří na svém vrcholu 
mistrovsky ovládali urologii v plném rozsahu. Po 
celou dobu svého působení na Urologické klinice 
byl přirozenou autoritou a spolehlivým pilířem 
klinického týmu. Byl oblíbeným pedagogem jak 
pro pregraduální posluchače 1. LF UK, tak i pro 
stážisty v rámci popromočního a celoživotního 
vzdělávání. Pro své žáky nacházel dostatek po‑

chopení a trpělivosti i přiměřené tolerance, byť 
na své podřízené dokázal být i přísný, ale byl jimi 
respektován, protože bylo znát, že mu na nich 
a na pacientech záleží. Ač pocházel z významné 
akademické rodiny – otec byl univerzitní profesor 
a maminka první českou architektkou – sám se 
vyznačoval neobvyklou skromností a také smyslem 
pro humor. Rád v kolektivu přátelsky špičkoval 
a pomáhal šířit pozitivní náladu. Byl sečtělý, měl 
výbornou paměť, zajímal se neustále o dění ve 
společnosti i v oboru.

Morální čistota, vysoká profesionalita i pověst 
zásadového člověka byly charakteristickými rysy 
jeho osobnosti. O vysokých morálních i odbor‑
ných kvalitách doc. Petříka svědčilo také jeho jed‑
nomyslné zvolení předsedou České urologické 
společnosti ČLS J. E. Purkyně záhy po listopadové 
revoluci v březnu 1990. Během jeho mandátu se 
mu podařilo navázat a začít rozšiřovat mezinárodní 
kontakty a získat pro mladé urology i zahraniční 
stipendia. Předsedou České urologické společnosti 
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byl do roku 1993. Nadále byl pravidelným účast‑
níkem všech výročních konferencí ČUS, včetně té 
poslední v roce 2023 v Českých Budějovicích, jejímž 
prezidentem byl právě jeho synovec, MUDr. Aleš 
Petřík, Ph.D.

Za mimořádný přínos pro rozvoj české i sloven‑
ské urologie mu byla udělena čestná členství jak 
České, tak i Slovenské urologické společnosti, dále 
obdržel Cenu Eduarda Hradce, kterou Výbor České 
urologické společnosti vyjadřuje ocenění celoži‑
votního díla kandidáta ve prospěch oboru urolo‑
gie, a to na poli klinickém, vědecko-výzkumném, 
pedagogickém, organizačním, doma i v zahraničí.

Předsednictvem České lékařské společnosti J. E. 
Purkyně mu bylo uděleno Čestné členství České lé‑
kařské společnosti J. E. Purkyně, které je uznáním za 
mimořádné zásluhy o rozvoj oboru a za celoživotní 
vědeckou tvorbu. Toto ocenění převzal z rukou 
prof. Blahoše, prezidenta ČLS J. E. Purkyně, na slav‑
nostní konferenci s tématem „Novinky v urologické 
endoskopii“, konané v Lékařském domě v Praze při 
příležitosti jeho 85. narozenin. Zaslouženě také ob‑
držel Medaili Univerzity Karlovy k 650. výročí jejího 
založení. Doc. Petřík měl v sobě určitou plachost, 
a proto při přebírání všech těch vyznamenání ne‑
musel být zcela „ve své kůži“. I veřejného pohřbu 
se trochu obával a vyslovil se proti jeho konání.

Ve svém rodu docent Petřík založil unikátní 
tradici, když urologem se stal i jeho synovec, jeho 
dcera i jeho vnučka. Právem byl na ně všechny pyš‑
ný a radoval se z jejich úspěšných kariér. Nicméně 
neskrývanou radostí a oporou mu byla celá jeho 
velká rodina. Vždy se velmi těšil na setkávání s nimi 
všemi v jejich rodinném sídle v Plané nad Lužnicí. 
Mimo jiné zde vždy se svým synem připravovali 
tradiční kaštanovou nádivku na slavnostní oběd 
pro celou rodinu na 2. svátek vánoční. Při zimních 

urologických sympoziích všechny udivoval svojí ly‑
žařskou výkonností ještě i na prahu své devadesátky. 
Spolu se slovenskými kolegy si někteří připomínají 
i jeho vysokohorský výstup na Kriváň při společném 
slovensko-českém kongresu v Tatrách v roce 2000.

O docentu Petříkovi bylo také známo, že kromě 
golfu, který hraje většina členů jeho krásné rodiny, 
jeho další, a to celoživotní zálibou, byla myslivost. 
I v této disciplíně – při výkonu práva myslivosti – 
osvědčoval pevnou ruku a ostrý zrak. Až v poslední 
době si postěžoval, že musí do lesa už „jen“ na 
moto-čtyřkolce. S pochopitelnými obavami mu 
to rodina „tolerovala“…

Pan docent zemřel ve své milované Plané 4. srp‑
na 2024.

Jistě na něj bude dlouho vzpomínat řada čes‑
kých, moravských i slovenských urologů a mnoho 
dalších kolegů z jiných oborů z fakulty a Všeobecné 
fakultní nemocnice v Praze, kde aktivně působil ce‑
lých 60 let, když na kliniku docházel v postupně se 
snižujícím pracovním úvazku až do konce roku 2020.

V osobě váženého a milého pana docenta Pe‑
tříka jsme ztratili významného odborníka v oboru 
urologie, vynikajícího a oblíbeného lékaře, přátel‑
ského učitele a váženého kolegu, renesančního 
člověka.

Vážily si ho zástupy pacientů, kterým pomohl, 
ale i spolupracovníci na klinice, na fakultě, v nemoc‑
nici a početná vícegenerační urologická komunita 
v Čechách, na Moravě a Slezsku i na Slovensku.

Čest jeho památce!

Tomáš Hanuš
emeritní předseda ČUS 1993–2008

emeritní přednosta Urologické kliniky 1. LF UK 
a VFN v Praze 2009–2021
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Zpráva z kongresu – AUA 2024 San Antonio
Report from the congress – AUA 2024 San Antonio

Miloš Broďák, Michal Balík

Urologická klinika FN a LF UK Hradec Králové

Došlo: 24. 6. 2024

Kontaktní adresa:
prof. MUDr. Miloš Broďák, Ph.D.
Urologická klinika FN a LF UK Hradec Králové
Sokolská 581
500 01 Hradec Králové
e-mail: milos.brodak@fnhk.cz

Foto: Obr. 1 – ze salonku Inuitive 
Obr. 2 – prezentace AUA 2024

Střet zájmů: Žádný.

Prohlášení o podpoře: Zpracování této zprávy 
nebylo podpořeno žádnou společností.

………

Ve dnech 3.–6. května 2024 jsme se zúčastnili kon‑
gresu AUA 2024, který se konal v Henry B. Gonzales 
Convention Centre v San Antoniu, Texas. Jednalo se 
o monumentální akci s více než 11 tisíci účastníků 
z celého světa. Odborný program byl skutečně 
bohatý. Každý den probíhalo 8–10 paralelních sekcí, 
ze kterých bylo nutné si vybrat. Zevrubná příprava 
byla proto nezbytná.

Největší změnou oproti podobným dosud pořá‑
daným akcím byla absence přímých přenosů z uro‑
logických operací. Byly nahrazeny videosekcemi. Ko‑
mentovaná předtočená videa pokrývala celé spektrum 
urologické operativy. Podobně nebyla pořádána tradič‑
ní „Open ceremony“ ani žádný jiný podobný „event“.

V centru našeho zájmu byla minimálně invazivní 
a především robotická operativa. Na prvním místě 
proto musíme zmínit představení 5. generace sys‑
tému da Vinci (Obr. 1 – zdroj foto na kongresu ze 
stánku Intuitive). Po hardwarové stránce lze říci, že 
se jedná o „facelift“ zavedeného systému Xi. Větší 
změny lze ale očekávat u softwarového vybavení. 
Kromě zlepšení ovládání systému přímo z konzole 
bude hlavní důraz kladen na augmentovanou rea‑
litu (vkládání snímků z CT či MRI do živého obrazu 
při výkonu) a zlepšení sdílení znalostí v oblasti ro‑
botické chirurgie. Pracoviště zapojená do tzv. HUBu 
budou mít možnost připojit se k observaci živých 
výkonů nebo požádat o radu či pomoc s výkonem 
zkušeného odborníka bez jeho nutnosti přicesto‑
vat. Zaznamenaná data z výkonů budou podkla‑
dem pro doporučení ke zlepšení efektivity využití 
robotického systému. K našemu překvapení nebyl 
vystaven žádný jiný konkurenční robotický systém, 
o kterých slýcháme již řadu let. V rámci prezentací 
byly pouze představeny prvotní výsledky systémů 
licencovaných pro asijský trh. Nejvíce probíraným 
tématem v robotické operativě bylo srovnávání 
výkonů na Intuitive „Single port“ a „Multi-port“ 
systémech. V podstatě lze říci, že u většiny výkonů 
(včetně cystektomií, odběrů ledvin k transplantaci 
apod.) je možné bezpečně využít oba systémy. 
Otázkou však zůstává očekávaný přínos pro zdra‑
votnické zařízení nebo pacienta.

Mnoho prezentovaných rekonstrukčních ope‑
rací močovodů v drtivé většině preferovali použití 
štěpu z bukální sliznice (BMG = Buccal Mucosa 
Graft). Druhým nezbytným krokem je obalení této 
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ureteroplastiky omentem, a pokud to není možné, 
pak peritoneem. Tento postup byl prezentován při 
rekonstrukcích striktur močovodu, pyelo-ureterální 
nebo uretero-vezikální junkce (Obr. 2 – zdroj pre‑
zentace na kongresu AUA2024).

Mimo robotiku probíhaly podnětné diskuze 
u všech uro-onkologických diagnóz. Hodně disku‑
tovaným tématem byl screening karcinomu pro‑
staty. Byla většinová shoda u změny přístupu ke 
karcinomu prostaty, tedy od snahy diagnostikovat 
a léčit vše, ke včasné diagnostice a léčbě riziko‑
vých variant. Naproti tomu nebyla prezentována 
žádná práce věnovaná protonové léčbě kterékoliv 
z urologických malignit. Zajímavé byly prvotní vý‑
sledky nových molekul k instilační terapii u vyso‑
ce rizikového uroteliálního karcinomu močového 
měchýře. Prezentovaly se nadějné výsledky nových 
preparátů imunoterapie, které se porovnávaly se 
standardem – BCG. Jednalo se například o prepa‑
ráty Anktiva® (interleukin-15 receptorový agonista), 
Adstiladrin® (nadofagane firadenovec-vncg) nebo 
Cretostimogene Grenadenorepvec.

Jako u většiny jiných lidských činností můžeme 
v poslední době pozorovat pokusy o implementaci 

umělé inteligence (AI) i v urologii. Podle prezen‑
tovaných dat můžeme její nasazení v brzké době 
očekávat v mnoha oblastech, včetně náročné ope‑
rativy. Prezentace s prvotními výsledky využití AI 
u náročných robotických operací byla hodnocena 
jako jedna z nejlepších prezentací kongresu.

Zcela jiný systém zdravotní péče v USA vede 
k velkému tlaku na co nejkratší hospitalizaci. I vy‑
soce komplexní výkony, jako je roboticky asisto‑
vaná radikální prostatektomie, byly prezentovány, 
jako proveditelné v režimu jednodenní chirurgie. 
Například pobyt na jednotce intenzivní péče po 
radikální cystektomii byl považován za nežádoucí 
komplikaci. Nutno však podotknout, že určitá část 
americké populace má limitovaný přístup k této 
nejmodernější léčbě. Návrhy, jak zlepšit tento stav, 
byly také na kongresu prezentovány.

Celkově tak hodnotíme účast na kongresu AUA 
2024 velmi pozitivně. Sice jsme nebyli svědky zá‑
sadního průlomového sdělení, ale přivezli jsme si 
mnoho inspirací k dalšímu zlepšení. A to nejdůleži‑
tější! Vracíme se s vědomím, že česká urologie ne‑
jen snese srovnání se světovými centry, ale dokáže 
péči poskytnout většině pacientů.

Obr. 1.  5. generace daVinci
Fig. 1.  5th daVinci generation

Obr. 2.  BMG u striktur močovodů
Fig. 2.  BMG in uretral strictures
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Zpráva o konání IV. ročníku Ostravského 
urologicko-neurologického sympozia 
(OUNS) 2024
Report on the 4th Ostrava urology and neurology symposium (OUNS) 2024

Libor Zámečník

Urologická klinika VFN a 1. LF UK, Praha

Došlo: 10. 7. 2024

Kontaktní adresa:
MUDr. Libor Zámečník, Ph.D., FEBU, FECSM
Urologická klinika VFN a 1. LF UK
Ke Karlovu 6
128 08 Praha
e-mail: libor.zamecnik@vfn.cz

Foto: Petr Vaněk

Střet zájmů: Žádný.

Prohlášení o podpoře: Zpracování této zprávy 
nebylo podpořeno žádnou společností.

………

Ve dnech 18.–19. dubna 2024 se pod záštitou Čes‑
ké urologické společnosti ČLS JEP (ČUS), České 
akademie urologie, ředitele Fakultní nemocnice 
Ostrava a děkana Lékařské fakulty Ostravské uni‑
verzity konal již 4. roční Ostravského urologicko‑
-neurologického sympozia (OUNS) 2024.

Jedná se o pravidelnou edukační akci Sek‑
ce urodynamiky, neurourologie a urogynekolo‑
gie (SUNU) ČUS, která se místem konání střídá 
s obdobnou akcí v Praze a Kyjově. Tento workshop 
se v Ostravě konal naposledy v roce 2019. Konání 

dalšího ročníku bylo bohužel oddáleno pandemií 
covidu-19.

Celé akce se zúčastnil opět velký počet předná‑
šejících a posluchačů z řad lékařů (nejen mladších 
a rezidentů), ale i sester a ostatních nelékařských 
profesí (fyzioterapeuti apod.) nejen z pracovišť uro‑
logických, ale i neurologických, spinálních jednotek 
a rehabilitačních pracovišť.

Odborný program byl organizačním výborem 
sestaven v maximalistické podobě tak, aby beze 
zbytku naplnil poslání této akce: tedy přiblížit zvláš‑
tě mladším kolegyním a kolegům problematiku 
neurourologie v otázkách teorie, ale i praxe jed‑
notlivých klinických a ambulantních pracovišť.

Jako první byl zařazen blok věnovaný správ‑
nému provedení, a hlavně interpretaci výsledků 
urodynamického vyšetření u pacientů s neuro‑
genní poruchou mikce. Byly probrány jednotlivé 
indikace, správná „klinická praxe“ při jeho prová‑
dění, interpretace výsledků a klinický přínos – to 
vše bylo zakončeno panelovou diskuzí odborníků 
z akademických i krajských pracovišť (prof. Švihra, 
doc. Šámal, prim. Ženíšek, prim. Varga, MUDr. Paus 
Sýkora a MUDr. Tolinger).

Dalším zajímavým blokem s mírně provoka‑
tivním názvem „Co se děje u sousedů na dvorku“ 
byla diskuze o neurologických onemocněních po‑
hledem neurologů a urologů. Probíraly se novinky 
v systémové léčbě roztroušené sklerózy, demen‑
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ce, se zajímavým pohledem urologa na indikace 
a možností anticholinergní léčby u demence (prof. 
Hanuš, MUDr. Kotoučová, MUDr. Hradílek a MUDr. 
Tolinger).

Velmi zásadním blokem, a vždy s novými po‑
hledy, bývá problematika močových infekcí u pa‑
cientů s neurogenní poruchou močení. Letos nás 
jím provedli prim. Varga a MUDr. Rejchrt.

Diagnostice a léčbě ve světle odborných do‑
poručení s ohledem na vývoj rezistence patogenů 
se věnoval MUDr. Paldus, rizikovým faktorům re‑
kurence těchto infekcí pak prof. Krhut. Praktickou 
stránku, tedy jak předcházet infekcím u pacientů, 
shrnula MUDr. Havlová. Všichni přednášející pak 
odpovídali v bohaté diskuzi na četné dotazy pří‑
tomných posluchačů.

Neprávem opomíjenou problematikou bývá 
u našich pacientů s neurogenní dysfunkcí mik‑
ce řešení dysfunkcí střeva, které v  pátečním 
ranním bloku zevrubně ozřejmili chirurg a uro‑
log – MUDr. Tesař a MUDr. Sutorý. Podrobně byla 
probrána patofyziologie, ale také zcela praktické 
poznámky k vyšetření a léčbě těchto obtíží. Se‑
xuálním dysfunkcím a možnostem jejich řešení 
se věnoval MUDr. Zámečník.

Neméně důležitým blokem v  pokračování 
odborného programu byly  Současné výzvy 
v péči o pacienty se spinálním postižením – svůj 
pohled připojili urolog prof. Zachoval, MUDr. 
Mrázková a prim. Malaníková ze spinální jednot‑
ky. O potřebách těchto pacientů doma referovala 
paní Faltýnková z  podpůrné organizace CZE‑
PA, z. s. Panelovou diskuzi na toto téma doplnily 
MUDr. Bartáková a MUDr. Davidová.

Obr. 1.  Prof. Zachoval a prof. Krhut při zahájení sym-
pozia
Fig. 1.  Prof. Zachoval and prof. Krhut at the opening 
of the symposium

Obr. 2.  Prof. Švihra přednáší v bloku věnovaném 
urodynamickému vyšetření
Fig. 2.  Prof. Švihra lectures in the block focused on 
urodynamic examination

Obr. 3.  Účastníci jedné z panelových diskuzí (MUDr. 
Tollinger, MUDr. Kotoučová, MUDr. Hradílek a prof. Hanuš)
Fig. 3.  Participants of one of the panel discusions 
(MUDr. Tollinger, MUDr. Kotoučová, MUDr. Hradílek 
and prof. Hanuš)

Obr. 4.  Pohled do jednacího sálu
Fig. 4.  View of the conference room
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V neposlední řadě byla referována sdělení v sek‑
ci Vária, kdy MUDr. Paldus probral doporučení pro 

praxi v problematické autonomní dysreflexi, MUDr. 
Burešová se věnovala myastenii gravis u pacientů 
v urologických ambulancích a novinkám v neuro‑
modulaci prof. Krhut.

Bez nadsázky lze shrnout celou odbornou akci 
tím, že ač se někdy mohlo z programu zdát, že se 
jedná o stále stejná témata, byla probrána novými 
pohledy a aktuálními doporučeními pro praxi tak, 
aby všichni zúčastnění mohli vstřebat nové infor‑
mace pro každodenní ambulantní i nemocniční 
praxi při péči o celé spektrum pacientů s neuro‑
genním postižením močových cest. A to je jistě pro 
všechny organizátory největší satisfakcí.

Takže – zase někdy v Ostravě při příležitosti 
OUNS – na shledanou.

Obr. 5.  V diskuzích se pokračovalo i v přestávkách
Fig. 5.  The discussions continued during the breaks
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Komplexní novinky v onkourologii –  
KNOU 2024
Comprehensive News in Oncological Urology – KNOU 2024
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Prohlášení o podpoře: Zpracování této zprávy 
nebylo podpořené žádnou společností.

………

9. ročník konference Komplexních Novinek v On‑
koUrologii (KNOU) se tradičně konal v prostorech 
hotelu Vienna House na pražském Smíchově. Zú‑
častnilo se celkem 207 odborníků z oblastí urologie, 
onkologie, radiologie, nukleární medicíny, patolo‑
gie a také studenti medicíny. Konference, pořá‑
daná pod záštitou Fakultní nemocnice v Motole 
a 2. lékařské fakulty Univerzity Karlovy, zaznamenala 
nejvyšší účast v posledních letech.

Letošní KNOU 24 bylo zahájeno blokem věno‑
vaným problematice renálního karcinomu. Pro‑
fesor Hora z FN Plzeň zde představil inspirativní 
možnosti operačního řešení pacientů s trombem 
dolní duté žíly. Profesor Büchler z FN Motol poté 

objasnil aktuální téma adjuvantní a neoadjuvantní 
léčby pacientů s lokálně pokročilým karcinomem 
ledviny. Jeho přednáška vzbudila živou diskuzi mezi 
členy panelu i posluchači. Představil probíhající 
studie a výsledky studií, např. KEYNOTE-564, při‑
čemž vysvětlil, že neoadjuvantní léčba zatím není 
standardem terapie. Následně docent Poprach 
z Masarykova onkologického ústavu zakončil blok 
plánem dalšího sledování těchto pacientů a esen‑
ciální rolí multidisciplinárního týmu v systematické 
onkourologické péči.

Bloku robotické operativy v onkourologii se 
ujal se svou přednáškou docent Študent z FN Olo‑
mouc. Přinesl široký přehled aktuálně dostupných 
technologií a porovnal jejich benefity i nedostatky. 
Představil seznam urologických center robotické 
chirurgie v roce 2017, kdy v České republice exis‑
tovalo 17 center, a uvedl, že v následujícím roce je 
plánováno rozšíření na 22 center. Seznámil nás také 
s nejnovějšími technologickými možnostmi, jako 
je například vnímání elasticity tkáně robotickými 
nástroji, přístup přes single port, experimentální 
využití PSMA detekce během operací k redukci 
pozitivních chirurgických okrajů a mnoho dalších 
inovací. Zdůraznil zejména dynamický rozvoj soft‑
waru robotických systémů.

Další diskutovanou problematikou byl uroteli‑
ální karcinom močového měchýře. Docent Brisuda 
z FN Motol předvedl video roboticky asistované 
radikální cystektomie. Následně porovnal možnosti 
roboticky asistované a otevřené operativy tumoru 
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močového měchýře. Zdůraznil, že robotický přístup 
zkracuje dobu hospitalizace, snižuje krevní ztráty 
a vede k menšímu počtu závažných komplikací 
v časném pooperačním období. Doktor Svoboda 
z FN Plzeň představil možnosti záchovného postu‑
pu při léčbě uroteliálního karcinomu močového 
měchýře, přičemž zdůraznil nutnost rozhodování 
na základě rizikových faktorů jednotlivých pacientů.

Primářka Matoušková z pražského Urocentra 
představila možnosti neoadjuvantní léčby a nej‑
novější výsledky studií. Vyzdvihla lepší snášenlivost 
chemoterapie podané před operací ve srovnání 
s pooperačním podáním, snížení rizika mikrome‑
tastáz a redukci rizika pozitivních chirurgických 
okrajů po radikální cystektomii. Představila také 
výsledky studií zaměřených na pacienty nevhodné 
k podání cisplatiny a diskutovala budoucnost léčby 
konjugáty.

Blok zakončil profesor Babjuk z FN Motol s pre‑
zentací pravidel další dispenzarizace pacientů po 
radikální cystektomii. Objasnil nejčastější kompli‑
kace, které se u těchto pacientů mohou objevit 
v průběhu času, jejich časnou diagnostiku, rizika 
recidivy a její lokalizaci, nejčastější příčiny úmrtí 

a riziko vzniku sekundárních tumorů ve střevním 
segmentu. Představil optimální frekvenci další dis‑
penzarizace. Zdůraznil význam CT IVU vyšetření, 
ultrasonografii horních močových cest, cytologie 
moči, monitorování acidobazické rovnováhy vnitř‑
ního prostředí, a především nutnost individuálního 
přístupu k těmto pacientům.

V další části konference byl představen léčeb‑
ný přípravek Padcev a jeho role v léčbě pacientů 
s  lokálně pokročilým uroteliálním karcinomem. 
Docent Poprach představil data z reálné praxe, 
zatímco docentka Študentová objasnila dosavadní 
zkušenosti s touto terapií v České republice.

Pokračoval blok zaměřený na roli multidiscipli‑
nárního týmu. Docent Kiss z Masarykova onkologic‑
kého ústavu představil význam jednotlivých členů 
týmu – urologa, onkologa, radiačního onkologa, ra‑
diologa a patologa. Zdůraznil, že spolupráce těchto 
odborníků umožňuje racionalizaci léčby, efektivní 
a správně načasovanou sekvenci terapeutických 
postupů, minimalizaci vedlejších účinků a toxici‑
ty léčiv. Zdůraznil, že největší přínos z fungování 
multidisciplinárních týmů mají především sami 
pacienti, kteří profitují z komplexního a koordino‑
vaného přístupu k léčbě.

Své místo v onkourologických novinkách na‑
šel i screeningový program karcinomu prostaty. 
Doktorka Koudelková z  Ústavu zdravotnických 
informací a statistiky představila současný stav 
screeningu v České republice. Uvedla, že hlavním 
cílem koordinovaného screeningu je racionalizace 

Obr. 1.  Prof. MUDr. Marek Babjuk, CSc., přednosta 
Urologické kliniky FN Motol a děkan 2. lékařské fakulty 
Univerzity Karlovy, společně s prim. MUDr. Michaelou 
Matouškovou zahajují 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 Matoušková, M.D., are opening the KNOU 2024 
conference

Obr. 2.  Letošní ročník konference KNOU 24 zazna-
menal nejvyšší účast v posledních letech 
Fig. 2.  This year's KNOU 24 conference registered the 
highest attendance in recent years
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odběrů PSA, přičemž nejvíce testovanou skupinou 
pacientů je v současnosti věková skupina 70–79 let. 
Cílovou skupinou organizovaného screeningu by 
však měli být muži ve věku 50–70 let. Program má 
také za cíl racionalizovat indikace pro užití mpMRI 
na velmi úzkou skupinu pacientů. Ve srovnání 
s neorganizovaným screeningem by organizovaný 
screening mohl ušetřit 14–191 milionů Kč v závis‑
losti na věkové skupině. Zmínila, že do programu 
je aktuálně zapojeno 140 certifikovaných urologů, 
31 radiologických center a 34 akreditovaných biop‑
tických center. Seznámila posluchače s plánem 
zavedení systému „PREV-IS“, který zajistí sdílení 
dat mezi praktickým lékařem a urologem v rámci 
screeningového programu.

Dalším předmětem diskuze byly perspektivy 
cílené systémové léčby v onkourologii. Doktor 
Kopecký z FN Hradec Králové představil možnosti 
využití umělé inteligence při výpočtu rizik pacienta. 
Systém by umožnil odhad patologické odpovědi 
pacienta, účinnost léčby a nutnou radikalitu terapie 
na základě zadaných parametrů předoperačně 
a pooperačně. Představil nejnovější ESMO Gui‑
delines 2024. Zmínil roli konjugátů v jednotlivých 
liniích terapie uroteliálního karcinomu. Přednesl 
také probíhající studie zaměřené na dvojkombi‑
nace léčby u pokročilého papilárního renálního 
karcinomu. V kontextu karcinomu prostaty zmínil 
imunoterapii ve studiích, důležitost BRCA testování 

při selhávání terapie a studie zaměřené na PSMA 
v diagnostice i terapii.

Následně docentka Pivovarčíková z FN Plzeň 
představila jednotlivé molekulární anomálie a mož‑
nosti odhadu reakce pacienta na zvolenou terapii. 
Zdůraznila nezastupitelnou roli tkáňových bio‑
markerů, které pomáhají identifikovat imunohis‑
tologické a genetické charakteristiky tumoru. Tato 
metoda je zvláště vhodná pro pacienty se vzácnou 
diagnózou, vyčerpanou terapií či nedostatečnou 
odpovědí na konvenční terapii.

První den konference zakončil panel věnovaný 
karcinomu prostaty, na kterém docent Čapoun 
z Všeobecné fakultní nemocnice v Praze zdůraznil 
rostoucí význam aktivního sledování („active sur‑
veillance“) a poukázal na nedostatky v nejednot‑
ných protokolech. Zařazení pacienta do aktivního 
sledování by mělo být řízeno jasně definovaným 
a přísným protokolem, který umožní pacientovi 
oddálit nutnost radikální terapie, jež přináší riziko 
snížení kvality života, nebo přejít do režimu pozor‑
ného vyčkávání („watchful waiting“). Dále vysvětlil, 
že s příchodem MRI došlo k rozvolnění indikačních 
kritérií pro zařazení pacientů do aktivního sledování 
dle protokolu PRIAS. Zároveň upozornil na novinky 
v EAU Guidelines, které pro nízce rizikové karcinomy 
prostaty již nedoporučují radikální léčbu.

S  problematikou spolehlivosti současných 
zobrazovacích metod v diagnostice karcinomu 
prostaty nás seznámil profesor Lambert z Všeobec‑
né fakultní nemocnice v Praze. Ve své prezentaci 
porovnal senzitivitu a specificitu biparametrické 
magnetické rezonance s multiparametrickou mag‑
netickou rezonancí. Zajímavým poznatkem bylo 
zjištění, že přibližně 15 % lézí klasifikovaných jako 
PI-RADS 3 se při podání kontrastní látky překlasifi‑
kuje na PI-RADS 4.

Docent Veselý z FN Motol porovnal aktuálně 
dostupné metody experimentální fokální léčby 
karcinomu prostaty, kde je cílem poskytnout aktivní 
léčbu s minimem nežádoucích účinků. Zdůraznil 
výběr ideálního pacienta pro tuto terapii, kterými 
jsou pacienti s unifokálním karcinomem prostaty 
zobrazeným pomocí MRI, Gleasonovým skóre 3+4 
a PSA <10 ng/ml. Představil možnosti termické te‑
rapie, jako je HIFU a laserové ablace, a netermické 

Obr. 3.  Doc. MUDr. Štěpán Veselý, Ph.D., představuje 
nejnovější postupy ve fokální terapii lokalizovaného 
karcinomu prostaty
Fig. 3.  Assoc. Prof. Štěpán Veselý, M.D., Ph.D., presents 
the latest techniques in focal therapy for localized 
prostate cancer
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terapie včetně NanoKnife, fotodynamické terapie 
a fokální brachyterapie. Ukázal srovnání funkčních 
výsledků dostupných metod. Jako nevýhodu vy‑
zdvihl riziko recidivy onemocnění až ve 20 %, záro‑
veň zmínil přetrvávající možnost následné radikální 
prostatektomie.

Stran eventuální možnosti systémové léčby 
a  (neo)adjuvance u  lokalizovaného karcinomu 
prostaty nás provedl doktor Matějů z Všeobecné 
fakultní nemocnice v Praze. Poukázal na studie, kte‑
ré se zaměřují výhradně na vysoce rizikové formy 
tohoto onemocnění.

Závěrečné téma týkající se role PSMA-PET v pri‑
mární diagnostice karcinomu prostaty přednesl 
primář Ptáčník z Všeobecné fakultní nemocnice 
v Praze. Uvedl, že tato zobrazovací metoda může 
být zvažována u pacientů se středním a vysokým 
rizikem, většinou je ale nutné porovnání s konvenč‑
ními metodami. S ohledem na EAU Guidelines, kte‑
ré vycházejí z konvenčních zobrazovacích metod, 

je přínos primární diagnostiky formou PSMA-PET 
zatím nejistý. Na závěr primářka Katolická z FN u sv. 
Anny v Brně objasnila přehled terapie metastatic‑
kého karcinomu prostaty.

Druhý den konference nabídl účastníkům výběr 
ze seminářů: Léčba lokálně pokročilého a generali‑
zovaného renálního karcinomu; Diagnostika a léčba 
svalovinu neinfiltrujících nádorů močového měchýře; 
Algoritmy léčby metastatického karcinomu prostaty; 
Léčba pokročilého karcinomu prostaty; Cílená biopsie 
u karcinomu prostaty, její indikace, posouzení MRI ná‑
lezu a spolupráce s radiologem. Účastníci se v úzkém 
okruhu interaktivně věnovali danému tématu a měli 
možnost diskutovat vlastní kazuistiky.

Ráda bych touto cestou poděkovala organizá‑
torům a všem přednášejícím za rozmanitý a vel‑
mi aktuální program konference. Na viděnou na 
výročním 10. ročníku konference Komplexních 
Novinek v OnkoUrologii (KNOU) v termínu 16. až 
17. května 2025.
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Obr. 1.  Prof. Tomáš Hanuš přebírá Cenu J. E. Purkyně 
od předsedy ČLS JEP prof. Štěpána Svačiny
Fig. 1.  Prof. MUDr. Tomáš Hanuš recives the J. E. 
Purkyně award from the president of the ČLS JEP prof. 
Štěpán Svačina

Udělení Ceny J. E. Purkyně  
prof. MUDr. Tomáši Hanušovi, DrSc.
Awarding the J. E. Purkyně prize to prof. MUDr. Tomáš Hanuš, DrSc. 

Předsednictvo České lékařské společnosti Jana 
Evangelisty Purkyně, na základě nominace České 
urologické společnosti ČLS JEP udělilo 12. června 
2024 profesoru Tomáši Hanušovi Cenu J. E. Purkyně.

Slavnostní předání v rámci 66. Purkyňova dne pro‑
běhlo v Libochovicích.

Výbor ČUS gratuluje prof. Hanušovi k tomuto vý‑
znamnému ocenění jeho celoživotní práce.

Autor fotografií: Michal Stavinoha

Obr. 2.  Prof. Tomáš Hanuš s prof. Lubošem Petružel-
kou a doc. Radimem Kočvarou
Fig. 2.  Prof. Tomáš Hanuš with prof. Luboš Petruželka 
and doc. Radim Kočvara
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