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“"Betmiga" >

mirabegronum

« Betmiga ma prokazanou vysokou perzistenci* pri léché OAB'?

» Mirabegron je dobre tolerovan s incidenci sucha v ustech
na trovni placeba’®

. Ucinnost a bezpe¢nost ovéiena ve velkych klinickych studiich?

B, agonistak lécbé
hyperaktivnl'flo .
mocového méchyre

"

*53,8 % stdle uzivalo mirabegron po 10-12 mésicich

Reference: 1. Freeman R, Foley S, Rosa Arias J, Vicente E, Grill R, Kachlirova Z, Stari A, Huang M, Choudhury N. Mirabegron improves quality-ot-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, Efficacy and Persistence Data Following the Daily Use of Mirabegron for Overactive Bladder in the Clinical Setting: a Japanese Post-Marketing Surveillance Study
LUTS. 2018, Aug 6 [ePub ahead of print] Study No: BE0002. 3. Nitti VW, Khullar V, van Kerrebroeck P et al. Mirabegron for the treatment of overactive bladder: a prespecifi ed pooled effi cacy
analysis and pooled safety analysis of three randomised, double-blind, placebo-controlled, phase IIl studies. Int J Clin Pract. 2013 Jul;67(7):619-32. 4. Zdroj: SPC Betmiga.

Zkracend informace o pfipravku Betmiga (mirabegronum): SloZent: Jedna tableta s prodlouzenym uvoliiovanim obsahuje mirabegronum 25 mg nebo 50 mg. Indikace: Symptomatickd lécha
urgence, zvysené frekvence mocenf alebo urgentni inkontinence, které se mohou vyskytnout u dospélych pacientd se syndromem hyperaktivaiho mocového méchyre (OAB). Davkovani
azplisob podani: Dospéli (véetné starsich pacient): 50 mg jednou denné. Tableta se zapijf tekutinami, polykd celd, nesmi se kousat, délit, drtit. MiZe byt uzivana s jiclem nebo nezavisle na jidle.
Pediatrickd populace: Bezpecnost a (iinnost mirabegronu do 18 let véku nebyla dosud stanovena. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivou latku nebo kteroukoli pomocnou latku. Zavaznd
nelécend hypertenze definovand jako systolicky krevni tlak >180 mm Hg a/nebo diastolicky krevnf tlak >0 mm Hg. ZvidStni upozoméni a opatfeni pro pouiiti: Insuficience fedvin: Pfipravek
Betmiga nebyl studovan u pacientd v termindlnim stddiu selhdni ledvin (GFR <15 ml/min%,73 m’ nebo pacientl vyZadujicl hemodialyzul, a proto se jeho pouZivani u této populace pacient
nedoporucuje. U pacientd se zdvazngm poskozenim ledvin (GFR 15 az 29 mi/min/1,73 m?)je k dispozici omezené mnozstvi Udaj; na zaklade farmakokinetické studie se u této populace doporucuje
snizeni ddvky na 25 mg. Pouzivani tohoto pripravku se nedoporucuje u pacientd se zavaznym poskozenim ledvin (GFR 15 az 29 mimin/1,73 m), kteff soucasné uzivajf silné inhibitory CYP3A.
Insuficience jater: Pfipravek Betmiga nebyl studovan u pacientli se zdvaznym poSkozenim jater (Child-Pugh tfida C), a proto se jeho pouzivani u teto populace pacientd nedoporucuje. Pouzivani
tohoto pfipravku se nedoporucuje u pacientdi se stfedne zévaznym poskozenim jater (Child-Pugh B), ktefi sou¢asné uzivajf siiné inhibitory CYP3A. Hypertenze: Mirabegron miize zvysit krevni tlak.
Krevni tlak by mél byt mefen pfi zahdjeni Iéchy a poté pfi lécheé mirabegronem pravidelné sledovan, zejména u pacientd s hypertenz. U pacient s hypertenzi 2. stupné (systolicky krevni tlak
2160 mm Hg anebo diastolicky krevni tlak >100 mm Hg)je k dispozici omezené mnozstvi tidaji. Pacienti s vrozenym nebo ziskanym proalouzenim QT intervalu: Pii pouzivani pripravku Betmiga
v terapeutickych davkach nebylo v klinickych studiich prokézano klinicky relevantni prodiouzenf QT intervalu. Nicméné, vzhledem k tomu, Ze pacienti se zndmou anamnézou prodiouzeni QT
intervalu, nebo pacient, kteff uzivaj 1éky, o nichi je zndmo, ze prodiuzuji QT interval, nebyli do téchto studif zafazeni, nenf icinek mirabegronu u téchto pacientd znam. Pfi poddvanf mirabegronu
témto pacientdm je tfeba dodt zvySene opatmosti. Pacienti s abstrukcr vytoku z mocoveho méchyre a pacienti uzivajici antimuskarinika k léché OAB: Béhem postmarketingového sledovant
pacientd, uzivajicich mirabegron, byla hidSena retence moi u pacientli s obstruke vytoku z moCového méchyie (BOO) a u pacientd, kteff uzivajf antimuskarinika, Iécivé piipravky k 1éché OAB.
V kontrolované klinické studii bezpecnosti u pacient s BOO Iécenych pifpravkem Betmiga nebylo prokdzéno zvysenf retence moi, nicméné, pripravek Betmiga by mél byt poddvan u pacienti
s Klinicky zavaznym BOO s opatrnosti. Pfipravek Betmiga by mél byt podavan s opatmosti i u pacientli uZivajicich antimuskarinika, I6ivé pripravky k 1€¢bé OAB. Interakce: Klinicky relevantni
Iékové interakce mezi mirabegronem a lécivymi pifpravky, které inhibui, oviiviuji nebo jsou substrdtem pro jeden z izoenzyml nebo prenaSeci CYP se neocekdvaii, kromé inhibicniho dcinku
mirabegronu na metabolismus substrati CYP2D6. Betmiga je mirny a Casové zavisly inhibitor CYP2D6 a slaby inhibitor CYP3A. Pfi poddvani mirabegronu s inhibitory CYP2D6 nebo u pacient,
ktefi maji pomaly metabolismus CYP2D6 neni nutnd zadnd tiprava davky mirabegronu. Je zapotfebi opatrmosti, pokud je mirabegron podavan soucasné s léCivjmi pfipravky, které majf dzky
terapeuticky index a jsou vyznamné metabolizovany CYP2DE. U pacienti, kteff zaCinajf uzivat kombinaci prfpravku Betmiga a digoxinu, by méla byt zpocatku predepsdna nejnizsi davka digoxin.
K ziskanf pozadovaného klinického tcink je tfeba monitorovat sérove koncentrace digoxinu a pouit je pro titraci davky digoxinu. Latky, které pdsobf jako indukiory CYP3A nebo P-gp snizjf
plazmatickou koncentraci mirabegronu, nenf nutnd Zédnd Gprava ddvky mirabegronu pri podavani s terapeutickymi ddvkami rifampicinu nebo jinych CYP3A nebo P-gp induktord. Pii kombinaci
pipravku se substraty citlivymi k P-gp by mél byt zvazovan potencial pro inhibici substratu P-gp mirabegronem. ZvySeni expozice mirabegronu v disledku Iékovjch interakel mize byt spojeno se
2vySenim tepové frekvence. Fertilita, tehotenstvi a kojeni: Nedoporucuje se podavat téhotnym Zendm a Zendm, které mohou otéhotnét a nepouzivaji antikoncepci. BEhem kojent by pfipravek
nemél byt poddvain. Viiv na fertlity nenstanoven. NeZadouci tiinky: Sourn bezpecnostniho profilu: Bezpecnost pripravku Betmiga byla hodnocena u 8433 pacient s OAB, z nichz 5648 dostalo
nejméne jednu ddvku mirabegronu ve fdzich 213 kiinického programu, a 622 pacientd dostdvalo pfipravek Betmiga nejméné 1rok (365 dn). Ve tiech 12tydennich, dvojité zaslepenych, placebem
kontrolovanych stuciich fdze 3 dokonilo Iécbu timto IéCivjm piipravkem 88 % pacientil a 4 % pacientl prerusila lécbu v disledku nezadoucich pihod. VétSina nezddoucich cink( byla mimé a2
stiedni zdvaznosti. Nejcastéjsi nezddougf cinky hldSené u pacienti IéCenjch pripravkem Betmiga 50 mg béhem tii 12tydennich, dvojité zaslepenych, placebem kontrolovanych studi faze 3, jsou
tachykardie a infekce mocqwych cest. Cetnost tachykardie byla 1,2 % u pacienti, ktefi dostévali pfipravek Betmiga 50 mg. Tachykardie vedla k preruseni Iéchy u 01 % pacientl, kteff dostavali
prfpravek Betmiga 50 mg. Cetnost infekc mocovych cest byla 2,9 % u pacientd, kteff dostavali pfipravek Betmiga 50 mg. Infekce mocovych cest nevedly k prerusent léchy u zadného z pacient,
kteff dostavali pripravek Betmiga 50 mg. Zvazné neddouct Ucinky zahmovaly fibrilaci sini (0,2 %). Nezddouci dcinky pozorované v pribéhu jednorocnf (dlouhodobé) studie s aktivnim
kompardtorem (muskarinovjm antagonistou) byly podobného druhu a zdvaznosti jako ty, které byly pozorovany ve tfech 12tydennich, dvojté zaslepenych, placebem kontrolovanych studiich faze
3. Tabulkovy prehled neZddoucich ucink: Nasledujci text odrdzi nezddouc (cinky pozorované u mirabegronu ve trech 12tydennich, dvojité zaslepenych, placebem kontrolovanych stucich faze
3. Cetnost nezddoucich ticinki je definovana ndsledovné: velmi Casté (>1/10); Casté (>1/100 az <1/10); méné Casté (>1/1000 az <1/100); vzacné (>110000 az <11000); velmi vzacné (<110000)a nenf
Zndmo (z dostupnych Udajti nelze urcit). V kazdé skupiné Cetnost jsou nezadouct (icinky sefazeny podle Klesajici zavaznosti. Infekce @ infestace: asté: infekce mocowych cest; méné caste:
vaginanf infekce, cystitida. Psychiatrické poruchy: neni zndmo insomnie”, stav zmatenosti”. Poruchy nervoveho systému Casté: bolest hlavy”, zdvrat". Poruchy oka: vzdcné: edém ocnich vicek.
Srdechi poruchy: casté: tachykardie; méné casté: palpitace, fibrilace sini. Cévni poruchy: velmi vzdcné: hypertenani krize. Gastrointestindin/ poruchy: casté: nauzea®, obstipace™, diarrhoea®; mené
Costé: ayspepsie, gastritida; vzdcné: edém rtd. Poruchy kize o podkoZni thané: mené Casté: kopiivka, vyrdika, vyrdzka makuldmi, vyrdzka papulozni, svédeni; vzacné: leukocytoklastickd
vaskultida, purpura, angioedém". Poruchy svalové a Kosteni soustavy a pajivove tkdné: méné Casté: otékani kloubdl. Poruchy fedvin o mocovych cest: vadcné: retence moci*. Poruchy
reprodukcnino systému a prsu; méne casté: vulvovagindIni pruritus. Vysetreni mené Caste: zvySeny krevnitiak, zvySeni GGT, zvySeni AST, zvySeni ALT. (Na zakladé zkusenostiz postmarketingoveho
sledovani). Hidsenf podezienf no nezddouct ucinky: HIaSen podezfenf na nezddouci icinky po registraci Iéciveho pifpravku je diilezité. UmoZiuje to pokracovat ve sledovanf poméru piinosi
a rizik Iécivého pripravku. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hidsili podezreni na nezadouci ticinky prostrednictvim nrodnino systému hldseni nezadoucich ticinkdi na adresu: Statni tstav pro
kontrolu éciv; Srobdrova 48; 100 41 Praha 10; webové stranky: www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Zviastni opatfeni pro uchovavani: Zddné zvidstni podminky pro uchovdvani. Driitel
rozhodnuti o registraci: Astellas Pharma Europe BV. Sylviusweg 62, 2333 BE Leiden, Nizozemsko. Registracni Cislo: EU/1/12/809/001 - 006; EU/1/12/809/008 - 013; EU/1/12/809/015 - 018,
Datum revize textu: 8. 10. 2021. Pfed pfedepsanim se seznamte S tplnou informaci o [éCivém pfipravku.

Viydej pifpravku je vézan na lékarsky predpis. Pfipravek je hrazen z prostfedk( vefejného zdravotniho pojistén.
Astellas Pharma s.r.0., Rohanské nabfezi 678/29, 186 00 Praha 8 - Karlin, www.astellas.com/cz 0212024 | MAT-CZ-BET-2024-00005
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Lynparza’

olaparib

tablety 150 mg

LYNPARZA + abirateron:

Prvni kombinovana terapie zalozena
na PARPi pro prvni linii pacientG s mCRPC,
bez ohledu na stav biomarkerig'*

Lynparza 100 mg potahované tablety / Lynparza 150 mg potahované tablety

Kvalitativni a kvantitativni sloZeni: Jedna potahovand tableta obsahuje olaparibum 100 mg nebo olaparibum 150 mg. Terapeutické
indikace: Karcinom vajeCniku: Piipravek je indikovén jako udrzovaci Cha 1) v monoterapi: @) u dospélych pacientek s mutovanjim
BRCAI2 (stadium [1l 1V podle FIGO) (zérodecnd a/nebo somatickd mutace) pokroGilym high-grade epitelovym karcinomem vajecniku,
vejcovodu nebo primarné peritonedlnim karcinomem (HGOC), které odpovidajf (kompletni nebo asteénd odpoved) na lécbu po ukanceni
prvni linie chemoterapie na bézi platiny. b) u dospélych pacientek s relabujicim HGOC citlivjm k plating, u nichZ doslo k relapsu a které
odpovidaji (dpind nebo Castecnd odpovéd) na chemoterapil zalozenou na plating. 2) v kombinaci s bevacizumabem u dospélych
pacientek s pokrogilym HGOC (It a IV dle FIGO), které odpovidajf (kompletni nebo astecnd odpovéd) na lécbu po ukoneni pruni linie
chemoterapie na bdzi platiny v kombinaci s bevacizumabem a jejich nddorové onemocnéni je asociovano s pozitivnim stavem poruchy
homologn rekombinace (HRD) definovanym budto mutacf BRCAI/2 (mBACA 172) ainebo genomovou nestabilitou. Karcinom prsu:
Ppravek je indikovén 1) v monoterapi nebo v kombinaci s endokrinni terapif k adjuvantni écbe dospélych pacientls se zdrodeénou
(germindlni) mBRCAI/2, s diagndzou HER2 negativniho, Casného karcinom prsu s vysokym rizikem rekurence, dfive éceného
neoadjuvantni nebo adjuvantni chemoterapif. 2) v monoterapii k 1égbe dospélych pacient s diagndzou HER2-negativnho lokdlng
pokrotilého nebo metastazujicho karcinomu prsu s pozitivni z8rodeénou (germindIni) mARCAIZ. Predchozf (neo)adjuvantni terapie
nebo é¢ba generalizovaného onemocnénf md zahmovat antracyklin a taxan, kromé pacientd, kterf nebyli pro tuto 16¢bu vhodni,

U pacientd, kteff maji HR-pozitivni karcinom prsu, muselo rovnéZ dojit k progresi na nebo po predchozi hormondini terapii nebo
musf byt nevhodni pro hormondnf é¢bu. Adenokarcinom pankreatu: Pripravek je indikovén v monoterapii jako udrzovaci 1écha 6 Bezpeénostni profil iééby pFipravkem LYNPARZA + abirateron

NHA inhibuje transkripci geni HRR, a tim indukuje deficit HRR
a zvysenou citlivost na inhibitory PARP2-*

ZKRACENA INFORMACE O PRIPRAVKU o
Q Kombinovany synergicky protinadorovy uéinek.

Klinicky vyznamny median rPFS.
Vice nez 8 mésicu s pripravkem LYNPARZA + abirateron
oproti samotnému abirateronu dle hod i zkousejicil

(24,8 vs. 16,6 mésice; HR, 0,66; 95% Cl, 0,54-0,81)'

Findlni analyza OS prokazala klinicky vyznamny benefit
ve prospéch kombinace LYNPARZA + abirateron vs. samostatny
abirateron (42,1 vs. 34,7 mésice; HR, 0,81; 95% Cl, 0,67-1,00)°

dospélych pacientl s germindlnf mBRCAT/2 s metastazuifcim adenokarcinomem pankreatu, kteff neprogredovali po miniméing je shodny s profilem nezédoucich Géinkd jednotlivych terapii
16tydenni IéEhé derivatem platiny v rdmei chemoterapie v prvnf linii 16¢by. Karcinom prostaty - metastazujici kastratné b tivniho vii QoL

rezistent (mCRPC): Pipravek je incikovén 1) v monoterapiik 655 dospélych pacient s germindIni a/nebo somatickou a bez negativniho viivu ha Wo

MBRCA/2 mCRPC u kterych doSlo k progres po predchoz I6EhE zahmuiict novy hormondlni Ié€ivy pripravek. 2) v kombinaci

s abirateronem a prednisonem nebo prednisolonem k 16¢bé dospélych pacienti s mCRPC, u nichZ neni Klinicky indikovéna
chemoterapie. Dévkovani a zpdsob podani: Doporucend davka pripravku v monoterapii nebo v kombinaci s bevacizumabem k é8bé karcinomu vajecniku nebo v kombinaci s abirateronem a prednisonem nebo prednisolonem nebo endokrinniléchou je 300 mg p.o. 2xdenn (denni dévka

600 mg). L6cba pacientek s HGOC md byt zahdjena do 8 tydnii od podéni posledni davky rezimu s derivty platiny. V kombinaci s bevacizumabem je davka bevacizumabu 15 mgfkg a3 tydny. Pfi pouditi v kombinaci s abirateronem je dévka abirateronu 1000 mg jednou denné. Abirateron mé byt
poddvén s prednisonem nebo prednisolonem v ddvce 5 mg p.o. 2+denné. Viz pind informace o pripravku pro bevacizumab anebo abirateron. Délka poddvan: 1)V prvn fini 16¢by HGOC v monoterapi nebo v kombinaci s bevacizumabem je piipravek poddvén do progrese onemocnéni nebo do
nepiijateiné toxicity nebo po dobu az 2 let, pokud v tu dobu neni anemocnén radiologicky prokazano. V pripadg prokdzaného anemocnéni po 2 letech a mozngho dalSiho prospechu z pokraCujicf 1échy mohou byt pacientky Iéceny déle nez 2 roky. 2) V rémei monoterapie relabujiciho HGOC lokdlné
pokracilého nebo metastazujictho karcinom prsu, metastazujictho adenokarcinomu pankreatu a mCRPC mé byt pifpravek podavén do progrese onemocnéni nebo do neprijatelné toxicity. 3) V rémei 1éEby mCRPC md bt pripravek v kombinci s abirateronem a prednisonem nebo prednisolonem
podavan do progrese onemocnéni nebo do neprijatelné toxiciy. 4) V ramei adjuvantni by karcinomu prsu majf bjt pacienti léceni po dobu az do T roku nebo do rekurence onemocnéni nebo do nepfijatelné toxicity, pode toho, co nastane dfive. Uprava dévkovani:V piipadé wyskytu nezédoucich
(iéinki, jako je nauzea, zvracent, prijem a anémie, miiZe byt Iécha preruSena a lze zvit snizeni davkovani. Doporucuje se sniit davkovéni na 250 mg (jedna tableta 150 my a jedna tableta 100 mg) dvakrdt denné. P potfebé dalSiho snizen je doporucend dvka 200 mg dvakrat denné. V pripadé
nutného soubgzného podani silnych inhibitord CYP3A je doporuceno dévku Lynparzy sniit na 100 mg 2xdenné, pii poddvani stiedné silnjch inhibitori pak na 150 mg 2xdenn. Pifpravek mize byt poddvén pacientim s lehkou poruchou funkce ledvin (clearance kreatininu 51 a7 80 mi/min) bez
(ipravy ddvkovani. U pacienti se stfedné tézkou poruchou funkce ledvin (clearance kreatininu 31 a2 50 mi/min) je doporucend dévka pipravku 200 mg dvakrat denné. Pouit pifpravku a se nedoporutuje u pacient s tézkou poruchou funkee ledvin nebo v konegném stadiu rendlni nemoci (clearance
kreatininu < 30mi/min). Pripravek miiZe byt poddvan pacientiim s lehkou nebo stfedné t87kou poruchou funkee jater bez tpravy dévkovani. Pipravek se nedoporucuje pouzivat u pacienti s tzkou poruchou funkee jater. Kontraindikace: Hypersenzitivita na [éCivou étku nebo na kieroukoli
pomocnou litku. Zvidstni upozornéni: Hematologickd toxicita: Pokud se rozvine t7kd hematologickd toxicita nebo potfeba krevni transfuze, 16cha pripravkem m byt prerusena a md byt provedeno odpovidajici hematologické vySeteni. Myelodysplasticky syndrom/akutni myeloidn leukémie
MS/AML): Pokud existue podezienf na yskyt MDS/AML, md byt pacient odesldn k hematologovi k dalSimu vySetfens, véetné analyzy kostf iené a odbéru krve pro cytogenetické vySetieni, Pokud je vySetienim potvizena dlouhodobd hematologickd toxicita, resp. potvizen rozvoj MOS/AML,
doporucuje se prerusit 16¢bu a pacient md byt odpovidajicim zpdsobem Iécen. Lécha pripravkem ma byt preruSena v piipadé, Ze je doporuceno nasadit dal$f protinddorovou Iécbu. Pripravek se nemd padavat v kombinac s jinou protinddorovou Ié¢bou. Zilnf tromboemholicke prihody: Pacienty je
treba monitorovat pro Klinické zndmky a priznaky Zilni trombdzy a plicnf embolie a €t je tak, ak e to 2 ISkafského hlediska vhodné. Pneumonitida: Pokud se u pacienta objevi nove nebo se zhors stavajicf respirani piiznaky nebo se objevi abnormality na radiologickyich snimeich, Iétha md byt
prerusena a pacient by mél byt okaméite vySetten. Pokud je pneumonitida potvrzena, 1ééba mé byt pieruSena a pacient mé byt odpovidajicim zpdsobem l6cen. Hepatotosicita: U pacientd I6cenych olaparibem byly hidSeny pfipady hepatotoxicity. Pi Klinickych pfiznacich/zndmkdch rozvoje
hepatotoxicity je tfeba okamzité provést Klinicke hodnocent a testy jaternich funkef.V pipade podezfeni na poSkozent jater zpisobend Iéky (DILI) je tfeba EEbu preruit, V pripade zdvazngho DILI je tfeba zvait ukoncent I6chy. Embryofetaini toxicita: Vzhledem k mechanizmu Ginku (inhibice PARP),
miize olaparib podvany t&hotnm Zendm zpisobit poskozent plodu. Interakee: Nedoporucuje se soub&iné podavani olaparibu s silngmi a stfedné silnjimi inhibitory CYP3A Pokud je nutné, je tfeba snizit dévku olaparibu (viz vyiSe). Soubéng podavani se silnymi induktory CYP3A se nedoporucuje
nebot dcinnost olaparibu mize byt zdsadné snizena. V piipadé, e pacient uivafc olapari ma byt Iécen infibitory P-gp, je tfeba peclivé monitorovat nezédoucf Gcinky, pfpadné je korigovat snizenim déky, Kombinace olaparibu s vakcinami nebo imunosupresivy nebyla studovna, Tehotenstui
a kojeni: Pripravek se nesmi podavat v pribéhu téhotenstvi a Zendm ve fertiinim véku, které nepouivaji spolehlivou antikoncepci. Zeny ve fertinim veku musi pred zahdjenim IEchy, v prib&hu é¢by a eSte 6 mésicd po podéni posledni dévky pripravku pouzivat dve spolehlivé metody antikoncepce.
Utinnost hormondinf antikoncepce mize byt pfi uzivani olaparibu snizena, proto je treba zvdit i dodatenou nehormondIni antikoncepci a pravidelng provédeni téhotenskych test Pifpravek je kontraindikovén u kejicich Zen, Zeny by nemély kajitjeSté mésic po posledni dave pripravi.
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Progreduji Vasi PSMA pozitivni pacienti
po lécbé ARTA a po chemoterapii zalozené
na bazi taxant?

HJ_/.J\ 2JTE
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Prvni schvalena radioligandova terapie
karcinomu prostaty cilena na PSMA.' Toto nenf skuteény paciet.

E 2

=/
Indikace: ( A
Pfipravek Pluvicto v kombinaci s androgen deprivaéni terapii (ADT) s nebo bez inhibice drahy PLUVICTO

androgenniho receptoru (AR) je indikovan k 1é¢bé dospélych pacientl s progresivnim metastazujicim : 7 ey
kastra¢né rezistentnim karcinomem prostaty (mCRPC) pozitivhim na prostaticky specificky antigen lUtepl,Um (l LU) V|p|VDt|d tetraxetan
(PSMA\), ktefi byli [é€eni inhibici drahy AR a chemoterapii na bazi taxand.” INJEKCNI/INFUZNI ROZTOK

Zkracena informace o pfipravku Pluvicto 1 000 MBq/ml injekéni/infuzni roztok
¥ Tento lécivy pripravek podléha daléimu sledovani. To umozni rychlé ziskani novych informaci o bezpe¢nosti. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hlasili
jakakoli podozrm na nezadouci Uc¢inky. Podrobnosti o hlaseni nezadoucich G¢inkd viz SPC bod 4.8

su kalit

Slozeni: Jeden ml roztoku obsahuje 1000 MBq lutecia-(""Lu) vipiv >tanu ke dnia ¢a
deprivac¢ni terapii (ADT) s nebo bez i m bice fhahy al wlrw@ mha re ru (AR) je i wuk
kastracné reziste f )

a chemoterapii na bazi tax
je 7 400 MBq intravendzné kazdych 6 tydnl (+ 1 tyc Jen‘ az do <, pokud nedojde k progresi one
U pacientd, ktefi nejsou chirurgicky kq strov am ma béhem lécby cka kastrace analogem hormonu uvoliujiciho gonadotropin (GnRH).
Kontraindikace: Hyperser nebo na kteroukoli pomocnou latku. Zvlastnl upozornéni/opatteni: | kazdé h/) >nta musi byt radia¢ni
expozice odlivodnéna pravdépodobnym . Podana da ad 3 by i ’[ dé tak nizkd, jak je rozumné dosazitelné, aby bylo mozné
zajistit pozadovany teragp K ce ni radia¢ni expozici pacienta. Dlouhodoba kumulativni
radiac¢ni expozice je spojena ¢ v éni GADOZ\CE pacientl, zdravotnického persondlu a kontaktl
v doméacnosti ma byt béhem | ; fipravkemn Pluvicto a po ni minimalizovana v souladt /nou praxi radiacni bezpecnosti dané instituce, s postupy
péce o pacienty a pokyny pro paaﬂrm “'w\ﬂd né nasledné radia¢nf ochrany doma. Pacienti maji byt vyzvani, aby zvysili mnozstvi peroralnich tekutin a zaroven
co nejcastéji mocili, aby se snizila radiace mocového méchyre. Pred pr ténim pacienta ma radiolog nebo zdravotnicky pracovnik vysvétlit nezbytna
radioprotektivni opatreni, ktera ma pacient dodrzovat, aby se minimaliz h rad lnu téz f»ftaﬂm% Pred a béhem lécby pr\praw\cm Pluvicto maji byt
provedeny hematologické laboratorni testy, které 74% nujf hemoq\o oin, olutn pocet neutrofild a pocet trombocytt. Pripravek Pluvicto

> Indikace' Pripravek Pluvicto v kombinaci s androgen
ntd s progresivnim metastazujicim
fi byli [éceni inhibici drahy AR
ebny rezim pripravku Pluvicto
nocné u’ nebo neprijatelné toxicité.

y antige
zobrazeni PS M . Doporuc¢

emocneni R

ma byt viysazen, davka snizena nebo Ié¢ba trvale é i d\e odn na zakladé zavaznosti myelosuprese. L aboratorni
testy funkce ledvin, véetné sérového kreatininu a \ypo< maji 3 1 a béherr =m Pluvicto. Pripravek Pluvicto ma byt

ukoncena na zakladé osti rendlni toxicity. U paci emtw \e ka az stredné tﬂzkﬂu poruchou funkce ledvin je
treba sledovat rendlni funkce a nezadouci Ucinky. Lécba pfipravkerr Pluvictc do i¢uje u pacientl se stredné tézkou az tézkou poruchou funkece \edvm
s vychozl hodnotou Clcr < 50 ml/min nebo s onemocnénim ledvin v terminalnim iu. Radiace lutecia-('’Lu) vipivotidu tetraxetanu mize mit potencialné
toxické Ucinky na muzské pohlavni Zlazy a spermatogenezi. Pokud si pacient preje mit po lécbeé déti, doporucuje se geneticka konzultace. Interakce: Nebyly
provedeny zadné klinické studie Iékovych interakci. Téhotenstvi a kojeni: Pripravek Pluvicto nenf indikovan k pouziti u zen. Nebyly provedeny zadne studie
na zvitatech s pouzitim lutecia-('"/Lu) vipivotidu tetraxetanu k hodnoceni jeho Gcinku na samici reprodukci a embryofetalni vyvoj. Neexistuji zadné Udaje
o prftomnosti lutecia-("’Lu) vipivotidu tetraxetanu v mdfeerem mléce. Vliv_na fizeni vozidel a obsluhu strojl: Pripravek Pluvicto méze mit maly viiv na
schopnost fidit a obs\uhovdt stroje. Nezadouci uéinky: Velr ¢: Anemie, trombocytopenie, leukopenie, lymfopenie, sucho v Ustech, nauzea, zacpa,
zvracenf, prijem, bolest bricha, infekce mocovych cest, Unava, snizena chut k jidlu, pokles télesné hmotnosti. Casté: Pancytopenie, zavrat, bolest hlavy,
dysgeuzie, suché oko, vertigo, akutni poskozeniledvin, perifern n, pyrexie Doe’s‘s’me%ddou ¢inky - vvwwo informace o pripravku. Podminky uchovavani:
Chranite pred mrazem. Uchovavejte v plivodnim obalu, aby byl pripravek chranén pred ionizujicim zafenim (olovéné stinéni). Uchovavani radiofarmak musi
byt v souladu s narodnimi pFedpwsy pro radioaktivni latky. Dostupné Iékové formy/velikosti baleni: Kazda mekc‘m’ lahvi¢ka obsahuje objem roztoku, ktery se
mUZe pohybovat od 7,5 ml do 12,5 ml, coz odpovida radioaktivité 7 400 MBg * 10 % ke dni a ¢asu podani. Injekéni lahvicka je uzaviena v olovéném kontejneru
pro ochranné stinéni. Poznamka: Diive nez lék predepisete, prectéte si peclivé Uplnou informaci o pripravku. Registraéni &islo: EU/1/22/1703/001. Datum
registrace: 9. 12. 2022 Datum posledni revize textu SPC: 9. 12. 2022. Drzitel rozhodnuti o registraci: Novartis Europharm Limited, Vista Building, Elm Park,
Merrion Road, Dublin 4, Irsko. VWdej piipravku je vézdn na lékarsky predpis, Uhrada pfipravku dosud nebyla stanovena.
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Editorial

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

dostalo se mi velké cti, abych napsal prvni Gvodnf
slova roku 2024, a to do velmi vyznamného odbor-
ného casopisu Ceska urologie. Nejprve bych chtél
vdem popfat Uspeésny a pokud mozno co nejklid-
né&jsi rok 2024. Vstoupili jsme do nového roku 2024
po probéhlych protestech drtivé vétdiny |ékard
i nelékarl tykajicich se neuvéfitelného mnozstvi
presCasovych hodin, které musf |ékafi zaméstnani
v nemocnicich odpracovat. Mimo to se na nasi
praci jisté odrazi pokracujici vale¢ny konflikt v blizké
Ukrajiné. Ruské agrese bohuzel bude pokracovat
a tento konflikt, kromé mnoha dalsich utrpen,
zpUsobuje i velkou ute¢eneckou vinu do nasi zemé.
Jisté se kazdy z nas setkal s mnoha pacienty po-
chazejicimi z Ukrajiny. Ve spole¢nosti, ekonomice
a dalsich oblastech bylo a bude i mnoho dalich,
bohuzel vétsinové negativnich vlivy, které ne pfilis
pozitivné ovliviuji nasi praci.

Na druhou stranu je vhodné a osobné dopo-
rucuji tvrdit, Ze je dokonce nezbytné, vsimat si
i toho pozitivniho, co se v roce 2023 podafilo a co
pozitivniho a pfinosného je naplanovano na letosni
rok v urologické obci. Urologické péce vieobecné
v Ceské republice dosahuje 3pickové kvality srov-
natelné s nejvyspélejsSimi zemeémi Evropy nebo
svéta. Mohlo by se dodat, Ze se jedna o zemé, které
do zdravotnictvi investuji mnohem vétsi prostred-
ky nez u nas. | pfes nedostatek urologll funguje
ambulantni péce a pracuji Spickova centra, kterd
nabizeji kvalitni urologickou péci. Urologové jsou
dlouhodobé na cele priakopnikd minimalné inva-
zivni operativy. Mame funguijici systém atestacf
a pfipravy k ni, rozvinula se onkourologie apod.
V roce 2024 probéhne mnoho odbornych semina-

EDITORIAL

7, workshopU a konferenci. Ty pomohou rozsifit
mezi urology nové poznatky, informace o novych
léCivech, novych operacnich postupech, a také
umozni neméné dilezita setkani odbornikd. Nej-
ddlezitéjsi odborné akce budou Vyro¢ni konference
CUS v Brng, Jarni edukacni urologické sympozium
v Mikulové a mnoho dalsich akdi.

Existuje i mnoho nedokonalého v nasi praci. Lze
uvést, Ze digitalizace ve zdravotnictvi v CR skute¢né
nepostupuje milovymi kroky. Opét se nemizeme
t&3it na tolik potfebné zjednoduseni administrativy
diky intuitivnim digitadlnim technologiim. A bude
jisté i mnoho daldich negativnich véci.

Na zavér bych rad uvedl své velké prani, aby-
chom nasli na nasi praci vzdy vice pozitivniho
a Uspésna urologicka péce ndm stale pfinasela ra-
dost. Aby i nadale vyléceny nebo Uspésné osetfeny
pacient po nasi péci byl vzdy inspiraci k dalSimu
ZlepSovani v nasem snazeni. Pro Ceskou urologii
bude skvelé, pokud se o Uspésné nebo jinak zajima-
vé |é¢bé, ale také o probéhlych klinickych studiich
podélite publikaci na strankdch tohoto naseho
nejvyznamneéjsiho ¢asopisu. Vzhledem k neupros-
nym datdm Ize ocekavat, Ze urologickych pacient(
bude pfibyvat a budou i vice komplikovani. | proto
si dovolim popfat viem urologim chladnou hlavu
a hodné pozitivni energie do roku 2024. Budeme
ji moc potiebovat.

V Hradci Kralové 14. 2. 2024
prof. MUDr. Milos Broddk, Ph.D.
Urologicka klinika FN a LF UK
Sokolskd 581

500 05 Hradec Krdlové
brodak@fnhk.cz
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Uvod: Metod provedeni uretrovezikaIni ana-
Stfet zajma: Zadny. stomozy pfi roboticky asistované radikalni pro-
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statektomii je celd fada, pficemz neexistuji data
z prospektivnich randomizovanych studif prefero-
vat jednu konkrétni techniku. Cilem videa je pre-
zentovat techniku uzivanou na pracovisti hlavniho
autora prace.

Popis metodiky: V Trendelenburgové poloze
je provedena trans- ¢i extraperitonedlni antegradni
radikaIni prostatektomie robotickym systémem
DaVinci Xi s optikou 30° - prostata je oddélena
od hrdla mocového méchyre a dorzalné od ner-
vové cévnich svazkd. Operaci na videu provadi
pravak. Video zacind pferusenim Santorinského
plexu a uretry v jejich 5/6 obvodu nGzkami, vlevo
dorzalné je uretra ponechana, aby nedoslo k jeji
retrakci kaudalné do panevniho dna. Krvécejici
Santorinsky plexus je obsit pokracovacim samokot-
vicim stehem Stratafix® Monocryl 3-0 a vidkno pro
dalsi pouZiti ponechano v dutiné bfisni fixované
jehlou k predni sténé bfidni. Na neretrahovanou
uretru je na €. 5 naloZzen druhy identicky steh. Po-
moci stiihaciho jehelce (Larger SutureCut needle
driver) je dopferudena uretra. Nasleduje uretrove-
zikdIni anastomdza bez podplirné rekonstrukce
m. levator ani. Jsou provedeny tfi otacky bez napéti
na ¢. 5-8 a teprve poté je steh postupné dotazen.
Je dokoncena anastomdza na €. 8-12, ventralné je
k uretfe do stehu zavzat i pahyl Santorinského ple-
xu. Anastomoza je dosita zbytkem prvniho stehu
od ¢. 5 smérem ventralnim aZ na ¢. 12. Jehly obou
stehU jsou odstfizeny a oba konce samokotvicich
stehU jesté svazany.

Komentar k technice: Metodika je pouZzivana
pfes 10 let u vice nez 2 000 pfipadd s uspokojivymi
funkenimi vysledky, v kvalitnf studii vsak vysled-
ky zpracované nejsou. Zadni rekonstrukci rutin-
né neprovadime, je to dano i historicky, kdy ani
u otevfenych vykonU jsme to neprovadélia neméli
jsme Castéjsi komplikace stran kontinence moci.
Zadni podptrnou rekonstrukci provadime pouze
zcela vyjimecné, kdy je po odstranéni prostaty
velky distan¢ni defekt a v tomto pfipadé je nasim
zameérem redukce napéti nasledné provadéné ana-
stomdzy. Vlastni pferuseni uretry u apexu prostaty
provadime se snahou o maximalni zachovani pu-
boprostatickych ligament, hlavné jejich distalnich
vldken, které jdou i do venkovniho svazku. Nasled-

VIDEO

nym zavzetim této oblasti do sutury provadime
urcitou rekonstrukci zavésného aparatu do hrdla
mocového méchyfe a nedochdzi k poklesu této
oblasti. Tuto pfedni—-horni rekonstrukci poklada-
me za fyziologictéjsi, neZ provadét rutinné zadni
podpulrnou rekonstrukci. Nase funkeni vysledky,
vCetné ekonomickych aspektl nds nenuti ménit
nasi strategii pouzivanou jiz vice jak 10 let.

Zavér: Video prezentuje jednu z moznych
variant uretrovezikalni anastomozy pfi roboticky
asistované radikalnf prostatektomii.

KLICOVA SLOVA
Karcinom prostaty, prostatektomie, robot uretro-
vezikdlni anastomodza.

SUMMARY

Schraml J, Hlavicka M, Hora M. Variant of ure-
throvesical anastomosis during robot assisted radi-
cal prostatectomy - video.

Introduction: There are many methods of per-
forming a urethrovesical anastomosis during robot
assisted radical prostatectomy, while there are no
data from prospective randomized studies to pre-
fer one specific technique. The aim of this video
is to present the technique used at the workplace
of the main author of this work.

Methodology description: A trans- or ex-
traperitoneal antegrade radical prostatectomy is
performed in the Trendelenburg position with
the DaVinci Xi robotic system — the prostate is
separated from the bladder neck and dorsally from
the neurovascular bundles. The operation in the
video is performed by a right-handed surgeon. The
video begins by cutting the Santorini plexus and
the urethra in its 5/6 circumference with scissors,
the urethra is left dorsally to prevent its retraction
caudally into the pelvic floor. The bleeding San-
torini plexus is sutured with a Stratafix® Monocryl
3-0 continuation self-anchoring suture, and the
thread is left in the abdominal cavity fixed with
a needle to the anterior abdominal wall for further
use. A second identical suture is placed on the
non-retracted urethra at no. 5. Using a cutting
needle (Larger SutureCut needle driver) the urethra
is interrupted. This is followed by a urethrovesical
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anastomosis without supporting reconstruction
of the levator ani muscle. Three thread turns are
made without tension on No. 5-8 and only then
the stitch is gradually tightened. The anastomosis
at No. 8-12 is completed, and the stump of the
Santorini plexus is sutured ventral to the urethra.
The anastomosis is closed with the remainder of
the first suture from No. 5 in the ventral direction
to No. 12. The needles of both sutures are cut and
both ends of the self-anchoring sutures are still tied.

Comment on the technique: The methodol-
ogy has been used for over 10 years in more than
2,000 cases with satisfactory functional results, but
the results have not been analysed in a high qual-
ity study. We do not routinely perform posterior
reconstruction, this is also a given historically, when
we did not perform it even in open procedures
and we did not have more frequent complica-
tions of urinary continence. We perform posterior
supportive reconstruction only very exceptionally
when there is a large spacer defect after removal
of the prostate, and in this case our intention is

LITERATURA

to reduce the tension of the subsequent anasto-
mosis. We perform the actual interruption of the
urethra at the apex of the prostate with an effort
to preserve the puboprostatic ligaments as much
as possible, especially their distal fibres, which also
go into the external bundle. By subsequently tak-
ing this area into a suture, we carry out a certain
reconstruction of the suspension apparatus in the
neck of the bladder and there is no decrease in
this area. We consider this front-upper reconstruc-
tion to be more physiological than performing
a routine posterior support reconstruction. Our
functional results, including economic aspects,
have not forced us to change our strategy for more
than 10 years.

Conclusion: The video presents one of the
possible variants of urethrovesical anastomosis
during robotic-assisted radical prostatectomy.

KEY WORDS
Prostate cancer, prostatectomy robot, uretrovesical
anastomosis.
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SOUHRN

Belej K, Pacigova D, Zalesky M, Chmelik F, Drlik P.
Poranéni mocové trubice.

Prace shrnuje soucasné znalosti o pficinach, dia-
gnostice, lé¢bé a komplikacich poranéni mocové
trubice. Tato poranéni se mnohem vice vyskytujf
u muzl nez u Zen a nejCastejsi pficinou je zavadéni
katétru do uretry a endoskopicka vysetieni a vyko-
ny. Zakladni vysetfeni zahrnuje anamnézu, klinické

a radiologické vysetfeni doplnéné ve vybranych
pfipadech o endoskopii. Existuje celé spektrum
léCebnych moznosti od pouhého sledovani, pfes
prosté zaveden( drendze (katétr, epicystostomie)
az po komplikované rekonstrukeni vykony. Spravna
prvotni péce a dalsi kroky jsou klicové pro celkové
vysledky a nasledky pro pacienta. Kvili jednodussi
struktufe a mensim rozmérdm Zenské uretry, je
¢lanek zaméfeny na muzské pacienty, ale obsa-
huje dlleZité poznamky o rozdilech v diagnostice
a lé¢bé mezi pohlavimi.

KLICOVA SLOVA
Poranéni uretry, uretrografie, rekonstrukce, kom-
plikace.

SUMMARY

Belej K, Pacigova D, Zalesky M, Chmelik F, Drlik P.
Urethral injury.

This article summarizes the recent knowledge
on the etiology, diagnosis, therapy and compli-
cations of urethral injuries. There is much higher
overall incidence in males than in females and
the most common cause is urethral catheteriza-
tion and endoscopic examination and procedures.
Basic evaluation comprises patient’s history, clinical
and radiological examination with endoscopy in
selected cases. There is a wide scale of treatment
options from clinical follow-up, through simple
insertion of drainage (catheter, epicystostomy) up
to complicated surgical reconstructions. Proper
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primary managment and further steps are cru-
cial for the final results and consequences for the
patient. Due to tiny structure and short course of
the female urethra it is focused on male patients,
but important comments about differences in the
diagnosis and therapy between the genders are
mentioned.

KEY WORDS
Urethral trauma, urethrography, reconstruction,
complications.

UvoD

Mocova trubice je u obou pohlavi soucasti dol-
nich mocovych cest. U muz{ se navic v proximalni
(prostatické) ¢asti spojuje s cestami pohlavnimi.
Jelikoz je muzska uretra delsi a ma komplikovanéjsi
strukturu, byva poranéna mnohem c&astéji nez
Zenska. Na druhou stranu byvaji poranéni u Zen
zavaznéjsi, asto s trvalymi nasledky. Nejcastéji se
jedna o dUsledek katetrizace mocového méchyre
a endoskopickych vykond, jenz spolu s dalsimi
pricinami tvofi celé spektrum poruch od kontuze
bez poruchy sliznice az po tézka ztratova pora-
néni. Tomu odpovida i diagnostika a 1é¢ba, kdy
se v nékterych pfipadech po zékladnim vysetieni
postizeny jen sleduje, zatimco u sloZitéjsich stav
je nutna velmi sofistikovana a vysoce odborna
péce. Plati to zejména u pacientl s polytraumaty
a zavaznym poranénim oblasti panve. Jako kazdé
poskozeni'v téle mohou i poranéni mocové trubice
vést ke komplikacim a trvalému postizeni. Z tohoto
dlvodu je potfeba od zacatku Ié¢by postupo-
vat podle doporucenych pravidel tak, aby bylo
v idedInim pfipadé vysledkem kompletni zhojeni
s minimem nasledkd.

KLINICKA ANATOMIE

Mocova trubice u obou pohlavi za¢ina na hrdle
mocového méchyre a konci zevnim Ustim mocové

Ces Urol 2024; 28(1): 13-21

trubice, které je u Zen umisténo ve ventralni ¢asti
posevniho vchodu a u muze na Zaludu penisu. Pro-
ximalni uretra je spojena s panevnim dnem, kostmi
a okolnimi organy — konec¢nikem u muze a pochvou
a konec¢nikem u Zeny. Uretra je u muze mnohem del-
8i, pod panevnim dnem ma tésny vztah ke corpora
cavernosa penis a v kone¢né ¢asti ke glans penis.
Vzhledem k blizkosti uretry a okolnich struktur by
klinické a zobrazovaci (radiodiagnostické, endosko-
pické) vysetfeni mélo zahrnovat nejblizsi okoli i pfi
chybéni pfiznakl jejich postiZzeni. Stejné pravidlo
plati i v souvislosti s moc¢ovou trubicf pfi poranéni
okolnich struktur. V oblasti volné ¢asti uretry se to
nejvice tykd kaverndznich téles a ve fixované &asti
(bulbarni a zadni uretre) kostnich struktur. Uretra
je spolu s kaverndznimi télesy zavzata do fascial-
nich prostor penisu, které majf vyznam pfi rozvoji
hematomu ¢i infekci v oblasti zevnich pohlavnich
organt (1). I kdyz jsou okolnf tkané Casté&ji postizeny
pfi otevfenych poranénich (viz nize), plati pravidlo
peclivého vysetfeni ve viech pfipadech.
Histologicky tvofi sténu uretry sliznice s pfe-
chodnym epitelem (urotelem) tenka vrstva mék-
ké pojivové tkané, v jejiz sténé se nachazi hlenové
podslizni¢ni Z1azy. V distaIni ¢asti fossa navicularis
a v zevnim Usti pfechazi urotel do epitelu dlazdi-
cového nerohovéjiciho. V oblasti prostatické uretry
Usti do uretry prostatické Zlazy a ductus ejaculato-
rii, v membrandzni ¢asti je obklopena strukturami
panevniho dna a déle pak prochazi v corpus spon-
giosum penis az k zevnimu Usti. V bulbarni ¢asti se
nachazi asymetricky v dorzalnf &asti houbovitého
télesa. Na pfechodu do penilni ¢asti (zhruba v oblasti
Uponu ligamentum suspensorium penis) se corpus
spongiosum vyznamné ztencuje a tvofi jen Uzky lem
kolem uretry. Od panevniho dna po glans penis je
hlavni opornou strukturou mocové trubice tunica
albuginea corporis spongiosi, ktera ji chrani pred
infekci a zejména mechanicky pfed poranénim.

ETIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE

V oblasti pfedni uretry je nejcastéji poranéna bul-
barni ¢ast. Je to dano jeji fixaci k corpora cavernosa
a rami inferiores ossis pubis. Pfi Urazu je tato ¢ast



pritlacena ke kostem, coz mUze nastat pfi padu na
hrdz nebo Uderu ¢i kopnuti do této oblasti. Nelze
zapomenout ani na poranéni po zavedenf cizich
predmétd. Jatrogenné je obvyklym mechanismem
zavadeéni mocového katétru a endoskopickych
nastrojd. To je v soucasnosti celkové nejcastéjsi
pficinou poranéni uretry (2). ZvIastni skupinu tvofi
poranéni pfi zavadéni penilnich protéz a antiinkon-
tinen¢nich operacich s pouzitim ciziho materialu
(slingy, sverace). Jedna se prakticky vzdy o tupa
poranéeni. Volna (pendulujici) ¢ast pfedni uretry
je postizena méné Casto, protoze pfi Urazu uhne
nasili, a navic se v jejim okolf nenachazi zadné tvrdé
tkané. Na druhou stranu je méné kryta a je kromé
vyse uvedenych mechanismU Castéji soucasti ote-
vienych poranéni. Uvadi se zachyceni, kousnuti,
popaleni, poleptani, bodné nebo strelné porané-
ni. ZvIastni kategorii tvofi poranéni v souvislosti
s autoerotickymi aktivitami nebo psychiatrickymi
diagndzami a samostatnou kapitolou jsou ampu-
ta¢ni Urazy. Poranéni zadni uretry vznika nejcastéji
pfi nehodach tupym narazem &i kompresi panve
z vice stran. Diky fixaci prostaty a hrdla mocového
méchyfe se zavazngjsi poranéni vyskytuji prakticky
jen u zZlomenin panve. Casté mlize byt i soucasné
poranéni mocového méchyre (3). V téchto pfipa-
dech se jednd o komplexni postizeni, jenz ohrozuje
postizeného na Zivoté a vyzaduje velmi efektivni
primarni osetfeni a odpovidajici naslednou pédi,
a to vletné peclivého dlouhodobého sledova-
ni. Tykd se to samozfejmé i otevienych porané-
ni. Pfestoze se vyskytuji méné casto, je potfeba
pocitat i s poranénim zadni uretry po zavedenf
ciziho télesa. Jatrogenné se opét ¢asto porani pfi
zavadéni nastrojl, ale na rozdil od predni ¢asti to
byva pfimo pfi provadéni vykon( — transuretralni
resekce, enukleace, protetika apod.

Z patofyziologického hlediska zavisi mira pora-
néni na mechanismu Urazu, pUsobici energii a pfi-
padném predchozim postizeni poranéné oblasti.
Nejmirnéjsi formou je kontuze, kdy je vidét zarud-
nutf sliznice nebo podslizni¢ni hematom (sufuze)
bez narusent slizni¢ni vrstvy. Vyznamnéjsf je pak na-
trzeni sliznice s narudenim kontinuity urotelu, jenz
vede k prosakovani moce mimo lumen. V pfipadé
nespravného nebo zcela chybéjiciho osetfeni vzni-
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k& v okoli uretry fibréza, ktera ¢asto vede ke zUzenf
jejiho prasvitu (4). Pfi hlubSim natrzeni mUze rana
v zadnf uretfe zasahovat do prostaty, hrdla moco-
vého méchyrfe nebo okolnich tkani panevniho dna
(svérace) a v predni ¢asti do spongiézniho télesa
nebo skrz tunica albuginea. V pfipadé naruseni
podkozniho vaziva a klze se jednd o otevienou
ranu. Je dllezité nezapomenout, Ze oteviena rana
nemusf vzniknout jen zevnim nésilim, ale i zevnitf.
Pri jesté vétsi hloubce mohou byt proximalné sou-
Casti poranéni kostnf ¢&i vazivové struktury pan-
ve, mocovy méchyf, konecnik a pochva u zeny.
V distalni ¢asti uretry mohou byt soucasné pora-
néna topofiva télesa penisu nebo obsah Sourku.
Diky fixaci uretry ke kavernéznim télestim muze byt
poranénf pfedni ¢asti naopak soucasti jejich ruptu-
ry pfi fraktufe penisu popsané i v nas literature (5,
6), kdy se uvadi vyskyt u zhruba 10-15 % pfipadu.
Za nejtézsf Urazy s nejzavaznéjsimi nasledky se
povazuji kompletni pferuseni, amputacni poranéni
a Urazy s mnohocetnymi ranami a velkym obje-
mem poranéné tkané. ZvIastni skupinu tvofi tzv.
distrakeni defekty zadnf uretry, kdy se diky odlisné
fixaci proximalnf a distalni uretry pfi drazu tyto
¢asti od sebe oddalf a opét pribliZi. Jejich vzajemny
vztah se m(zZe zcela obnovit, ale postizené tkané
zejména v okoli uretry pozdéji reaguji na natazeni
fibrozou, kterd vede k ischemizaci tkané uretry
a jejimu jizveni. Z praktického hlediska to zname-
nd, ze vzdy nedojde k narudenf kontinuity sliznice
uretry, ta je tudiz tésné po Urazu prdchodn3, ale
nasledné zmény zpUsobi jeji zuzeni nebo Uplné
uzavieni. V tézsich pripadech zdstanou pfi distrakci
struktury panevniho dna (kosti) a organy panve
(zejména prostata) v nepfirozeném postaveni vici
distalni (membrandzni) ¢asti uretry, coz zvysuje
vyskyt a zavaznost komplikaci a zhorsuje vysledky
operacni [é¢by. Je nutno uvést, ze samotné po-
ranéni mocové trubice neohrozuje postizeného/
postizenou na Zivoté a jen velmi vzacné vazné
ohrozuje jeho (jeji) zdravi a 0 uvedeném rozhoduje
rozsah a zavaznost pfidruzenych poranéni a cel-
kovy stav. Proto neni vysetfeni ani feseni prioritou
(zejména u polytraumat) a Casto se musi odlozit
na pozdeéjsi dobu po zvlddnuti nejzdvaznéjsich
poruch. Nespravna prvotni diagnostika a oSetfeni
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mohou mit ale doZivotni ddsledky, které jiz nelze
spolehlivé vyfesit.

KLASIFIKACE

7 praktického hlediska je na zakladé anamnézy,
klinického vysetfeni, vysetfovacich metod a pfipad-
né peroperac¢niho nalezu dulezité co nejpresnéji
popsat poranéni mocové trubice. Uvadi se proto
etiologie (nejatrogenni a jatrogenni), mechanis-
mus Urazu (tupa, oteviend, fyzikalnf priciny), stupen
poskozeni (kontuze, poruseni sliznice, ¢astecna
nebo Uplna ruptura, amputace) a lokalizace (pfedni
a zadni ¢ast, kombinované). Samoziejmé je vhod-
né uvést pridruzena poranéni a popis celkového
stavu pacienta. Pfi zavaznych stavech se naopak
poranéni uretry uvadi jako vedlegjsi ndlez. | pfes
veskerou snaho o vytvoreni jednotné klasifikace
je komplexnost této problematiky tak Siroka, Ze se
7adna z nich nedockala praktického pouziti.

DIAGNOSTIKA

Zakladem spravné diagnostiky je ziskani co nej-
pfesnéjsich informaci zanamnézy a dokumentace
o mechanismu a dobé Urazu, ¢asové souslednosti
a daldich souvislostech. Je nutno pfipomenout, Ze
se pfiznaky a klinické nalezy Casto vyviji a zejména
klinické vysetfeni je potfeba opakovat. Pokud pa-
cient komunikuje, tak se kladou dotazy na vyskyt
krve v moci, odchod krve z Ustf uretry, bolestivé
moceni, schopnost vymocit se ¢i jiné potize s mo-
¢enim a na pfedchozi Urazy, vykony & onemocnént
v této oblasti. Samozfejmé je potieba zhodnotit
celkovy stav pacienta (védomi, kardiopulmonal-
ni stav, vliv omamnych latek apod.) a teprve se
zaméfit na oblast uretry a jeji okoli (kdzi, mékké
tkané, dostupné kostni struktury a organy). Jak jiz
bylo uvedeno, plati to i opacné, tzn. Ze pfi pora-
néni v okolf je dobré vy3etfit i uretru. Pohledem
se hodnoti zmény na kdzi a mékkych tkanich, oto-
k, hematom a réiznych deformit nebo defektd.
Pfi otevfenych nebo amputacnich poranénich
se posuzuje vitalita zachovanych tkani, hloubka
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poranéni, pfitomnost cizich téles (véetné Ulomkd
kosti), ptiznaky fyzikalniho plsobeni (popdélent,
poleptani, kousnuti...) a zejména akutni krvace-
ni vyzadujici okamzité feSeni. Ddle je nezbytné
zhodnotit ndlez na zevnim genitalu (Sourku a jeho
obsahu, posevnim vchodu), oblasti hraze a okolf
konecniku spolu s podbfiskem (vyklenuti plnym
mocovym meéchyfem nebo hematomem), horni
¢asti dolnich koncetin a hyzdi. P¥i rozsahlejsich
poranénich odpovida vysetfeni a cely jeho postup
zasadam stanovenym pro tyto stavy. Pohmatem se
vysetfuje bolestivost, fluktuace, pfitomnost cizich
téles a pfipadné postizeni pfilehlych dutinovych
organt (mocového méchyre, konecniku a pochvy
u Zen) palpaci podbfisku a vysetfenim prstem (per
rectum, per vaginam).

Na zakladé téchto informaci se indikuji dalsi vy-
Setfeni. NejCastéjsim z nich je diky rychlé dostupnosti
a erudici urologt ultrasonografické vysetieni, které
by ale nemélo oddalit dalsi feSeni a mélo by byt pro-
vedeno v rozsahu fyzikdlniho vysetieni popsaného
vyse. MUze rovnéz pomoci pfi lokalizaci poranéni
kaverndznich téles a pfi zavadeni epicystostomie.
K cilenému vysetfeni mocoveé trubice u muzl se
nejcastéji pouziva rentgenové vysetfeni — cystoure-
trografie nebo retrogradnf uretrografie — jenz by se
mélo provést pred zavedenim jakékoliv drendze do
mocové trubice. Samotny fakt, ze nelze jednoduse
a hladce zavést mocovy katétr, je moZznym pfizna-
kem poranéni. Pi jiz zavedené a fungujici drendZi
(odtok Zluté modi, volny proplach, snadnd manipu-
lace) je pokud mozno vhodné ovérit jeji lokalizaci
nastfikem kontrastnf latky. V ostatnich pfipadech je
potfeba drendz odstranit a zobrazit uretru od ze-
vniho Usti. Vysetfeni vZdy zacina prostym snimkem,
na némz se hodnoti zacileni snimku, stav kostnich
struktur, patologickych stinG &i pfftomnost cizich
téles. Provadi se obvykle v pfedozadni projekci. Vy-
Setfenti uretry by mélo byt provedeno v sikmé poloze
- nejcastéji doprava (cca 30-45° naklon panve vUici
podloZce) s natazenim penisu a pokré¢enim kycelni-
ho a kolenniho kloubu dolni koncetiny blizsi pod-
lozce v Uhlu cca 45°. Uvedené uspofadani umozni
vizualizaci celé uretry a jeji odprojikovani od kostnich
struktur (Obr. 1). Pokud neni mozné pacienta natodit
na stranu, provadi se Sikmé snimky z kontralateralni



Obr. 1. Retrogrddni uretrografie u pacienta s cdstec-
nou rupturou bulbdrni uretry po ndrazu pracovniho
ndstroje; prosty snimek (a) a ndstfik kontrastni Idtky (b)
Fig. 1. Retrograde uretrhography in patients with
partial rupture of bulbar urethra after hit of the wor-
king instrument; pre-contrast image (a) and contrast
media application (b)

strany vUci sméru natazeni penisu. Krajnim fesenim
je zaveden( epicystostomie a uretrografie je pro-
vedena pozdéji (7). Obvykle se zac¢ina retrogradné
a cystografie se provadi jen v pfipadé podezfenina
poranéni moc¢ového méchyfe nebo organd malé
panve. Pouziva se 20-30 ml kontrastnf latky nafe-
déné 1:1 sfyziologickym roztokem nebo aqua pro
injectione stfikackou zavedenou do fossa navicularis
nebo pahylu uretry pfi amputacnich poranénich.

PREHLEDOVE CLANKY

V krajnim pffpadé Ize pouzit tenky a mékky katétr
(12-14 Charr) zavedeny do uretry. Nafouknuti balon-
ku katétru k jejimu lepsimu zobrazeni mUze vést
k dalSimu poranéni a obvykle nepfinasi ve srovnani
se standardnim vysetfenim dalsf zasadnf informace.
Hodnoti se pfipadny unik kontrastni latky mimo
lumen uretry, moznost zobrazit ji v celém prdbéhu,
pfipadny vztah k okoli (zejména konecniku) a prdnik
kontrastni latky do mocového méchyre. Pro praxi je
duleZité, Ze retrogradni uretrografie nedokaze vzdy
odlisit ¢astecnou a Uplnou rupturu a cystouretro-
grafie se doporucuje vzdy pred odlozenymi vykony.
Vzhledem ke kratké uretfe u Zen neni toto vysetieni
indikovano a pouziva se endoskopické vysetieni,
které je naopak u muz{ vyhrazeno jen pro nejasné
nélezy pfi uretrografii, peroperacné v ramci endo-
skopickych vykond, lokalizaci poranéni (napt. pfi
revizi kaverndznich téles pro rupturu) a v ramci lécby
(zajisténi bezpecného zavedeni mocového katétru).
PFi rozsahlejsich poranénich (nejenom uretry) je indi-
kovano vysetfeni pocitatovou tomografif (CT) bficha
a panve s intravendznim podanim kontrastni latky
a vylucovaci fazi nebo podle protokolu pouzivané-
ho u polytraumat. V tomto pfipadé Ize uretrografii
provést pfi CT, a to bez nutnosti polohovat pacienta
a odstranovat doc¢asnou nebo definitivni fixaci pan-
ve. Podobné jako u uretrografie by mélo nastfiku
pfedchazet nativni vysetfeni. V ostatnich pfipadech
Ize uretrografii pfi dodrZeni vyse uvedenych pravidel
provést kdekoliv, kde je dostupna skiagrafie nebo
skiaskopie (v rdmci repozici ziomenin na urgentnim
pfjmu, na operac¢nim sale apod.). Diky dostupnosti
jednorézovych pfenosnych flexibilnich pfistroji to
plati i pro endoskopické vysetfeni. Uvedena vysetre-
ni se pouzivaji i pfi hodnoceni komplikaci, pred roz-
hodnutim o lé¢bé a kontrole jejich vysledkd (Obr. 2).
V tomto pripadeé je zejména pfi komplexnich stavech
v oblasti panve diky lepsimu tkafnovému kontrastu
presnéjsi magneticka rezonance, dle potieby s po-
danim kontrastni Iatky nitrozilng.

LECBA

Podobné jako u diagnostiky rozhoduje o 1é¢bé
celkovy stav a progndza pacienta, dalsi poranéni
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a rozsah poskozeni uretry. Je to dano nizkou priori-
tou feseni v rdmci jinych poranéni a diagnostickymi
moznostmi v misté odetfeni. V idedIinim pfipadé
se provadi opatien, kterd vedou ke kompletnimu
zhojeni poranéni bez rizika vzniku komplikaci ¢i
dlouhodobych nasledkd, coz bohuzel nenf vzdy
mozné. Pokud se jedna o tupé poranéni uretry bez
poruchy kontinuty sliznice, Ize postupovat konzer-
vativné, tzn. bez zavedeni drendze mocovych cest.
Podminkou je spolehliva diagnostika, optimalné
s endoskopii. Pfi podezieni na moznost kontami-
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Obr. 2. Predoperacni vysetieni 24letého pacienta
s kompletnim uzdvérem uretry po pddu na hrdz pfi
spinningu; cystouretrografie (a) a uretrosonografie
(b) pred rekonstrukci s cystouretrografil po operaci (c)
Fig. 2. Preoperative evaluation of a 24-years old
patient with complete urethral closure after fall on
perineum during spinning; cystourethrography (a)
and urethrosonography (b) before reconstruction with
cystourethrography after surgery (c)

nace postizené tkané infikovanou moci nebo z&-
nétlivym procesem v okolf se doporucuje podavani
Sirokospektrych antibiotik pouZivanych v Ié¢bé
infekci mocovych cest. ZpUsob podani a délka
|éCby se fidi klinickym stavem a lokalnim nalezem,
coz plati i pro déle uvedené stavy, kdy se antibiotika
podavaji vzdy. Kdyz pfi porudeni sliznice uretry neni
urotel natrzen na vice mistech a rdna nepresahuje
tunica albuginea corporis spongiosi (distalni uretra)
nebo kapsulu prostaty a hrdlo moc¢ového méchyre
(proximalni uretra), jedna se nejcastéji o caste¢nou



Obr. 3. Nativni CT po zavedeni ciziho télesa (vib-
rdtoru) do uretry (a); revize uretry s jeho odstranénim
a marsupializaci uretry (b); pfevzato z (8)

Fig. 3. Non-contrast CT after foreign body (vibration
device) insertion to the urethra (a); urethral revision
with its extraction and urethral marsupialisation (b);
adapted from (8)

rupturu. V téchto pfipadech staci zavedeni moco-
vého katétru, pfipadné v kombinaci s epicystosto-
mii. Opét se délka zavedeni drendZze mocovych cest
a pffpadna rentgenova (endoskopickd) kontrola
po jejim odstranéni odviji od vstupnich nalezd
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a vyvoje stavu v pribéhu hojeni. Pohybuje se od
jednoho az dvou tydnl u nejlehcich poranéni az
po nékolik tydnl u téch tézsich. DrendzZe je nutno
v téchto pfipadech ménit ¢astéji nez u pacient
s intaktnf sliznici. Je nutno zddraznit, ze i v pfipa-
dé inkompletni ruptury pfedni uretry je nutno
zvazit operacni feseni, a to zejména v pfipadech
poranéni okolnich tkani (ruptura corpus caverno-
sum, rozsahlé hematomy ¢i rany v oblasti zevniho
genitalu) nebo pfi riziku kontaminace hojicich se
tkani (opakované vykony v anamnéze, trvalé zave-
dena drenaz dolnich mocovych cest, pfitomnost
pistéli apod.). Uzavér sliznice a podslizni¢ni tkdné se
provadi vstfebatelnymi stehy, po némz nasleduje
zavedeni drendze dle vyse uvedenych pravidel.
V pripadé vétsich defektl stény nebo pfi zanétli-
vych zmeénach v okoli se provadi jeji marsupializace
a postizenad ¢ast se rekonstruuje po zhojeni porané-
nf pfi zavedené epicystostomii (8) (Obr. 3). Katétr se
v téchto pfipadech ponechava jen na pfechodnou
dobu do Ustupu otoku a rezorpce hematomd,
zanétlivych lozisek a sekundarnich nekréz. Tupa
poraneni s kompletni rupturou stény uretry po
celém obvodu se optimalné fesi resuturou a zave-
denim drendze (katétr a epicystostomie). V pfipadé
predni uretry je indikovana ¢asna rekonstrukce.
V zadni nebo membrandzni uretie Ize pouzit tzv.
re-alignment (narovnani pribéhu a pfiblizeni okrajl
uretry), kdy se oba konce, obvykle pod endosko-
pickou kontrolou, co nejvice sblizi a nechaji zahojit
na zavedeném mocovém katétru (9). Tento zplsob
mUze v pfipadé prosakovani moce, nefyziologické
trakci a moznému riziku infekce vést k vyssimu
vyskytu komplikaci a trvalych nasledkd nez u re-
sutury. Znovu je potfeba pfipomenout, Ze situace
nemusi umoznit resuturu a re-alignment je lepsi,
nez ponechani uretry ke spontannimu zhojeni bez
jakékoliv instrumentace. Vzhledem k nizké prio-
rité feSenf v rdmci zavaznych stavd staci v akutni
fazi zavedeni epicystostomie v pfipadé intaktniho
mocového méchyre. Navic se ¢asna rekonstrukce
(do 48 hodin) nedoporucuje pro nizkou Uspésnost
a velmi vyznamné riziko zavaznych komplikaci. Bylo
prokazano, Ze zavedena epicystostomie nezvysuje
riziko infek¢nich komplikaci zevnich panevnich
fixaci (10). Jinak se postup zajisténi suprapubické
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drenaze fidf pravidly pro Ié¢bu poranéni mocové-
ho méchyfe. V této souvislosti se uvadi moznost
¢asného (do Sesti tydnd) ¢i odloZzeného (po tfech
mésicich) operacniho feseni. Casna operace se pro-
vadi vzacné jen u stabilizovaného stavu pacienta
s krdtkym defektem, bez zmeén na hrézi, kterého Ize
umistit do litotomické polohy, a odloZeny vykon se
tudiz povazuje za standardni postup (11). Obecné
plati, Ze moznost ¢asné resutury je lepsi nez odlo-
zeny re-alignment ve viech moznych kombinacich
¢asu provedeni a rozsahu vykonu. Rozhoduje opét
celkovy stav, progndéza, vyskyt komplikaci a riziko
invalidizace. Tupd poranéni s postizenim okolnich
organd a uretry (roztrzeni prostaty, perforace hrdla
mocového méchyre) se fesl nejcastéji operacneé
a rekonstrukce uretry je pfidruzeny vykon. Opét je
mozna kompletni rekonstrukce se zavedenim katét-
ru a epicystostomie, sblizeni okrajd, marsupializace
nebo ponechani osetfeni uretry na druhou dobu.
V nékterych pffpadech je potfeba provést prosta-
tektomii s uretrovezikalni anastomadzou i zaslepenti
uretry/hrdla mocového méchyre a suprapubickou
derivaci moce. Vysledek jakékoliv instrumentace
a rekonstrukce se kontroluje po odstranéni katétru
nebo pred vyjmutim epicystostomie. Poranéni Zen-
ské mocové trubice je naopak vhodnéjsi operovat
¢asné (do sedmi dnl) nez pozdéji (12). Jinak plati
stejna pravidla jako u muzd.

Oteviené poranéni obvykle vzdy vyzaduje za-
vedeni katétru, pfi vétsim rozsahu i epicystostomie
a v idedInim pfipadé operacni revizi se suturou
pfi zachovani viech obecnych pravidel pro 1é¢-
bu tohoto druhu poranéni. Minimalni péce opét
spociva v zastaveni krvaceni (Casto jen kompresi
nebo hemostatiky ¢i lepidly), pffpadném odstra-
néni nekrotickych tkani, suprapubické drenazi
mocového méchyfe a odloZeni definitivniho fe-
Seni ¢i ponechani rany na hojeni per secundam.
Podobna pravidla plati i pro amputacni poranén,
kdy je v idedlni situaci indikovana co nejrychlejsi
a nejpresnéjsi replantace, ale pokud to situace ne-
umozni, postupuje se jako u otevienych poranéni.
Poranénf spojend s plsobenim jinych fyzikalnich
faktord (horko, zafent, chlad, rozdrceni) pak vyzaduit
multioborovou a ¢asto velmi specializovanou péci
s primarnim transportem do zafizeni, kde Ize uve-
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denou pédi zajistit. Pokud to neni mozné, je nutno
zajistit stabilizaci pacienta, provést zakladni osetfeni
a co nejrychlejsi sekundarni transport nemocného
¢i privolani specialisty na misto o3etfent.

KOMPLIKACE A SLEDOVANI

Kromeé obecnych komplikaci pfi Urazech (trombdza,
embolie, krvacenti, infekce, imobilizace) a hojeni po-
ranéni mocovych cest (striktury, pistéle, deformace)
mUze postizeni uretry vést k inkontinenci moce,
rozvoji pfiznak dolnich mocovych cest, erektilnf
dysfunkce ¢i trvalému zavedeni mocového katétruy,
epicystostomie nebo dokonce urostomie. Jejich
feSeni pfesahuje ramec tohoto ¢lanku, ale mezi za-
kladni pravidla plati co nejspolehlivéjsi a nejpresnéjsi
zhojeni defektu sliznice a stény uretry, jenz nékdy
zajisti pouhé zavedeni drendze dolnich mocovych
cest. Jindy je potfeba sutura ¢i rozsahlejsi rekon-
strukce, a to Casto ve vice dobach. Sledovani slouzi
ke zhodnoceni vysledkd prvotniho o3etfeni, rozhod-
nuti o pfipadnych dalsich vysetfenich a vykonech
a dlouhodobé ke zhodnoceni nasledkd poranén.
Nejcastéji se pouZivaji stejna vysetient jako pfi akutnf
diagnostice. Podobné jako je uvedeno pfi akutni
léCbé, je potfeba pokrocilé pfipady centralizovat
a vyzaduji spolupraci nékolika odbornosti. Jen tento
postup zajisti nejvyssi moznou Uspeésnost dlouho-
dobé a komplexni péce, jenz je Casto celozivotni.
Soucasti této péce je samoziejmé i peclivé sledovani
a feSeni pozdnich nasledkd a komplikaci.

ZAVER

Poranéni mocové trubice je oblast traumatologie,
kde ma urologie rozhodujici postaveni. Proto je
nutné znat jejich diagnostiku a lé¢bu, a to zejména
v akutni fazi. Za dlleZité je nutno povazovat i zna-
lost moznosti svého pracovisteé a potifebu odeslat
pacienta na pracovisté s dostatecnymi zkusenostmi
a vybavenim. Pravé organizace a kvalita proce-
su ¢asto rozhoduje o definitivnim vysledku, ktery
v pfipadé nespravného postupu muize mit zavazné
a trvalé nasledky.
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SOUHRN

Navratil P Novak |. Pacovsky J, Navratil P st. Nové
perspektivy u pacientd s karcinomem prostaty
pfed a po transplantaci ledviny.

V prabéhu poslednich desetilet! doslo ke zna¢né-
mu narlstu pacientl lé¢enych pro nezvratné selhani
ledvin s diagnostikovanym karcinomem prostaty
pred transplantacf ledviny, stejné jako k narlstu pa-
cientd po transplantaci ledviny s diagnostikovanym
karcinomem prostaty. Vliv hraji pfedtransplantacni
screening, staruti populace a prodlouzené prezi-

Ces Urol 2024; 28(1): 22-29

vani po transplantaci. Nové poznatky vedou u této
skupiny pacientl k Upravé nékterych diagnostic-
kych i lécebnych postupd, jasné dané doporucené
postupy vsak nadale chybi. Nove také u pacientl
s nizce rizikovym karcinomem prostaty v aktivnim
sledovani nebo po kurativni terapii nenf tfeba dodr-
Zovat Zadny interval pfed zafazenim na ¢ekacf listinu
k transplantaci. Zvlastni pozornost je vénovana roli
imunosupresivni terapie, ktera je nezbytna pro funkci
transplantované ledviny, ale zarovert maze ovliv-
novat riziko a prabéh onkologického onemocnént.
Uprava nebo snizenf imunosuprese, jak naznacuje
aktudlnfliteratura, mtze byt v nékterych pifpadech
rozumnym krokem, avak vyzaduje peclivé zvazeni
v kontextu individualniho pacienta. Pacienti, ktefi
podstoupili transplantaci ledviny a maji diagnos-
tikovany karcinom prostaty, dosahuiji podobnych
lécebnych vysledkd jako pacienti bez nezvratného
selhanfledvin. V textu shrnujeme aktudlni poznatky
stran epidemiologie, lé¢ebnych moznosti i vyzey,
kterym Celif medicina u pacientt s karcinomem pro-
staty pfed a po transplantaci ledvin, vcetné jejich
odlisnosti od bézné populace.

KLICOVA SLOVA
Karcinom prostaty, transplantace ledvin, ¢ekaci
listina.
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ABSTRACT

Navratil P, Novak I. Pacovsky J, Navratil P st. New
perspectives in patients with prostate cancer be-
fore and after kidney transplantation.

Over recent decades, there has been a signifi-
cantincrease in patients treated for end-stage renal
disease diagnosed with prostate cancer before
kidney transplantation, as well as an increase in
kidney transplant recipients diagnosed with pros-
tate cancer. Pre-transplant screening, the aging
population, and extended survival post-transplant
play a role. New insights lead to adjustments in
some diagnostic and therapeutic procedures in
this patient group, yet clear recommended guide-
lines remain absent. Also, patients with low-risk
prostate cancer in active surveillance or after
curative therapy are no longer required to wait
before being listed for transplantation. Special at-
tention is given to the role of immunosuppressive
therapy, which is essential for the function of the
transplanted kidney but may also influence the
risk and course of oncological disease. Modifying
or reducing immunosuppression, as suggested
by current literature, may be a reasonable step
in some cases but requires careful consideration
in the context of the individual patient. Patients
who have undergone kidney transplantation and
are diagnosed with prostate cancer achieve similar
treatment outcomes as patients with no end-stage
renal disease. In the text, we summarize current
knowledge regarding epidemiology, treatment
options, and challenges faced by medicine in pa-
tients with prostate cancer before and after kidney
transplantation, including their differences from the
general population.

KEY WORDS
Prostate cancer, kidney transplantation, waiting list .

UvoD

Karcinom prostaty (CaP) pfedstavuje jednu z nej-
vyznamnéjsich onkologickych vyzev soucasnosti,

PREHLEDOVE CLANKY

s neustalym nardstem diagnostikovanych pfipadd
na celém svété. Statistiky ukazuji, ze v rozvinutych
zemich se jedna o nejbéznéjsi typ nddoru u muzl
a stoji na druhém misté v porfadi onkologickych
umrti za karcinomem plic (1). Tento globéaini vzorec
se odrézi i v situaci v Cesku. Také pocet pacientd
s karcinomem prostaty (CaP) a nezvratnym selha-
nim ledvin (end-stage renal disease, ESRD) nebo
s CaP po transplantaci ledvin (TL) se neustéle zvy-
Suje. DOvody jsou nékolikery — vétsina transplantac-
nich center zavedla predtransplantacni screening,
pacienti s ESRD jsou transplantovani ve vyssim
veku a také se po transplantaci doZivaji vyssiho
véku (2). Donedavna byla literatura tykajici se CaP
u pacientd pfed a po TL omezena na kazuistiky
a malé série pfipadd. Ani dosud neexistuji Zadné
standardizované pokyny pro screening nebo lé¢bu
CaP u téchto komplexnich pacientd. Navzdory
rozsitenému nazoru odbornikl nedavné studie
ukazuji, ze pacienti po TL s CaP maji stejnou inci-
denci, ale i vysledky jako pacienti bez TL (3, 4). Cilem
této prace je zhodnotit nékteré nové aspekty v dia-
gnostice a lé¢bé u kandidatl a prijemcd TL s CaP.

EPIDEMIOLOGIE

U pfijemcU transplantovanych solidnich organd je
celkova 5letd incidence zhoubnych nador( 4,4 %,
ackoliv pomeéry rizik se lisf podle véku a transplan-
tovaného organu (5). Mezi pacienty s TL jsou uro-
logické malignity tfeti nej¢astéjsi malignitou za de
novo koznimi malignitami a lymfoproliferativni-
mi onemocnénimi (6). Z urologickych je pak CaP
nejcastéjsi. Pfes mnohé debaty se nynf z velkych
souborl zd3, Ze incidence CaP u pacientl po TL
neni oproti béZné populaci zvysena, a to i navzdory
trvalé imunosupresivni terapii (3).

TESTOVANI PSA

PSA jako serinova proteéza cirkuluje v krevnim obé-
hu v rdznych formach, a to jednak ve formé volné
(bez vazby na bilkoviny), jednak ve formé vazané,
kompletové (vazané na bilkoviny plazmy).
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Volné PSA (f-PSA, poloc¢as 69-109 minut) je
vylucovano ledvinami. Hladiny f-PSA v séru jsou
vyznamne vyssf u hemodialyzovanych pacientd,
ale nejsou vyznamné zvysené u pacientd na pe-
ritonedlni dialyze. Po TL f-PSA vyznamné klesa (a7
0 60 % béhem 6 dnd), zejména u pacientl s lepsi
funkci stépu, protoze pokles f-PSA a % f-PSA kore-
luje s poklesem sérového kreatininu (7).

Hladiny celkového PSA (t-PSA, polocas 1,9-
3,4 dni) odrazeji hladiny kompletového PSA (vaza-
ného na a-T-antichymotrypsin nebo a-2-makroglo-
bulin), ktery je metabolizovan jatry. Po transplantaci
ledvin se hladiny t-PSA relativné nemeéni. Proto je
t-PSA nejspolehlivéjsim markerem CaP jak u paci-
entll pred transplantaci na dialyze, tak v populaci
Casné po transplantaci (8).

VYUZITI MRI

Zobrazovan( prostaty multiparametrickou magnetic-
kou rezonanci (mp-MRiI) je i u této skupiny pacientd
velmi pfesny nastroj pro identifikaci klinicky signifi-
kantnich CaP, pro lokalizaci 1ézi pfed cilenou biopsii
nebo jako stagingovy nastroj (9). MRI maze také
pomodi pfi identifikaci umisténf ddleZitych struktur
(zejména transplantované ledviny a jejilho moco-
vodu) pfed Ié¢bou CaP (10). U pacientl s ESRD je
véak nutné pamatovat na riziko nefrogenni systé-
mové fibrdzy pfi pouziti kontrastnich latek na bazi
gadolinia. Nefrogenni systémova fibréza je témeér
vyhradné pozorovéana u pacientt s glomerularmi fil-
traci nizsi nez 15 ml/min/1,73 m?. Jedna se o zavazné
a v nékterych pfipadech i Zivot ohrozujici onemoc-
nénf charakterizované formovanim pojivové tkané
v kdizi a podkozi (11). Riziko je minimalni u pacient
s mirn&jsim stupném renalni insuficience (12). Pro
minimalizaci rizika se obecné doporucuje vyhnout
se kontrastnim latkdm pro MRI u pacient( s glome-
ruldrni filtraci pod 30 ml/min/1,73 m? (13)

LECBA

Vyznamnym aspektem Ié¢by CaP u pacientl pfed
a po TL je rozhodovani o terapeutickém postupu,
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ktery by mél brat v vahu jak onkologickou stranku,
takitransplantovanou ledvinu. Pfistupy k [é¢bé se
liSi v zavislosti na lokalizaci a stadiu nddoru, s dd-
razem na kurativni zameér u lokalizovanych forem
karcinomu. Transplantace nezavira dvere k chirur-
gickym ani radioterapeutickym intervencim, avak
vyZzaduje peclivou pfipravu a znalost pozménéné
anatomie. Stejné jako u bézné populace mame
k dispozici Ctyfi hlavni [é¢ebné mozZnosti. Je to
aktivni sledovani, chirurgicka Ié¢ba, radioterapie
a hormonadlni terapie. Volba 1é¢by je pfizplsobena
individualné na zakladé véku pacienta, jeho komor-
biditach, stadiich nddoru a dalsich.

PACIENTI S CAP PRED TL

Posledni doporucené postupy KDIGO 2020 (Kidney
Disease: Improving Global Outcomes) tykajici se
hodnoceni a postupovani u kandidatl na TL se
zabyvaji obecnymi otdzkami pacientl na cekaci
listing, dostupnosti transplantaci, faktory demogra-
fickymi, komorbiditami pacient a imunologického
a psychosocialniho posouzeni. Mimo jiné samo-
ziejmé tesdi i nadorova onemocnéni. Dle KDIGO
jsou pacienti s nové zjisténou malignitou vyfazeni
7 ¢ekacf listiny k TL, s vyjimkou pacientl s indolent-
nimi a nizce rizikovymi malignitami, jako jsou CaP
s Gleasonovym skorem (GS) < 6, ndhodné zjisténé
nadory ledvin (< 1 cm v maximalnim prdmeéru)
a povrchové nemelanomové malignity kidze. Déle
se vyjadfuji k nacasovani TL po kurativni [é¢bé
nadorC. Po terapii CaP GS < 6 neni dle doporuceni
nutny zadny casovy interval. U pacientd Ié¢enych
pro CaP GS 7 v remisi je doporuceny interval pfed
zafazenim na Cekacf listinu 2 roky, u GS 8-10 v remi-
si pak 5 let (14). Porovnani s doporucenimi rlznych
odbornych spole¢nosti shrnuje tabulka 1.

PACIENTI S CAP PO TL

Imunosupresivni terapie

Imunitni systém je zasadni pro inhibici rdstu bu-
nék CaP. Pokud jsou bunécné linie CaP vystaveny
médiu s fyziologickymi T-lymfocyty, tak vykazuijf
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Tab. 1. Intervaly nutné pred zafazenim pacientt s CaP k TL dle doporuceni riznych odbornych spolecnosti (15)
Tab. 1. Required intervals before listing patients with prostate cancer for kidney transplantation according to
recommendations for various professional societies

Odborna spole¢nost

Doporuceni Rok

European Association of Urology | m Zadny interval pro zafazeni pacient( lé¢enych pro CaP nizkého stadia/ | 2019
(16) gradingu

Zadny interval pro zafazeni pacientd s diagnostikovanym CaP GS < 6 2020
Zadny interval pro zafazeni pacientd lé¢enych pro CaP GS < 6

U pacientl lécenych pro CaP GS 7 v remisi je nutny interval 2 roky
U pacientl Ié¢enych pro CaP GS 8-10 v remisi je nutny interval 5 let

Kidney Disease: Improving Glo-
bal Outcomes (14)

European Renal Best Practises Interval je nutny diskutovat v mezioborovém semindfi s ohlédnutim na vek, | 2013

(17) komorbidity a potencidl nadoru k progresi a rekurenci
American Society of Transplan- m Zadny interval pro zafazeni pacient( s diagnostikovanym velmi nizce riziko- | 2020
tation (18) vym, nizce rizikovym a stfedné rizikovym (nizce objemovym) CaP

m Z4dny interval pro zafazeni pacientd lé¢enych pro stfedné rizikovy (vysoce
objemovym), vysoce rizikovym a velmi vysoce rizikovym CaP, pokud dle
nomogramu neni riziko Umrtf na nddor béhem 15 let vétsi nez 10 %

m /vazit zafazeni u pacientd léCenych pro metastaticky hormon-senzitivni
CaP, pokud je nddor 2 roky stabilni, s ohledem na ocekdvanou délku dozitf

m Pacienti s metastatickym kastracné-rezistentnim CaP nejsou kandidati

transplantace

snizeny rlst. Potlaceny imunitni systém muze na-
rusit prostredi T-lymfocytd a lymfokinG, které jsou
typicky zodpovédné za prevenci vyvoje a progrese
CaP (19).

Bunécné linie CaP pravdépodobné reaguiji rliz-
né v zavislosti na typu imunosupresivniho agens. In
vitro studie a zvifeci modely naznacuji, Ze kalcineu-
rinové inhibitory (CNI) zvy3uji agresivitu a progresi
CaP. Cyklosporin vyvolava fenotypové zmény, které
¢inf rzné formy adenokarcinomu agresivnéjsimi.
Na mysich modelech CaP pak cyklosporin zvysuje
velikost a pocet metastaz v lymfatickych uzlinach
a plicich. Mechanismus by mohl byt zprostfed-
kovan tkanovym rlstovym faktorem beta (TGFp),
protoZe bylo prokézano, Ze protilatky proti tomuto
faktoru témto zménam zabranuji (20, 21).

Azathioprin (AZA) je spojovan se zvysenim vy-
skytu koznich malignit a m0ze mit také stimulacni
vliv na bunky CaP. Retrospektivni studie z roku
2008, ktera hodnotila imunosupresi u 62 pfijemcd
TL s CaP ve 19 francouzskych transplanta¢nich
centrech, zjistila, ze pacienti uzivajici kombinaci
CNI'a AZA méli vétsi pravdépodobnost (45 %) byt
diagnostikovani s CaP ve vyssim stadiu (Il a IV) ve
srovnani se samotnymi CNI (15 %) a vykazovali vyssi
riziko metastatického onemocnéni. Pouziti AZA
bylo jedinym nezévislym rizikovym faktorem pro
pokrocild stadia onemocnéni v této skupiné. Aviak

jiné studie nezaznamenaly zvysené riziko CaP ve
spojeni s AZA nebo mykofenoladtem (22-24).

Daldf imunosupresivni latky mohou naopak
pUsobit protektivné proti CaP. Inhibitory mTOR (ma-
mmalian target of rapamycin, sirolimus/everolimus)
majf inhibi¢ni Ucinek na proliferaci bunécnych linif
CaP. Protein mTOR je dysregulovan v agresivnich
bunécnych liniich CaP. Inhibice mTOR kindzy inhi-
bitory mTOR tedy mUze tlumit progresi CaP (25).
Rovnéz bylo prokdzano, ze inhibitory mTOR zvySuiji
radiosenzitivitu CaP pfiblizné o 20 % (26). V roce
2005 publikovali Kauffman et al. studii zahrnujici
33249 prijemcd TL a porovnal vyskyt nové vznik-
lych malignit u pacient, ktefi uzivali bud mTOR
inhibitory, CNI nebo kombinaci obou. Incidence
novych nadorovych onemocnéni byla vyznamné
nizsi ve skupiné s mMTOR inhibitory ve srovnani se
skupinou s CNI (0,60 % oproti 1,61 %; p < 0,001).
Autofi dospéli k zavéru, ze pouzitf inhibitor mTOR
samotnych nebo v kombinaci s jinymi imunosupre-
sivy mUzZe sniZit vyskyt CaP. Kombinovana terapie
se Casto pouziva ke snizeni toxicity jednotlivych
latek (27).

Soucasna data tedy naznacuji, ze cyklosporin,
takrolimus a AZA jsou spojeny s vy3sim rizikem
malignity, v€etné CaP. Na druhou stranu, mTOR
inhibitory jsou spojeny se snizenim vyskytu ma-
lignit a mély by byt zvaZeny k pouZiti u pacientd

Ces Urol 2024; 28(1): 22-29
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s vysoce rizikovym CaP (28). Po diagnostikovani
CaP se doporucuje podavat co nejnizsi efektivni
davku imunosuprese, kterd dokaze udrzovat stép
bez rejekce (29). Uprava nebo snizeni imunosuprese
véak vyZaduje peclivé zvaZeni v kontextu individu-
alniho pacienta.

Aktivni sledovani

Aktivni sledovani zahrnuje peclivé monitorovani
pribéhu onemocnéni s ofekavanim zasahu s ku-
rativnim zdmeérem, pokud dojde k progresi nado-
rového onemocnénti. Je preferovano pro pacienty
s nizce rizikovym CaP, kteff maji ocekdvanou délku
zivota delsi nez 10 let. Dokonce i pacienti s pfizni-
vym stfedné rizikovym CaP (GS 3+4) mohou byt
zvazeni pro aktivni sledovani, zvlasté ti s nizkym
procentem zastoupenf stupné 4, nizkym objemem
nadoru, nizkou PSA denzitou nebo nizkym geno-
mickym rizikem odvozenym z biomarker( (30).

Implikace pro chirurgickou lécbu

Umisténf graftu v ilické fosse je nutno zohlednit
v piipravé k opera¢nimu feseni. RadikaInf prosta-
tektomie se u téchto pacientd s vyhodou provadi
roboticky asistované. Mezi doporu¢ované postu-
py patii umisténi viech portd kontralateralné od
graftu, umistovani portt do bfisni dutiny pod
optickou kontrolou z dtivodu pfedchozich operaci
a iniciaci mobilizace mocového méchyre a vstupu
do Retziova prostoru z opacné strany nez je graft
(31). Nutné je také dbat na prevenci tlakového po-
skozenf graftu (32). Kromé vyse uvedenych Uprav
mohou mensi panevni prostor a tkdné zménéné
fibrézou po predchozi TL vést k ndro¢néjsi disekci.
Pecliva preparace v kombinaci se zkusenym chi-

Tab. 2. Doporuceni pro terapii pacientti s CaP po TL (33)

rurgickym tymem s transplantacnim chirurgem
pomaha pfedchazet komplikacim. Kontroverzni
je provedeni panevni lymfadenektomie, vétsina
studii neuvadi indikaci pro tento vykon. Pokud
vykon proveden byl, tak v naprosté vétsiné pouze
na kontralateralni strané, z dlvodu rizika poranéni
graftu, jeho cévniho zésobeni a ureteru (33). Ani
tento postup neni bez budouciho rizika - rozsahla
lymfadenektomie mize zplsobit, Ze kontrala-
teralni ilické cévy budou v budoucnu obtizné
pouzitelné pro implantaci dalsi transplantované
ledviny v pfipadé selhdni funkce ledviny soucasné.
Ve vétsich souborech nebyly publikovany poope-
ra¢ni zhorsené funkce graftu, ani nebyly nalezeny
horsf onkologické vysledky neZ u bézné populace
(nejsou ale porovnani pfi dlouném sledovacim
intervalu) (34).

Implikace pro radioterapii

Také planovani zevni radioterapie ma vzhledem
k blizkosti prostaty sva specifika. Ledviny jsou
organy radiosenzitivni, coz pfedstavuje riziko
vzniku radiacni nefritidy a striktury mocovodu,
zejména pokud jsou ipsilateralni ilické lymfatické
uzliny soucasti terapeutického pole. Patogeneze
zahrnuje postupné mikrovaskularni poSkozeni
a fibrézu stromatu, coz vede k relativni ischemii
a tvorbé striktur (35). Pro sniZenf rizika kompli-
kaci je tfeba se zaméfit na sniZzeni davky zarenf
na okolni organy, napfiklad pomoci ozafovani,
kdy je mocovy méchyf plny, nebo specifickym
omezenim cilového objemu pldnovani tak, aby se
vyhnul hornim oblastem panve (36). ZvéZena by
méla byt také alternativa ve formé brachyterapie,
kterd je spojena s vysokou mfrou onkologické

Tab. 2. Recommendattions for the therapy of patients with cancer after kidney transplantation

Doporuceni

Jistota doporuceni

Chirurgickd |é¢ba a radioterapie maji srovnatelnou onkologickou Uc¢innost v [é¢bé lokalizovaného | Nizka

CaP u pacientt po TL

Neustéle se zvysujici dikazy podporujici aktivni sledovani a fokéIni terapii u nizce rizikovych Nizka

(GS < 6) a ptiznivych stfedné rizikovych (GS 3 + 4) CaP

Nacasovani lé¢by lokalizovaného CaP u pacientd s TL by mélo byt urceno stratifikaci rizika Nizkd

s pouzitim nomogramd

Lécba CaP u pacientl s TL by méla probihat ve specializovaném terciarnim centru v izkém Nizka

kontaktu s transplanta¢nim centrem

Ces Urol 2024; 28(1): 22-29



Uc¢innosti a pouze minimalnf toxicity pro graft (37).
Souhrn doporuceni pro lé¢bu pacientd s CaP po
TL uvadi tabulka 2.

DALSI VYZKUM

IdedIinim typem budoucdi studie by byla dobfe
navrZzena prospektivni studie s multicentricky (na
narodni i mezinarodni Urovni) shromazdovanymi
pacienty s CaP pfed a po TL, dale rozdélenymi
podle véku, komorbidit, stadia nadoru, typu lécby
i imunosuprese (konkrétné pfimé srovnani mezi
mTOR inhibitory a CNI). Ze specificky onkologic-
kého hlediska by klasifikace a staging mély byt
jednotné s dlouhodobym sledovanim (10 let nebo
vice).

ZAVER

V kontextu zvysujiciho se vyskytu pacientd s CaP
pred a po TL je zi'ejma potieba komplexniho a mul-
tidisciplinarniho pfistupu, ktery zahrnuje urology,
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ABSTRAKT

Broul M, Liskova L, Kucerové P, Zizkova K, Lastlv-
kova J, Cejnovd V, Harmas V, Cihlai F, Radovnicka L,

Ces Urol 2024; 28(1): 30-35

Hujova A. Azoospermie pfi ndlezu rozsahlé pre-
stavby Y chromozomu - isochromozomu i(Y)(p10).

V ¢lanku uvadime kazuistiku mladého muze,
ktery byl vysetfovan pro neplodnost. Spermio-
gram prokézal azoospermii. Teprve komplexni
sexuologické, urologické a genetické vysetfeni
objevilo pfi¢inu neplodnosti paru, a to struktu-
ralni aberaci chromozomu Y — isochromozom i(Y)
(p10), duplikace kratkych ramének chromozomu Y
a delece celého dlouhého raménka Y (tudiz i celé
oblasti AZF genu). Tento nélez koreloval s klinic-
kym nalezem azoospermie. Isochromozom Yp
(ORPHA:98797) je vzdcna gonozomalni aberace
charakterizovand variabilnimi klinickymi projevy
zahrnujicimi: normalni zdravé fertilni muze, muze
s infertilitou a muZe s obojetnymi genitaliemi a in-
kompletni maskulinizaci. Po zjisténi této chromo-
zomalni aberace se par rozhodl pro asistovanou
reprodukci s vyuZitim spermii darce.
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KLICOVA SLOVA

Neplodnost, genetické vysetfeni, spermiogram,
syndrom prazdné selly, aberace chromozomu Y,
isochromozom i(Y)(p10).

ABSTRACT

Broul M, Ligkova L, Kucerova P. Zizkova K,
Lastavkova J, Cejnové V, Harmas V, Cihlar F, Ra-
dovnickéd L, Hujova A. Azoospermia with the find-
ing of an extensive rearrangement of the Y chro-
mosome — isochromosome i (Y) (p10).

In the article we present a case report of
a young man who was undergoing investigation
for infertility. Spermogram results showed azoo-
spermia. Only a complex sexological, urological
and genetic examination found the cause of the
couple’s infertility, namely a structural aberration
of the Y chromosome - isochromosome i(Y)(p10),
duplication of the short arm of the Y chromo-
some and deletion of the entire long arm of the Y
chromosome (hence the entire AZF gene region).
This finding correlated with the clinical findings of
azoospermia. Isochromosome Yp (ORPHA:98797)
is a rare gonosomal aberration characterised by
variable clinical manifestations including: normal
healthy fertile men, men with infertility and men
with ambiguous genitalia and incomplete mascu-
linisation. After the discovery of this chromosomal
aberration, the couple decided to undergo assisted
reproduction using donor sperm.

KEY WORDS

Infertility, genetic evaluation, spermiogram, empty
sella syndrome, Y chromosome aberration, isoch-
romosome i(Y)(p10).

UvoD

Uvadime kazuistiku tficetiletého muze, ktery byl
vysetfen na nasem oddéleni pro neplodnost
v manzelstvi. S manzelkou maji asi rok pravidelné
nechranéné pohlavnf styky, ale k otéhotnénf nikdy
nedoslo. Manzelka je zdrava, chodi na pravidelné
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gynekologické prohlidky, zaddna patologie u ni zjis-
téna nebyla. Jeji gynekolog doporucuje provést
spermiogram partnera. Spermiogram prokazal
azoospermii, kterd byla nasledné dovysetfena. Te-
prve komplexni sexuologické, urologické a gene-
tické vy3etfeni objevilo pfi¢inu neplodnosti paru.

VLASTNI KAZUISTIKA

K prvnimu vysetfen( se pacient dostavil v prosinci
roku 2022. Byl kompletné vysetfen vcetné ultra-
zvukového vysetfeni. V jeho osobni anamnéze je
pouze psoriaza, pacient je v péci gastroenterologa
pro ulcerdzni kolitidu, dlouhodobé uziva Salofalk.
Jeho rodinna anamnéza je zcela negativni, udaje
o vrozenych vyvojovych vadach, mentalnich retar-
dacich v rodokmenu proband neudava.
Objektivni vysSetfeni konstatuje Zensky typ
postavy, pfevlada ukladani tuku na bfise a v ob-
lasti bokd, mammy jsou tvorfeny tukovou tkanf,
facies bez stigmatizace, vousy rostou, patro bez
patologického nalezu, chrup v normé, genitdl
muzsky, pubické ochlupeni pfitomno. Bilateralné
zjisténa mirna hypotrofie varlat. Déle bylo pro-
vedeno ultrazvukové vysetfeni varlat s nalezem:
bilateralné symetricky nélez, obé varlata ve skro-
tu, homogenni, bez lozZisek, obvyklé echogenity,
bez extenzivnich kalcifikaci. Vlevo patrna drobna
hydrokéla na hranici normy, vpravo bez zmnozené
tekutiny. Nadvarlata normalnf struktury, bilateral-
né v oblasti horniho pdlu varlete pfi nadvarleti
drobna cysta velikosti 5 mm vlevo a 6 mm vpravo
- tedy drobna cysta nadvarlete na kazdé strané.
Rozméry varlete vlevo: 35 X 16 X 24 mm - 9,5 ml
a varle je tedy men3i nez je norma. Vpravo: 36 X
17 x 26 mm - 11 ml a tedy téZ trochu mensi nez
norma.
Dale byly provedeny odbéry minerald, hormo-
nU, PSA, hormond stitné ZIazy a 2x spermiogram.
Mineraly S_Sodik: 137;S_Draslik: 4,2; S_Chloridy:
101; S_Vépnik: 2,48; S_Fosfor: 1,25; S_Horcik: 0,77,
Sacharidovy metabolismus S_Glukdza: 5,60.
Hormony S_LH:29;S_FSH: 7,6; S_Testosteron:
8,42; S_Prolaktin: 380,7.

Ces Urol 2024; 28(1): 30-35
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Obr. 1. Levé varle o rozmérech 3,54 X 1,55 cm
Fig. 1. Left testicle with dimensions 3,54 X 1,55 cm

Tab. 1. Spermiogram s ndlezem azoospermie
Tab. 1. Spermiogram with azoospermia finding

Spermiogram:

Abstinence (dny) 4 Zavér:
azoospermie

Mnozstvi (ml) 5

Koncentrace (mil./ml) 0

Pohyblivost —

Morfologicky intaktni (%) —

Pfridatné burky —

Jiné epitelie,

pH 8,5

Stitna zlaza TSH: 3,96; S_T4 volny: 13,63; S_T3
volny: 5,06; S_Anti TG: 14,3; S_Anti TPO: 9,22; S_Anti
TSH: < 0,80.

Tumorové markery S_PSA: 0,641; S_PSA volny:
0,251; S_fPSA/PSA index: 39,16.

Spermiogram byl poté zopakovan, opét s na-
lezem azoospermie.

Vzhledem k ndlezu zvysené hladiny prolaktinu
byla dale doplnéna magnetickd rezonance hypofyzy.
Poté byl pacient odeslan ke genetickému vysetten.

Magneticka rezonance hypofyzy prokazala nélez
prazdné selly. Tkan hypofyzy byla vyrazné redu-
kovana a utlacena dorzélné i lateralné s propagaci

Ces Urol 2024; 28(1): 30-35

mozkomisniho toku intraseldamé, ktery utlacoval tkan
hypofyzy a vyvafel jen jemny lem, ktery konturoval
turecké sedlo do Sife 1-2 mm, stopka byla zacho-
vana bez dislokace, okoli bylo klidné bez zndmek
patologickych intenzit, chiasma opticum bylo bez
zjevné patologie.

Pro tento ndlez na magnetické rezonanci byl
pacient odeslan k endokrinologickému vysetre-
ni. Endokrinologem zvolen konzervativni postup,
kontroly doporuceny jednou ro¢né.

GENETICKE VYSETRENI

Chromozomalni vysetfeni lymfocytd periferni
krve pacienta prokazalo patologicky muzsky
karyotyp s derivovanym chromozomem Y —i(Y)
(p10): 46,X,i(Y)(p10). Naslednym FISH vy3etienim
s pouzitim specifické sondy pro lokus SRY a cen-
tromerické sondy pro Y byla zjisténa pfitomnost
2 signald pro SRY lokus (kratkd raménka) a jeden
signal pro centromeru chromozomu Y - karyo-
typ: 46,X,i(Y)(p10).ish i(Y)(p10)(SRY+,DYZ3+,DYZ1-
-, SRY+).nuc ish(DXZ1,DYZ3)x1[200]. U pacienta byl
zjistén monocentricky isochromozom kratkych



Obr. 2. Spermiogram s ndlezem azoospermie
Fig. 2. Spermiogram with azoospermia finding

ramének chromozomu Y ve vSech analyzovanych
bunkach lymfocytl periferni krve.

Tento nalez byl potvrzen metodou MICROARRAY.
U vzorku periferni krve pacienta byl stanoven
profil arr[GRCh37] Yp11.32p11.2(237562_8875193)
x2,Yq11.21q12(14556841_59300085)x0, ktery pro-
kazal 8,68Mb duplikaci celého kratkého raménka
(oblast p11.32-p11.2) a zaroven 44,7Mb deleci ce-
[ého dlouhého raménka chromozomu Y (oblast
ql1.21-q12).

Stejné tak molekuldrné genetické vysetfenf ge-
nové oblasti AZFa (sY82, sY83, sY86, sY84, sY1065,
sY88, M259, sY625), AZFb (sY105, sY121, sY127,sY131,
sY134) a AZFc (sY1192, sY1191, sY153, sY1291, sY157,
sY254, sY255, sY160) chromozomu Y prokézalo
deleci v celém lokusu AZF (@ + b + ) a koreluje
s rozsahlou prestavbou chromozomu Y.

Molekularné genetickym vysetfenim variant
genu CFTR bylo u pacienta vylouc¢eno nosi¢stvi 50
nejcastéjsich patogennich variant genu CFTR v CR.

ZAVER GENETICKEHO VYSETRENI

U probanda byla zjisténa strukturalnf aberace chro-
mozomu Y — isochromozom i(Y)(p10), duplikace
kratkych ramének chromozomu Y a delece celého
dlouhého raménka Y (tudiz i celé oblasti AZF genu).
Tento nélez koreluje s klinickym nalezem azoosper-
mie. Isochromozom Yp (ORPHA:98797) je vzacna
gonozomalni aberace charakterizovana variabilnimi
klinickymi projevy zahrujicimi: normalni zdravé
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Obr. 3. Magnetickd rezonance s ndlezem syndromu
prdzdného sedla

Fig. 3. Magnetic resonance imaging with findings
of empty sella syndrome

fertiini muze, muze s infertilitou a muze s obojet-
nymi genitdliemi a inkompletni maskulinizacf.

DISKUZE

V soucasné dobé je na svété 10 az 15 % neplod-
nych pard. Sterilita je podle Svétové zdravotnické
organizace (WHO) definovana jako neschopnost
otéhotnét po jednom roce pravidelného pohlav-
niho styku bez antikoncepcnich prostfedkd. Ne-
plodnost je z 50 % na strané muze a z 50 % na
strané Zeny, zhruba u 20 % pacientl se nepodafi
odhalit pficinu (1, 5). U 5 az 13 % je neplodnost
zpUsobena chromozomovymi aberacemi. Mezi
nejcasteéjsi patfi aneuploidie gonozom zpdsobuijici
znamé syndromy, dale translokace a jiné strukturni
abnormality (2).

U 6 % infertilnich muz0 byla prokazana struktu-
ralni abnormalita chromozomu Y: duplikace, delece,
inverze, dicentricky chromozom a ring chromozom.
U muzd s azoospermii je prokazana abnormalita
chromozomu Y az v 15 % piipadd. Casto je dete-
kovan mosaicismus linie 45,X spolu s linii s abnor-
malnim Y chromozomem - zde je poté znacna
variabilita fenotypového projevu (3). Delece celého
lokusu AZF (a+b-+c) je spojena s azoospermil.

U muzt s deleci v lokusu AZFc bylo zjisténo,
Ze se stoupajicim vékem muze dojit ke snizeni

Ces Urol 2024; 28(1): 30-35
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Obr. 4. Genetické vysetieni lymfocytd periferni krve pacienta
Fig. 4. Genetic testing of the patients peripheral blood lymphocytes
A: Chromozomdini vysetieni — karyogram G-pruhovdni: 46,X,i(Y)(p10), vyrez i(Yp) z vice mitéz

B: Prestavbovy ideogram — isochromozom Yp

C: FISH vysetieni — mitéza a interfdzni jddro (sonda CenX(DXZ1) zeleny/CenY(DYZ3) Cerveny signdl — Wuhan Biotech.) pouze jeden cen-

tromericky signdl svédci pro isochromozom i(Yp)

D: FISH vySetieni — mitdza a interfdzni jddro (sonda CepX(DXZ1) zeleny/Yp11.31(SRY) Cerveny signdl — Vysis) — dva signdly SRY lokus

E: array-CGH: chromosom Y (Agilent, ISCA v2 (8x60k))

arr[GRCh37] Yp11.32p11.2(237562_8875193)x2,Yq11.21q12(14556841_59300085)x0
8,68 Mb duplikace celého krdtkého raménka (oblast p11.32-p11.2) a zdroveri 44,7 Mb delece celého dlouhého raménka chromosomu

Y (oblast q11.21-qg12)

mnozstvi spermif az k azoospermii, tudiz jim je
doporucena kryoprezervace spermif pro pozdéjsi
moznost asistované reprodukce s vyuZitim vlast-
nich spermif a tedy biologického rodicovstvi (4).

ZAVER

U naseho pacienta byla genetikem zjisténa rozsahla
pfestavba Y chromozomu - isochromozom i(Y)

Ces Urol 2024; 28(1): 30-35

(p10), tj. duplikace kratkych ramének chromozo-
mu Y a delece celého dlouhého raménka Y (tudiz
i celé oblasti AZF lokusu). Tento nalez vysvétluje
etiologii azoospermie u probanda. Lokus AZF se
rozdéluje do tif oblasti AZFa, AZFb, AZFc. Moz-
nost ziskani funkcnich spermii u pacientd koreluje
s charakterem delece AZF lokusu (0 jakou oblast se
jedna a zda je delece oblasti parcidlni & komplet-
ni). Napfiklad pfi ndlezu mikrodelece AZFc oblasti
mohou pacienti podstoupit TESE/ICSI s pfibliz-



né 50% Uspésnosti ziskani funkenich spermif (5).
Vzhledem k nalezu kompletni delece celého AZF
lokusu (AZFa+b+c) je Uspésnost pouziti metod
MESA a TESE/TESA u probanda prakticky vylou-
¢ena (6). Pacientovi bylo doporuceno vyuzit pro
pfipadnou graviditu v partnerstvi pouZziti spermie
darce. S timto postupem pacient souhlasil a darcov-
stvi vyuzil. V soucasné dobé je partnerka v patém
meésici téhotenstvi.

Samotna diagndza azoospermie, tj. absence
spermif v ejakuldtu, je jiz dostate¢né zavaznym
nalezem, ktery vyzaduje peclivé a komplexnf vy-
Setfeni. Avdak pro dosazeni co nejlepsiho pocho-
peni pficin této podminky a nasledné i efektivniho
léCebného planu je nezbytné provést genetické
vysetfen( pacienta. Genetické vysetfeni hraje klico-
vou roli v identifikaci genetickych variant ¢i mutaci
spojenych s azoospermii. Mlze odhalit genetické
abnormality spojené s tvorbou spermif, transportem
spermif nebo jinymi faktory, které mohou ovlivnit re-

LITERATURA

KAZUISTIKY

produkéni schopnost jedince. Mezi ¢asté genetické
priciny azoospermie, tj. absence spermii v ejakulatu,
patif napfiklad chromozomalni aberace, mikrodelece
na Y chromozomu a mutace genu pro cystickou
fibrézu (CFTR) a daldi. Pro genetické vysetfent je
klicova spoluprace klinika s genetikem, ktery mize
navrhnout a interpretovat vhodné genetické testy.
Vysledky genetického vysetfeni umoznuji osetfuiji-
cim lékardm a genetikdm Iépe porozumét pricindm
azoospermif u konkrétniho pacienta a pfizpUsobit
lé¢bu genetické priciné jeho obtiZi.

Celkové Ize konstatovat, Ze komplexni vyset-
feni pacienta s azoospermif a nasledné genetické
vysetfeni jsou nezbytné k plnému pochopeni této
reprodukeni poruchy a naslednému zahajent efek-
tivni 1é¢by. Geneticka analyza pfindsi hlubsi vhled
do pficin azoospermii a umoZriuje personalizovany
pfistup k 1é¢bé, coz mUze vyrazné zlepsit Sance pa-
cienta na dosazeni pozadovaného reprodukéniho
uspéchu.
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SUMMARY

Sorokac Kubolkova A, Fedorko M. Unexpected
finding of mucinous adenocarcinoma metastasis
of the colon at radical orchiectomy.

The authors present a case report of an unusual
occurence of mucinous adenocarcinoma metasta-
sis of the colon in the testis of a patient.

KEY WORDS
Adenocarcinoma of the colon, radical orchiectomy,
testicular metastasis.

UvoD

Karcinom tlustého stfeva a konecniku (kolorek-
taIni karcinom) zajima treti pficku mezi celo-
svétoveé nejcastéji se vyskytujicimi malignitami
a jeho incidence trvale narlsta. Predstavuje
pfiblizné 10 % vsech nadorovych onemocnéni
a je druhou hlavni pficinou Umrti na zhoubné
onemocnéni (1).

Kolorektalni karcinom se vyskytuje pfedevsim
ve vyspélych krajindch. Mezi zemé s nejvyssi in-
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cidenci patfi evropské staty a Ocednie, zatimco

V mezindrodnim srovnani Ceska republika ob-
sazuje mista porovnatelna s evropskym primeérem.
Kazdoro¢né je nové diagnostikovan kolorektalnf
karcinom pfiblizné u 7 700 pacientt a zhruba 3400
pacientl na toto onemocnéni umird. Primérny vek
pacienta v ¢ase diagndzy je 65-74 let, nicméné
18 % vsech nemocnych je mladsich nez 60 let. Na
incidenci a mortalité se vic podili muzi v porovnani
se zenami (3).

Histopatologicky se nej¢astéji jedna o adenokar-
cinom (v 95 %), mezi vzacnéjsi podtypy patfi mu-
cindzni (hlenotvorny) adenokarcinom, adenoskva-
mozni karcinom a karcinom z prstencitych bunék (2).

Kolorektalni karcinom metastazuje primarné
lymfogenné, pozdéji do vzdalenych lymfatickych
uzlin a nasledné hematogenni cestou. Ze vzdalené
diseminace jsou nejcastéji postizena jatra (60 %)
a plice (10-15 %). Pokrocilé onemocnéni se mize
$ifit po peritoneu a rovnéZ prorUstat do okolitych
organd (4). Testikularni metastazy adenokarcinomu
tlustého stfeva jsou velmi ojedinélé, tvofi priblizné
1 9% vSech malignich nadord varlat (5).

V nasem ¢lanku prezentujeme kazuistiku pa-
cienta s metastazou mucinézniho adenokarci-
nomu tlustého stfeva prokazanou pfi radikainf
orchiektomii.

Obr. 1. Prepardt z radikdIni orchiektomie; resekdt
pravého varlete s hydrokélou; zdroj: z archivu Ustavu
patologie FN Brno

Fig. 1. Specimen from radical orchiectomy; resection
of the right testicle with hydrocele; source: archive of
Department of pathology, The University Hospital Brno

KAZUISTIKY

KAZUISTIKA

76lety pacient s internimi komorbiditami (arte-
ridlni hypertenze, diabetes mellitus 2. typu) byl
anamnesticky v roce 2014 po pravostranné hemi-
kolektomii pro invazivni adenokarcinom tlustého
stfeva pT2N2b. Vzhledem k histologii byla indiko-
vana adjuvantni chemoterapie v rezimu FOLFOX,
celkem 10 cykld. Pacient byl sledovan na onkologic-
kém pracovisti, pro recidivu do plic v kvétnu 2022
podstoupil stereotaktickou radioterapii.

Pacient byl poprvé vysetfen na naSem pracovisti
v listopadu 2022 pro zvétsujici se pravou polovinu
skrota. Prifyzikalnim vysetfeni byla zjisténa na pravém
hemiskrotu 1,5 cm velkd, palpacné nebolestiva, rezi-
stence. Pacient pfichazi s vysledky ultrazvuku skrota
do nadfambulance po mésici, vysetfeni prokédzalo dvé
nehomogenni loZiska velikosti 25 a 28 mm a rovnéz
objemnou hydrokélu vpravo. Z onkomarkerd byla
elevovana pouze laktatdehydrogenaza 4,28 ukat/!
(norma 2,25-3,75 ukat/l), ostatni parametry byly v nor-
mé hCG 2 U/l (horma 0-5 U/1), AFP 1,17 kU/I (norma
0,74-7,29). Pacient v lednu 2023 podstoupil radikal-
ni orchiektomii vpravo. Peroperacné byla nalezena
objemna cysta pravého varlete (10 X 8 X 6 cm) se
dvéma polypoidnimi tumory (Obr. 1 a 2). Operacni
i pooperacni prabeh byl u pacienta bez komplika-
ci. Histopatologické vysetfeni prokazalo metastazu

Obr. 2. Prepardt z radikdini orchiektomie; rozstrize-
nd hydrokéla se dvéma metastdzami mucinézniho
adenokarcinomu; zdroj: z archivu Ustavu patologie
FN Brno

Fig. 2. Specimen from radical orchiectomy; Excised
hydrocele with two metastases of mucinous adenocar-
cinoma; source: archive of Department of pathology,
The University Hospital Brno
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Obr. 3. Histologicky prepardt z radikdini orchiek-
tomie; cysta infiltrovand metastdzou mucindzniho
adenokarcinomu; zdroj: z archivu Ustavu patologie
FN Brno

Fig. 3. Histological specimen from radical orchiecto-
my; cyst infiltrated by metastasis of mucinous adeno-
carcinoma; source: archive of Department of patho-
logy, The University Hospital Brno

mucindzniho adenokarcinomu intestinalniho origa
(Obr. 3 a 4). S vysledkem byl pacient referovan na
onkologické pracovisté, kde byl sledovan. Kontrolni
CT bficha a panve po operacnim vykonu neprokazalo
diseminaci zakladniho onemocnéni, rovnéz onkomar-
kery CEA a Ca 19-9 byly negativni.

Z onkologického hlediska je pacient nadale
dispenzarizovan, podle zobrazovacich vysetieni
bez detekce novych loZisek ¢i lymfadenopatie.

DISKUZE

Jak jiz bylo zminéno v Uvodu, testikularni metastazy
adenokarcinomu intestinalniho origa jsou v nasi
praxi raritnim nalezem. Dle nékterych zdrojt bylo
publikovano a popsano pouze 75 pfipadd (5).

Testikularni metastazy se nejcastéji objevuji do
dvou let od stanoveni primarni diagndzy, zfidka po
péti nebo vice letech. Ve vétsiné pfipadl je posti-
Zeni jednostranné a manifestuje se nebolestivym
zvétsenim skrota nebo hydrokélou (4).

Pfesny mechanismus diseminace kolorektal-
niho karcinomu do skrota zUstava neznamy. Mezi
nejvic pravdépodobné cesty patfi retrogradni ve-
nézni nebo lymfogenni Siten, arteridlni emboliza-
ce nebo pfimé prorQstani tumorem. Ojedinélost
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Obr. 4. Histologicky prepardt z radikdini orchiek-
tomie; varle s cystou infiltrovanou metastdzou mu-
cinézniho adenokarcinomu; zdroj: z archivu Ustavu
patologie FN Brno

Fig. 4. Histological specimen from radical orchiecto-
my; testicle with cyst infiltrated by metastasis of muci-
nous adenocarcinoma; source: archive of Department
of pathology, The University Hospital Brno

vyskytu testikuldrnich metastdaz mize vysvétlovat
niz$f teplota ve skrotu, kterd vytvafi méneé pfiznivé
prostiedi pro nadorové bunky (6).

Kromé adenokarcinomu tlustého stfeva v 35 %
do varlat metastazuje karcinom prostaty, nasledo-
vany v 18 % karcinomem plic, v 11 % melanomem
a v 9% karcinomem ledviny (7).

U vétsiny pacientl s prokazanymi testikularnimi
metastazami se jedna o pokrocilé onemocnén.
Kromé operacnilécby v podobé radikalni orchiek-
tomie je v pfipadé kolorektalniho karcinomu ¢as-
tokrdt nutna i adjuvantni chemoterapie. Progndza
pacientd rovnéz zavisi od pfitomnosti jinych vzda-
lenych metastdz, vétsinou je ale $patna (5).

Kromé vyse popsaného metastatického posti-
Zeni musime u pacientt s jednostrannym neboles-
tivym zvetdenim skrota myslet i na primarni nadory
varlat a rovnéz raritné se vyskytujicf lymfomy varlat
a paratestikularnich tkani. Nadory varlat tvoff 1 %
viech zhoubnych naddord u muzl (8). Vékove spe-
cifickd incidence vykazuje dvojvrcholovou kfivku
- s vrcholy mezi 20.-45. rokem Zivota nasledné po
70. roku. Rovnéz u postizeni lymfomem se jedna
0 onemocneéni starsiho véku (9). Pro tyto nélezy
sveddil ultrazvukovy nalez, symptomy a vek paci-
enta, avsak onkomarkery byly negativni a definitivni
rozuzleni pfineslo histopatologické zpracovani.
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ZAVER do varlat jsou v urologické praxi raritou. Pokud se
u pacientt Ié¢enych s karcinomem tlustého stre-
V nasi kazuistice prezentujeme pfipad prekva- va objevi suspektni nalez na zevnim genitélu, je
pivého nalezu metastazy mucindzniho adenokar- potfeba kromé primarniho nddorového onemoc-
cinomu tlustého stfeva nalezené pfi radikalni or- nénf skrota myslet i na méné casto se vyskytujic
chiektomii. Metastazy kolorektalniho karcinomu metastazy primarniho onemocnéni.
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Latnerova S, Dolejsovéa O, Vondrakova R, Baxa J,
Ferda J, Janda V, Hora M. Endoskopicka [é¢ba
objemné ureterokély s mnohocetnou uretero-
a nefrolitidzou u 10letého chlapce.

Moznost feSeni objemné ureterokély v détském
veku. Prezentujeme kazuistiku chlapce, ktery byl na
nasem pracovisti operovan pro ureterokélu s mno-
hocetnou ureterolitiazou.

Ces Urol 2024; 28(1): 40-45

KLICOVA SLOVA
Ureterokéla, urolitidza, endoskopicka lécba.

SUMMARY

Latnerové S, Dolejsové O, Vondrakova R, Baxa J,
Ferda J, Janda V, Hora M. Endoscopic treatment
of a bulky ureterocele with multiple uretero- and
nephrolithiasis in a 10-year-old boy.

The possibility of solving a bulky uretererocele
in childhood. We present a case report of a boy
who was operated on at our institution for uret-
erocele with multiple ureterolithiasis.

KEY WORDS
Ureterocele, urolithiasis, endoscopic treatment.

UvoD

Ureterokéla je cysticka dilatace submukdzni ¢asti
mocovodu. Ackoliv existuje vice teorif vzniku, etio-
logie neni doposud jasné objasnéna. Rozlisujeme
intravezikaInf (ortotopickou) ureterokélu, kterd je
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svym objemem lokalizovana v mo¢. méchyfi, a ek-
topickou (extravezikalni) ureterokélu, kterd Castf
svého obvodu zasahuje do hrdla mo¢&. méchy-
fe a nebo do uretry. Ureterokéla byva pfiblizné
v 80 % pifpadl spojena se zdvojenym mocovodem
a Castéji (60-80 %) se setkavame s ektopickymi
ureterokélami (1).

Ureterokéla je velmi ¢asto spojena s urcitym
stupném poruchy odtoku moce z mocovodu, ktery
se projevi riznou mirou dilatace hornich mocovych
cest. Ektopicka ureterokéla mUze plsobit i jako
subvezikalni prekazka. Klinicky je ve vétsiné pfipadd
asymptomaticka.

MUze se ale projevit pferusovanym, obtiznym
mocenim, moc¢ovou inkontinenci i akutni mocovou
retenci (2), infekci, ev. i poruchou renélnich funkci.
Velmi zfidka se v détské populaci ureterokéla pre-
zentuje tvorbou mocovych kament (3).

KAZUISTIKA

Zde prezentujeme moznost fesenf symptomatické
ureterokély v détském veku. Chlapec, 10 let, vyset-
fovan pro enuresis nocturna a nalez 5cm uretero-
kély vpravo na USG (Obr. 1, 2). Ultrasonografické
vysetfeni dale odhalilo megaureter a hydronefrézu
vpravo s mirou redukci funkéniho parenchymui.
AP rozmér panvicky byl 26 mm, rozmér kalichl
10-12 mm, retrovezikalni prdmér mocovodu byl
22 mm. Jednalo se o simplexni systém.

Obr. 1. UZ vysetieni s ureterokélou
Fig. 1. US examination with the ureterocele

KAZUISTIKY

Na strané levé byl normalni nalez. Pri fyzikalnim
vysetfeni nalezena jen mirna forma glandularni
hypospadie, laboratorni ndlez byl v normé, kromé
velmi mimé deficience koagula¢niho faktoru IX.
Doplnili jsme dynamickou MAGS3 scintigrafii ledvin
s P"Tc-MAGS3, kdy obé ledviny mély symetrické
zastoupeni na celkové funkgci ledvin. Nicméné vpra-
VO se zndmkami vyznamné stagnace na urovni
dutého systému, které jen nevyznamné reaguiji
na diureticky podnét po dobu dynamické faze
vysetfeni (Obr. 3).

Dale chlapec podstoupil mikéni cystouretro-
grafii. JiZ na zacatku pInéni méchyre na cystogra-
mu patrna ureterokéla a shluk konkrementt nad
Ustim pravého mocovodu (Obr. 4, 5). Abychom
ziskali lepsi pfehled o hornich mocovych cestach,
byla provedena jesté CT vylucovaci urografie na
pristroji NAEOTOM Alpha® (Siemens Healthineers,
Forchheim, Némecko) (4) s nalezem duplexni
nefrolitidazy vpravo a mnohocetné ureterolitidzy
v distalnim Useku dilatovaného ureteru. Zaroven
byla dobfe zobrazena jiz znama objemna uretero-
kéla (Obr. 6). Radia¢ni ddvka na toto vysetfent (tzv.
efektivni dévka) byla 0,35 mSv.

Rozhodli jsme se pro endoskopické feseni ure-
terokély s extrakci uretero- a nefrolitidzy. Béhem
prvniho vykonu provedena meatotomie pro mirnou
glandulami hypospadii se stenotickym Ustim moco-
vé trubice. Nasledné pomoci détského resektoskopu
Olympus 10 Ch provedena discize objemné intra-
vezikalni ureterokély, vlevo nalezeno ortotopicky

Obr. 2. Ureterokéla s konkrementem
Fig. 2. The ureterocele with stone
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Obr. 3. Dynamickd scintigrafie ledvin
Fig. 3. Dynamic renal scintigraphy

Obr. 4. Cystografie a pravostrannd ureterokéla
Fig. 4. (ystography with the right ureterocele within
the bladder

jedno Usti. Po discizi ureterokély patrna mnohocetna
Zlutava ureterolitiaza (Obr. 7). Vymeéna pfistroje za

Ces Urol 2024; 28(1): 40-45

Obr. 5. Cystografie a mnohocetné konkrementy
v pravostranném mocovodu

Fig. 5. Cystography with multiple stones in the right
ureter

semirigidnf{ ureteroskop a pomoci klicky Porgess
extrahovano 25 konkrementd. Pfi ascendentni ure-
teropyelografii se zobrazuje mnohocetnd nefrolitidza
(patrné dochazelo k volnému pohybu konkrementd
v dilatovaném dutém systému a mocovodu vpravo),
zaveden access sheath Olympus 10-12 Ch a flexibilni
ureteroskop Olympus URF V3 (Obr. 8), provedena
trypse a ¢astecna extrakce litidzy. Nasledné vykon



Obr. 6. Sagitdini CT scan s pravostrannou uretero-
kélou a mnohocetnymi konkrementy

Fig. 6. Sagital CT scan with the right ureterocele and
multiple stones

Obr. 8. Mnohocetnd pravostrannd nefrolitidza a fle-
xibilni ureterorenoskop

Fig. 8. Multiple right nephrolithiasis and a flexible
ureterorenoscope

pro zhorseny pfistup pres PUJ ukoncen zavedenim
double pig-tailu 6/20. Vykon v antibiotickém kryti
a po pripravé po domluve s hematology (mirna de-
ficience faktoru IX), délka 92 minut, bez komplikaci.

S odstupem péti tydnd byla provedena re-endo-
skopie, re-discize ureterokély a flexibilni ureteroskopie

KAZUISTIKY

Obr. 7. Pravostrannd ureterokéla obsahujici mnoho-
cetné konkrementy béhem ureteroskopie

Fig. 7. Right ureterocele containing multiple stones
during ureteroscopy

Obr. 9. Konkrementy odstranéné béhem flexibilni
ureterorenoskopie

Fig. 9. The stones removed during flexible uretero-
renoscopy

s extrakci rezidudlni nefrolitidzy vpravo (Obr. 9). Vnitini
stent nezavadén, ponechdn na 48 hodin ureterdini
katétra moc. katétr. Viykon opét v antibiotickém kryti
a po hematologické priprave, délka vykonu 42 minut.
Celkem pfi obou procedurach odstranéno 37 konkre-
ment0. Dle rozboru se jednalo o kalciumoxaldt mo-
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nohydrat a dihydrat. Dva mésice od operace chlapec
v pofadku, modi dobrym proudem bez rezidua, Q-
pfi uroflowmetrii 18,7 ml/s. Po vykonu téz vymizela
enuréza. Je mozné, ze dekomprese ureterokély vedla
k nardstu kapacity mocového méchyre ¢i doslo ke
zméné jeho dynamiky.

Na kontrolnim USG patrno jen reziduum urete-
rokély vpravo (Obr. 10). AP rozmér panvicky na po-
operacnim ultrasonografickém vysetfeni byl 10 mm,
retrovezikalni rozmér mocovodu pak 11 mm. Dopl-
néné metabolické vysetfeni neprokédzalo metabo-
lickou odchylku vedouci ke vzniku litidzy.

DISKUZE

Informujeme o pfipadu 10letého chlapce, kterého
jsme endoskopicky IéCili pro objemnou pravostran-
nou ureterokélou s mnohocetnou ureterolitidzou.
Navzdory literatufe, kterd na toto téma byla pu-
blikovana, neni velky konsenzus na lé¢bu urete-
rokély. Lécba ureterokély by méla byt v détském
veku individualizovéna dle jednotlivych pfipadd,
endoskopicka Ié¢ba je u intravezikaIni ureterokély
povazovana za zlaty standard lé¢by s vysokym pro-
centem Uspésnosti bez nutnosti dalsi intervence (5).
Na rozdil od ortotopické intravezikalné ulozené
ureterokély, ktera je ve vétsiné pfipadU spojena se
simplexnim systémem, je ektopicka ureterokéla
obvykle spojena se zdvojenim ledviny a jeji 1é¢-
ba predstavuje mnohem komplexnéjsi problém.
V téchto pfipadech se transuretralni discize urete-
rokély doporucuje jen jako inicidlni1é¢ba v pfipadé
symptomd. Definitivni 1é¢ba je pfisné individualni
a zavisi na fade faktor, jako jsou pfitomnost ve-
zikoureteralniho refluxu, mira rezidudini dilatace,
funkce ledvinnych moiet, symptomy aj. MoZnosti
lécby sahaji od heminefroureterektomie horniho
segmentu, ureteropyelo-anastomdzy se subtotalni
ureterektomii horniho segmentu az po reimplan-
taci obou mocovodd do mocového méchyfe s ex-
stirpaci ureterokély a rekonstrukci trigona.

LITERATURA

Obr. 10. UZvysetieni a reziduum ureterokély vpravo
Fig. 10. US examination with the rest of the right
ureterocele

Pfitomnost mnohocetnych konkrementd u ure-
terokély je v détském véku velmivzacna (3). Podob-
né piipady byly jiz v minulosti prezentovany (7, 8).
V prvnim pfipadé byl viak zvolen otevieny pfistup
pfi operaci, ddvodem mélo byt podezieni na cy-
stolitidzu, které se nepotvrdilo. Nicméné vzhledem
k malému poctu détskych pacientd, ktefi se sou-
Casné prezentuji konkrementy v ureterokéle, neni
jasny konsenzus na lécebné strategii, pfevazuje
viak otevieny pfistup (7).

Chlapec bude naddle sledovan jak détskym
urologem, tak détskym nefrologem, budou
probfhat kontrolnf ultrasonografickd vysetfen.
Pfi pfetrvavani dilatace hornich cest mocovych
bude v dalsim diagnostickém procesu zvazovano
zopakovani dynamické scintigrafie ledvin, ev.
MCUG k vylouceni sekundarniho vezikourete-
ralniho refluxu.

ZAVER

Mnohocetna ureterolitidza predstavuje vzacnou
komplikaci ureterokély v détském véku. Vzhledem
k pestrému funkénimu a anatomickému nalezu
spojenému s touto vadou je feseni vzdy indivi-
dudlni. Endoskopicka 1é¢ba predstavuje moznou
bezpecnou a efektivni metodu 1écby.
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SOUHRN

Khomenko K, Pivovarcikova K, Hora M, Pitra T.
Nefrogenni adenom v mocovém mechyfi u paci-
enta po transplantaci ledviny — kazuistika.

Nefrogenni adenom (NA), dfive téZ nefrogenni
metaplazie, je raritni benigni Iéze vyvodnych mo-
Covych cest. Vznik léze je vysvétlovan implantaci
odloucenych rendlnich tubularnich epitelii v mis-
tech poskozenf urotelu (typicky napf. v souvislosti
s pfedchozi instrumentaci mocovych cest). Klinické

Ces Urol 2024; 28(1): 46-51

symptomy jsou nespecifické a nejcastéji zahrnuijf
hematurii (jak makroskopickou, tak mikroskopic-
kou), polakisurii, bolestivou mikci. Endoskopicky Ize
tyto léze snadno zaménit za malignf nador.

Ve zde prezentovaném textu jsou pfedstaveny
dva pfipady NA v mocovém méchyfi u dospélych
pacientl po transplantaci ledviny, u nichz pfi cys-
toskopickém a radiologickém vysetieni ndlez vérné
napodoboval urotelidini karcinom.

KLICOVA SLOVA
Kazuistika, nefrogenni adenom, transplantace led-
vin.

SUMMARY

Khomenko K. Pivovarcikova K, Hora M, Pitra T.
Nephrogenic adenoma of the bladder in renal
transplant patient — case report.

Nephrogenic adenoma (NA), also referred to
as nephrogenic metaplasia, is a rare benign lesion
affecting the urinary tract. The development of this
lesion is attributed to the implantation of isolated
renal tubular epithelial cells in areas of damaged
transitional epithelium, often associated with prior
instrumentation of the urinary tract. Clinical symp-
toms are nonspecific, commonly manifesting as
hematuria (both macroscopic and microscopic),
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pollakisuria, and painful urination. Notably, during
endoscopic examination, these lesions can be eas-
ily misinterpreted as malignant tumors.

This publication presents two case reports of
NA found in the urinary bladder of adult patients
after kidney transplantation, the NAs faithfully mim-
icked urothelial carcinoma during cystoscopic and
radiological examination.

KEY WORDS
Case report, nephrogenic adenoma, transplanta-
tion.

UvoD

Nefrogennf adenom (téZ znamy jako nefrogenni me-
taplazie) je relativné vzacna benigni léze, postihujici
jakykoli segment vyvodnych mocovych cest, nejcas-
t&ji viak mocovy méchyr (1). Klinicky se mize tato
|éze projevovat hematurif ¢i dysurickymi obtiZzemi
(@ napodobovat tak klasické symptomy urotelidiniho
karcinomu), mdze vak byt i zcela asymptomaticka
(2). Pfi cystoskopickém vysetfeni mUze NA vykazovat
rdzny vzhled, vétsinou se viak prezentuje jako soli-
tarni nebo mnohocetny polypoidni tumor.

Text nize pak blize komentuje dvé kazuistiky
zachytu NA v mocovém méchyfi u pacientd po
transplantaci ledviny.

KAZUISTIKY

KAZUISTIKA 1

Prvni kazuistika prezentuje pfipad 72letého muze
s diabetes mellitus 2. typu, ktery v roce 2017 pod-
stoupil transplantaci ledviny od kadaverézniho
darce pro biopticky neverifikovanou glomerulo-
patii. V dobé po transplantaci trpél pacient malo-
kapacitnim mocovym méchyfem a recidivujicimi
uroinfekcemi. Pro projevy syndromu dolnich mo-
Covych cest (LUTS) byla pacientovi v roce 2018
provedena transuretralni resekce prostaty (5 g),
histologickym vySetfenim resekovaného mate-
ridlu byl zachycen karcinom prostaty (Gleason
score 6 (3+3), WHO grade group 1) a pacient byl
dale sledovan v rezimu watchful waiting. V roce
2020 byl pacient pro opakujici se mikroskopickou
hematurii indikovan k cystoskopickému vysetfeni
s nalezem rozsahlych, pfevazné papilarnich tumo-
réznich zmeén v oblasti trigona a na vsech sténach
mocového méchyfe (s dominantnim nalezem pfi
bazi). Vzhledem k cystoskopickému nalezu bylo
dopInéno CT trupu (v arteridIni a vendzni fazi,
vCetné faze vyluCovaci), kde bylo popsano ne-
pravidelné zesileni stény mocového méchyre, bez
znadmek generalizace tumoru (Obr. 1). U pacienta
byly provedeny celkem tfi odbéry moce na cyto-
logické vysetfeni, dvakrat s negativnim nalezem
(negativni pro high-grade urotelidlni karcinom),
u jednoho ze vzorkl popsany atypické bunky.
Nasledné byla provedena transuretrdlni resekce
tumoru mocového méchyfe s odstranénim viech

Obr. 1. CT zobrazeni suspektniho ndlezu mocového méchyre
Fig. 1. CTimaging of suspicious finding of urinary bladder
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Obr. 2. Fndoskopicky ndlez v mocovém méchyri
Fig. 2. Endoscopic finding in urinary bladder

Obr. 3. Histologicky ndlez (barveni HE, zvétseni 50x)
— morfologie nefrogenniho adenomu mdze byt velmi
variabilni, zde zastizena papildrné usporddand léze a
prominujici tubuldrni struktury

Fig. 3. Histological finding (HE staining, magnificati-
on 50x) — morphology of nephrogenic adenoma may
be very variable, there is lesion arranged in a papillary
fashion and protruding tubulary structures

makroskopicky viditelnych nadorovych zmeén
(Obr. 2). Histologicky byla Iéze v celém rozsahu
tvofena objemnymi strukturami nefrogenniho
adenomu, ktery byl pfedevsim tubuldrné a papi-
larné usporadan (Obr. 3).

Pacient je nadale dispenzarizovan na urologic-
ké klinice v rdmci pravidelnych palro¢nich kontrol
s USG mocovych cest, cytologickym vysetfenim
modi a vysetfenim mocového sedimentu. Po 30
mésicich sledovani bez detekce recidivy one-
mocnéni na USG, s pfetrvavajici mikroskopickou
hematurii (pacient neudava makroskopickou he-
maturii), se stavem mikce spokojen.

Obr. 4. CT zobrazeni suspektniho ndlezu mocového méchyre
Fig. 4. CTimaging of suspicious finding of urinary bladder
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Obr. 5. Endoskopicky ndlez v mocovém méchyfi
Fig. 5 Endoscopic finding in urinary bladder

Obr. 6. Histologicky ndlez (barveni HE, zvétseni 60x)
— zastizena predominantné papildrni architektonika
nefrogenniho adenomu

Fig. 6. Histological finding (HE staining, magnifi-
cation 60x) — papillary architecture of nephrogenic
adenoma is present

KAZUISTIKA 2

Druhym pacientem byl 24lety muz se selhanim
ledvin pfi IgA nefropatii, kterému byla v roce 2021
po dobu nékolika let pretrvava mirnd makroskopicka
hematurie na konci mikce. V 10/2023 pacient hos-
pitalizovan na nefrologickém oddéleni pro tyden
trvajici febrilni stav a makroskopickou hematuri.
Doplnéno bylo dvoufazové CT vysetfent, kde bylo
popsano suspektnf difuzni zesilenf stény mocového
méchyfe (Obr. 4). U pacienta doslo k vyznamnému
zhorseni funkce $tépu, méstnani v dutém systému

KAZUISTIKY

¢i porucha prokrveni stépu byly vylouceny pomoci
USG, scintigrafie a biopsie transplantované ledviny.
U pacienta bylo patrano po zdroji obtiZi — prove-
den Quantiferon TB test s pozitivnim vysledkem,
nasledné IGRA (Interferon Gamma Releasing Assays)
T-spot a PCR detekce mykobakterie s negativnim
vysledkem. Pacient pfeloZen na urologickou kliniku
k provedeni biopsie tumoru mocového méchyre.
Cystoskopicky zastizen objemny povrchové ros-
touci tumor na predni a zadni sténé (Obr. 5), byla
provedena transuretralnf resekce Iéze. Histologicky
byl diagnostikovan nefrogenni adenom (Obr. 6).
Vzhledem k pfetrvavajicim celkovym pfiznakdim
infekce pacient prelécen empiricky antibiotiky, s na-
slednym zlepsenim celkového stavu. Jednoznacny
virovy, mykoticky ani bakterialni pdvodce nebyl ani
pres excesivni testovani prokazan.

V planu je sledovani pacienta v rezZimu pro low-
-grade tumory mocového méchyre, prvni cysto-
skopicka kontrola planovana v odstupu 3 mésicl
po primoresekci léze.

DISKUZE

Nefrogenni adenom byl v literatufe poprvé popsan
Davisem v roce 1949 (3). Mezi moznymi hypotézami
o vzniku NA byla ze zacatku zmifovana moznost
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metaplastické alterace piftomné urotelidini vystelky
¢i hamartomatézni plvod léze. Pozdéji viak bylo
prokédzano, ze se pfi rozvoji NA nejspise uplatruji
odloucené bunky renalnich tubuld, které se implan-
tuji v mistech poskozeni urotelu (4). Pfi vzniku NA tak
mUZe byt spoustécem lokalni iritace a poskozeni ve
vyvodnych mocovych cestach navozené napf. instru-
mentaci urotraktu a endoskopickymi vykony, infekci
a zanétem, intravezikalni chemo- ¢i imunoterapii,
radioterapii, zavedenymi stenty, litidzou, traumatem
nebo soucasné pritomnou malignitou (1,4, 5,6, 7).

Specifickou rizikovou skupinou pacient( s ¢as-
t&jSim vyskytem NA jsou pacienti po transplantaci
ledviny. Studie autort Mazal a kol. provedena u pfi-
jemct rendlnich stépd prokézala, ze NA u téchto pa-
cientll prokazatelné pochazi z tubularnich rendlnich
bunék transplantované ledviny (jako druh rendiniho
tubuldrniho satelitu) (4). Tato studie byla zaloZena
na detekci chromozomd X a Y v NA pomoci FISH
vysetieni. Vdechny NA u 14 pfijemkyn transplantatu
(Zen) od muzZskych darcl a 10 pifjemc transplantétu
(muzd) od darct muzského pohlavi vykazovaly stej-
ny stav pohlavnich chromozom jako rendlni 5tép,
ale odlidny stav pohlavnich chromozomd nez okolni
tkan mocového méchyre pifjemce (4).

U pacientd po transplantaci renalniho $tépu je
¢asto jako hlavni pficina vzniku NA udavéano dréz-
déni urotelu v misté ureterovezikdIni anastomdzy
transplantatu (5). Dle opera¢niho protokolu na-
Sich pacientd pfi cystoskopickém vysetfeni nebyla
v misté arteficidlniho vyusténi moc¢ovodu do mo-
Cového méchyre nalezena piftomnost suspektnich
loZiskovych zmén. Vliv imunosupresivni terapie
na rozvoj NA neni pravdépodobny, nebot pouze
pacienti po transplantaci ledvin mivaji nefrogenni
adenomy (ackoli pfijemci i jinych organt téz do-
stavaji imunosupresivni é¢bu).

Nefrogenni adenom je povazovéan za benig-
ni 1ézi, popsana vsak byla vyssi frekvence recidiv
(recidivy u 37-60 % pacientd) (8). Klicovou pro

LITERATURA

management pacientl je otdzka mozného ma-
ligniho potencialu NA. Raritné byl v literatufe po-
psan malignf zvrat (v netransplantované populaci)
(1), existuji tak ojedinélé zpravy o progresi NA do
malignity (dle fady odbornikd je v3ak tato transfor-
mace povazovana za vyjimku) (5, 6). Doposud pak
nebyla v literatufe popsana maligni transformace
NA u pacientd po transplantaci.

Diagnostika NA je identicka jako u ostatnich
tumorl vyvodnych cest mocovych — zahrnuje cys-
toskopické vysetfeni, zobrazovaci metody, event.
cytologické vysetfeni moce a transuretralni od-
bér na histologické vysetfeni. Soucasna literatura
nenabizi jednoznacna a specifickd doporuceni
pro sledovani a lé¢bu pacientd s NA. V dalsim
managementu pacienta s diagnostikovanym NA
tak v dvahu prichazi zejména protokol low-risk
urotelidlnich karcinomd mocového méchyfe (zvIast
u netransplantovanych pacientd pro raritni mozny
maligni potencial l1éze) nebo sledovani pomoci
ro¢nich cystoskopif, v pfipadé symptomatickych
projevl dfive. U naseho pacienta jsme pak s ohle-
dem na vék a komorbidity zvolili pllro¢ni kontroly
s USG a cystoskopické kontroly.

ZAVER

Nefrogenni adenom je neobvykla benigniléze, spou-
stécem vzniku je patrné poskozeni urotelu. Nefro-
genniadenom mdze vznikat zejména u pacientd po
predchozich vykonech ve vyvodnych mocovych ces-
tach, specifickou skupinou pacient s NA jsou pacienti
po transplantaci ledviny. Klinicky (symptomatologii,
radiologicky a cystoskopicky) mohou objemnéjsi léze
imponovat jako maligni onemocnéni — urotelidlni
karcinom. NA ma potencial pro vznik ¢astych recidiv
avzhledem k netiplné jasnému malignimu potencialu
by patrné pacienti s diagnostikovanym NA méli byt
dlouhodobé sledovani.
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Prohlaseni o podpore: Zpracovani této zpravy
nebylo podpofeno 7adnou spole¢nosti.

Ve dnech 5-6.dubna 2024 se v olomouckém hotelu
Flora konalo 35. vyro¢ni setkani détskych urologd.
Vzdéldvaci akce se zUcastnilo celkem 78 odbornik{
z Ceské republiky a ze slovenskych pracovist. Setkani
prildkalo kromeé détskych urologl i daldi specialisty
zfad chirurg a nefrologU, ktefi se také aktivne podileli
na odborném programul.

Hlavnimi dvéma tématy setkani byly obstruke-
ni uropatie a hypospadie, které doplnil blok varif.
Uvodniho slova se zhostil odborny garant akce doc.
MUDr. Oldfich Smakal, Ph.D, ktery nasledné zahdjil
setkani pfednaskou o standardizovaném ultrazvuko-
vém vysetfeni a jeho roli v diagnostice obstrukénich
uropatif. Nasledujici dvé vyzvané pfednasky dale
rozvijely diagnostické moznosti v détské urologii.
Nejdfive vystoupil doc. MUDr. Pavel Koranda, Ph.D,

Ces Urol 2024; 28(1): 52-54

7 Kliniky nuklearni mediciny FN Olomouc s pfed-
naskou o dynamickeé a statické scintigrafii ledvin.
MUDr. Jakub Civrny, Ph.D, z Radiologické kliniky
FN Olomouce ve své pfednasce predstavil roli CT
vysetfeni u détského pacienta. Oba prednasejici
vyzdvihli nutnost spoluprace mezi kliniky a lékafi
medicinskych zobrazovacich metod. Jednotlivé blo-
ky pfednasek zabyvajici se obstrukenimi uropatiemi
pokracovaly a7z do patecniho vecera. Vyjimkou byla
vyzvana prednaska ,Détska urologie — moje profes-
ni laska” prof. MUDr. Jana Dvoracka, DrSc, FCMA,
ve které predstavil historii détské urologie v Ceské
republice, na niz se vyrazné podilel.

Po prednaskovém maratonu byl pro Ucastniky
kongresu usporadan varhanni koncert v kostele svaté-
ho Mofice. Po skonceni kulturniho zaZitku se Ucastnici
presunuli historickym centrem do Svatovaclavského
pivovaru ke spolecné vecefi.

Druhy den kongresu zahdjil blok hypospadif.
Pfedstavena byla napfiklad GUD (Glandular Ureth-
ral Disassembly) technika u distalnich hypospadi,
v dalsich prispévcich se fesila brzka pooperacni péce
a také mozné pooperacni komplikace. Viyro¢nf setkant
zakoncil blok varif, ktery byl tvofen kazuistikami z uro-
logické ¢i nefrologické praxe.

Velké podeékovani patif Ceské urologické spo-
le¢nosti za finan¢ni podporu tohoto setkani a také
partnerlim akce — generalnimu partnerovi spolecnosti
Zentiva a partnerdm akce spole¢nostem B. Braun,
Coloplast, Favea a Urotech.

Tricatépaté vyrocni setkani détskych urologt bylo
vydafeng, s jiz tradicné Zivou diskuz. Stafetu v porada-
ni této vzdélavaci akce prebralo brnénské pracovisté
pod vedenim doc. MUDr. Pavla Zerhaua, CSc.
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Obr. 1. Viyrocni setkdni détskych urolog zahdijil ga-
rant odborného programu doc. MUDr. Oldfich Smakal,
Ph.D,, z Urologické kliniky FN Olomouc

Fig. 1. The annual meeting of paediatric urologists
was opened by the guarantor of the professional part
of the programme Assoc. Prof. Oldfich Smakal, MD,
Ph.D., from the Department of Urology of the Univer-
sity Hospital Olomouc

Obr. 3. Doc. MUDr. Radim Kocvara, Ph.D, piitom-
nym objasnil vyznam a spolehlivost detekce aberant-
nich cév u kongenitdini hydronefrézy

Fig. 3. Assoc. Prof. Radim Kocvara, MD, Ph.D, cla-
rified the importance and reliability of detecting
aberrant blood vessels in congenital hydronephrosis
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Obr. 2. [etosniho roc¢niku setkdni détskych urologt
se tcastnilo témér 80 odbornikd

Fig. 2. This year's meeting of paediatric urologists
was attended by almost 80 professionals

Obr. 4. Svelkym ohlasem publika se setkala prednds-
ka prof. MUDr. Jana Dvoidcka, DrSc, FCMA, ,Détskd
urologie — moje profesni Idska’; doc. MUDr. Oldrich
Smakal, Ph.D, jménem détskych urologti podekoval
panu profesorovi za jeho celozivotni piinos détské
urologii

Fig. 4. The lecture titled “Paediatric Urology — My
Professional Love” given by Prof. Jan Dvordcek, MD,
DrSc., FCMA, received a great response from the audi-
ence; Assoc. Prof. Oldfich Smakal, MD, Ph.D,, on behalf
of paediatric urologists, thanked the professor for his
lifetime achievement in paediatric urology

Ces Urol 2024; 28(1): 52-54
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Obr. 5. S tim, jaké jsou moznosti CT urotraktu u
deti, sezndmil posluchace MUDr. Jakub Civrny, Ph.D.
Z Radiologickeé kliniky FN Olomouc

Fig. 5. What CTimaging of the urinary tract in chi-
Idren may offer was presented by Jakub Civrny, MD,
Ph.D. from the Department of Radiology of the Uni-
versity Hospital Olomouc

Ces Urol 2024; 28(1): 52-54

Obr. 6. Cely odborny program provdzela bohatd
diskuze ucastnikd s predndsejicimi

Fig. 6. The entire professional programme was
accompanied by fruitful discussions of the participants
with the speakers
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