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SUMMARY

Fibroepitelidln{ polyp (FP) hornich mocovych cest je vzdcné se vyskytujici benigni
tumor mezodermového pidvodu. Autori uvadéji tfi kazuistiky nemocnych s FP
a v diskusi se na zakladé svych zkusenosti a udajd v literatute zabyvaji diagnostikou
a zptsobem lécby tohoto onemocnéni.

FIBROEPITHELIAL POLYPUS OF THE UPPER URINARY TRACT

The fibroepithelial polyp (FP) of upper urinary tract is a rare benign neoplasm of
mesodermal origin. The authors report on three patients with this disease and in the

discussion deal with the diagnostic and treatment modalities of this disease based on
their own experience and literature data.

UvoD

FibroepitelidIn{ polyp patti mezi vzacné se vyskytujici mezoder-
malni nezhoubné nddory cest mocovych. Jeho diagnostika je
v soucasné dobé rozhodujici pro volbu odpovidajiciho zplsobu
1écby. Dovolime si uvést 3 kazuistiky nemocnych, ktefi byli 1éceni
na urologické klinice UK 2. LF a FNM.

KAZUISTIKY

Na urologické klinice jsme za poslednich 30 let diagnostikovali
a lécili tri pripady fibroepitelidiniho polypu hornich mocovych cest.

Prvni nemocny, 40lety muz, byl hospitalizovan pro recidivujici
makroskopickou hematurii. Objektivni somaticky ndlez a zdkladni
biochemicka vysetreni krve byly normalni. Na vylucovaci urografii
se zobrazil nekontrastni, ostfe ohraniceny defekt pod pyelo-
ureterdlnim prechodem vpravo, velikosti 20 x 5 mm, se stfedni
dilataci dutého systému nad nim. Cytologie moce nebyla provede-
na, cystoskopické vysetieni a7 na ejakulaci krvi zbarvené moce
z pravého ureterdlnfho usti bylo bez patologického ndlezu. Na
zakladé téchto vysetfeni jsme se rozhodli pro operacni revizi

(endoskopické vysetten{ hornich mocovych cest v dobé léceni
nemocného nebylo dostupné). Byla provedena ureterotomie t€sné
nad hmatnou rezistenci v moCovodu a do tomie vybaven Sedavy
polypdzni stopkaty ttvar (baze stopky byla 5 mm Sirokd) hladkého
povrchu, nebudici dojem z malignity (obr. 1). Peroperacni histologie
diagnostikovala fibroepitelidini polyp. Vzhledem k nalezu jsme
provedli resekci postizené ¢asti mocCovodu a jeho prechodu v pan-
vicku ve zdravé tkdni s ndslednou ureteropyeloanastomdzou.
Pooperacni priibéh byl bez komplikaci. Definitivni histologické
vysetren{ potvrdilo vysledek peroperacni biopsie.

Druhou nemocnou, 31letou Zenu, jsme vysettili pro dvé epi-
zody makroskopické hematurie. V anamnéze uddvala obou-stran-
né lumbalgie, které vsak byly vertebrogenntho plivodu pfi
prokdzané lumbadln{ skolidze. Fyzikdlni ndlez na bfise, vySetfeni
moce vcetné cytologie a zdkladn{ biochemické hodnoty v krvi byly
normalni. Na vylucovaci urografii byl vlevo normalni nélez, vpravo
zdvojend panvicka, mocovody se nezobrazily. Ascendentni urete-
ropyelografie ukdzala cetné nekontrastn{ defekty v ndplni pravého
mocovodu dolniho segmentu, sahajici od pdnvicky az ke ktizeni
s ilickymi cévami. Diagnostickou uretero-renoskopii jsme zjistili
kyjovity tumor, o jehoZ stopce se neslo pro jeho velikost vyjddrit.
Indikovali jsme operacni revizi z lumbotomie. V misté spojeni
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Obr. 1. Resekdt subrendlniho mocovodu s FP
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Obr. 2. Excidovany dvouramenny FP ze subrenalniho mocovodu
vpravo

rozstépeného mocovodu jsme provedli ureterotomii, ze které jsme
postupné vybavili vétveny polyp o délce 135 mm a Sitce 3 - 4 mm
(obr. 2) . Jeho stopka byla resekovdna tésné u sliznice a spodina
nésledné elektrokoagulovdna. Suturu mocovodu jsme provedli jed-
notlivymi chromcatgutovymi stehy na pig-tail katétru 8 Ch. Réna
se zhojila per primam intentionem. Mikroskopicky byl polyp
cirkuldrné kryt na povrchu vyzrdlym prechodnim epitelem naseda-
jicim na vlastni fibrovaskuldrn{ stroma s abundantnimi cévami
malého a stredniho kalibru, které se v normalni sliznici mocovodu

P2

Obr. 4. IVU - FP pravého mocovodu, nezobrazen pdnevni
mocovod vpravo, nekontrastni defekt v pravé poloviné mocového
méchyre

Obr. 3. Mikroskopicky nalez typicky pro FP

jinak bézné nenalézaji. Stroma polypu bylo pomérné madlo
bunécné a postradalo vyznamnéjsi zdnétlivou celulizaci (obr. 3).
Histologicky byl prokdzdn stopkaty dvouramenny benigni fibro-
epitelidIn{ polyp mocovodu.

Treti nemocny, 18lety muz, byl vysetfen pro pul roku trvajici
dysurické obtize, prerusovany proud moce, intermitentni zastavy
moceni, které nemocny prekondval s pomoci manudlniho tlaku na
hrdz. Dva mésice pred vysetfenim zaznamenal epizodu makro-
skopické hematurie. Fyzikdlni ndlez na briSe, vySetfen{ moce vcet-
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né cytologie a zakladni biochemické hodnoty v krvi byly normalni.
Na ultrasonografii byl zjistén hyperechogenni tumor vpravo na bazi
mocového méchyre, velky 22 x 23 x 32 mm, Siroce prisedly, zasahu-
jict do hrdla mocového méchyte. Nélez na ledvindch byl normdlni.
Nemocny byl ptijat na oddéleni k doSetteni s pracovni diagndzou
nddoru mocového méchyre. Na vylucovaci urografii byl normdlni
nalez na kalichopanvickovém systému oboustranné, panevni
ureter vpravo se nezobrazil, v mocovém meéchyri vpravo nekon-
trastni defekt v ndplni velikosti 20 x 20 mm (obr. 4). Uretro-
cystoskopie v celkové anestezii s prekvapenim odhalila benigné
vypadajici polyp, vychdzejici z pravého ureterdlniho usti, pohybujict
se s peristaltickou vlnou mocovodu. Bioptickymi kleStémi jsme
odebrali prepardt na histologické vysetteni, které potvrdilo
podezteni na benigni FP. Ve druhé dobé jsme poté provedli
ureteroskopii s elektrickou resekei uzké stopky polypu a koagulaci
spodiny. Polyp o délce 80 mm jsme extrahovali kleStémi. Na zdvér
vykonu jsme zavedli ureterdIni stent typu ,double pig-tail".
Histologickd diagndza prepardtu byla v souhlase s bioptickym
nalezem, malign{ nddorové struktury nebyly prokdzdny. Dva
meésice po vykonu byl stent extrahovan, na IVU po dalsim mésici
normalni ndlez na hornich mocovych cestach.

DISKUSE

FP je benigni nddor mezodermdlniho plivodu. Predstavuje
méné nez 5 % vsech nddord vyvodnych cest mocovych [1].
VEtsinou jde o solitdrni 1ézi lokalizovanou v horni tfetiné mocovo-
du nebo v ureteropelvickém prechodu. Vzdcnéji je i v jinych
¢astech vyvodnych cest mocovych. V ureteru jich bylo do roku
1996 popsano 138 [2] a 19 v ledvinné panvicce [3]. Obvykle je
20 - 50 mm dlouhy, byl vSak popsén i polyp délky 135 mm [4].

Vyskytuje se stejné u muzli i Zen, nejcastéji ve 2. - 4. dekddé Zivota.
| zde jsou mozné vyjimky, zvlasté v nizsich vékovych skupindch.

Etiopatogeneze FP nen{ zndma. Jako mozné vyvoldvajici priciny
jsou uvadény chronické drazdéni (infekce, konkrement
a obstrukee). V literature se také diskutuje hormondlni dysbalance
a kongenitélni pavod [1, 5].

FP se klinicky nejcastéji projevuje makrohematurii nebo mikro-
hematurii a tlakovou bolesti v oblasti bedra prislusné ledviny.
Nemocny vsak mUze ptichdzet i s polakisurii, dysurii a obstrukéni-
mi mikénimi obtizemi, jak tomu bylo u jednoho z nasich nemoc-
nych, u néhoz byl FP v dolni ¢dsti mocovodu a vyhtezaval ureteral-
nim dstim az do hrdla mocového méchyre.

Pro diagndzu FP je rozhodujici vylucovaci urografie, eventudlné
ascendentn{ ureteropyelografie, cysto, uretero a pyeloskopie.
Nezbytné je cytologické vySetfeni moce a histologické vysetieni
bioptického materidlu ziskaného endoskopii pred rozhodnutim
o zpUsobu definitivni 1écby.

Na vyluCovaci urografii zjiStujeme nekontrastni defekt v ndplni
ureteru nebo pdnvicky, pti polypu zasahujicim az do mocového
méchyte i defekt v ndplni mocového méchyre. Podezfeni na FP
miizeme mit z ostrého ohraniceni defektu a jeho pohyblivosti.
Kontrastni latkou byvd defekt vétSinou volné obtékan, dilatace
mocovodu a panvicky nad nim nebyva vyraznd.

V posledni dobé se publikuji nové zkusenosti s vyuzitim spirdl-
ntho CT s 3-D zobrazenim a endolumindlni ultrasonografie
v diagnostice FP. Spirdlni CT, vyuZitim povrchového renderingu,
zobraz{ vnittek cilového orgdnu zpracovdnim CT dat pouze z roz-
hrani mezi sténou orgdnu a kontrastnim materidlem. Tato tzv. CT
uretero- nebo pyeloskopie umoziuje neinvazivni diagnostiku
intraluminalnich tumorl a intramuralnich i extramuralnich strik-
tur. Pro FP je charakteristicky dobte definovany okrouhly nebo

ovélny intraluminalni utvar hladkého povrchu se stopkou [6].

Endoluminalni ultrasonografie je invazivni metoda, ktera muize
dobte stanovit velikost, lokalizaci, orientaci a hloubku invaze
tumoru do stény mocovodu. Conlin spatfuje jeji vyznam zejména
v moznosti odliseni FP a jinych benignich lez{ od karcinomu
mocovodu z prechodného epitelu [7].

Endoskopicky jde o Sedavy tumor s hladkym a pravidelnym
povrchem na rlzné dlouhé stopce. Cytologické vysetreni moce
musi byt negativni. Pro potvrzeni diagndzy je vzdy nutné histolo-
gické vysetten{ bioptického materidlu ziskaného pti endoskopii
nebo prepardtu ziskaného peroperacné. V literatute byl popsdn
pouze jediny ptipad papilokarcinomu z prechodného epitelu,
vychdzejiciho z fibroepitelidlniho polypu [8].

Presné stanoveni diagndzy fibroepitelidiniho polypu je rozho-
dujici pro planovani optimédln{ 1écby. Rozvoj endoskopické diagno-
stické i 1écebné techniky vedl k zdsadnim zméndm ve zpUsobu
|écby FP. PFi jasné diagndze je plné indikovdna ve vétsiné pripadd
endoskopickd 1é¢ba - ureteroskopickd elektroresekce a koagulace
nebo laserkoagulace [2, 9]. Perkutdnni ptistup se pouzivd pri
lokalizaci polypu v pdnvicce nebo kalichu [1]. Konzervativni
endoskopickd 1écba je bezpecnd, zkracuje délku hospitalizace,
snizuje pooperacni morbiditu a je indikovdna jako metoda prvni
volby v 1écbé fibroepitelidlniho polypu hornich mocovych cest.
Urcitym omezenim endoskopickych vykon(i mize byt silnd hema-
turie, a tim Spatny prehled v operacnim poli, nemoznost presné
lokalizace a dosazeni stopky u velkych polypl a velka ureterohy-
dronefrdza, vyzadujici rekonstrukén{ vykon [1]. Pokud jsme nuceni
provést 1écbu otevienou operaci, rovnéZ zde by mél byt operacni
vykon konzervativni. Resekce polypu s koagulaci odstupu stopky,
poptipadé resekce casti mocovodu se stopkou polypu. Nefro-
ureterektomie je indikovdna pouze v pripadé tézké poruchy funkce
hydronefrotické ledviny v disledku dlouhotrvajici obstrukce. Ze
tomu tak vzdy neni, dokazuje v literatute uvddénych 37 % nemoc-
nych, ktefi byli 1éCeni nefroureterektomii pro nejistou predope-
racn{ diagndzu [1].

ZAVER

Fibroepitelidlni polyp je velmi vzdcné onemocnéni cest
mocovych. Jeho zdvaznost vyplyvad z toho, ze vétsinou postihuje
jedince v produktivnim veéku. Nesprdvnd predoperacni diagndza
mize vést k neadekvatné radikalni 1é¢bé poskozujici nemocného
a ve svych disledcich az ke zbyte¢né invalidité.
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