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EDITORIAL

Editorial

Pavel Tolinger

Vazené ctenarky, vazeni Ctenafi,
dostalo se mi cti se s vami podélit v uvodniku druhého le-
tosniho ¢isla Ceské urologie o nékolik myslenek a postfeh(.
Vedle urologie je mym druhym odbornym zaméfenim me-
todika kédovani v systému CZ-DRG a kontrola dat pfed od-
chodem k pldtcdim, proto bych se rad dotkl zejména financni
stranky nasich kazdodennich pracovnich Zivotd.

Jisté neni nahodou, Ze tzv. uhradova vyhlaska je od covi-
dovych let kazdym rokem pfisnéjsi a ubird poskytovatelim

zdravotni péce stale vice z dilku, ktery si z kolace finan¢nich
prostiedk( ve zdravotnictvi mohou odkrojit. Zaroven je ne-
jisté, jak velky kold¢ se ze statniho eradru podafi v dalsich le-
tech upéct. Stale vétsi dliraz je kladen na kvalitu a pfesnost
naseho vykaznictvi, které do pojistoven zasilame, a pochopi-
telny tlak ze strany zaméstnavateld na kazdého jednotlivého
Iékare. At jiz jsou totiz praktické zvyklosti pracovisté jakékoliv,
vzdy je zdrojem kodU (¢i podkladd pro né) pravé Iékar a jim
vedena dokumentace.

Postup vybéru kodu
shrnuje nasledujici schéma: Kéduij:

.. Byl operacni + 76701 Zavedeni port(
Op’eracnl vykon pro robotickou operaci
vykon e - kod pro operaéni vykon
byl zahajen s robotickou otevienym pfistupem
s robotickou . .
asistenci?

asistenci

Existuje pro
operacni
vykon specificky
roboticky vykon
v SZV?

NE + 09539 Provedeni vykonu

y za pouziti chirurgického

Existujepro )ANO robotického systému

- kod pro specificky roboticky DRG
marker

- kéd pro specificky roboticky
vykon ze SZV

operacni vykon
specificky DRG
marker?

NE
+ 09539 Provedeni vykonu
Y za pouziti chirurgického
Existuje robotického systému
specificky = 51711 Vykon laparoskopicky
DRG marker pro a torakoskopicky
laparoskopicky + kéd pro specificky DRG marker

- -

LD - 09539 Provedeni vykonu

NE za pouziti chirurgického
EE— robotického systému

+ kdd pro operacni vykon
otevienym pristupem

DRG - Diagnosis Related Group, SZV - seznam zdravotnich vykon( s bodovymi hodnotami

Schéma 1. Véstnik Ministerstva zdravotnictvi CR 5/2026 (vydano v dubnu 2026).

Priklad:

plvodni plan:
+ 63634 Roboticky asistovana
laparoskopicka radikalni hysterektomie

konverze:

- 76701 Zavedeni portl
pro robotickou operaci

63575 Hysterektomie radikalni
(WERTHEIM, MACKENRODT, MEIGS)

roboticky asistovana radikalni prostatektomie:
+ 76705 Roboticky asistovana
radikalni prostatektomie

(DRG) roboticky asistovana radikalni
cystektomie:
- 09539 Provedeni vykonu
za pouZziti robotického systému
- 91980 (DRG) Roboticky asistovana
radikaIni cystektomie

roboticky asistované cholecystektomie:
- 09539 Provedeno roboticky
+ 51711 Vykon laparoskopicky
a torakoskopicky
+ 90818 Cholecystektomie prosté
laparoskopicky

roboticky asistovana operace vnitini kyly:
+ 09539 Provedeno roboticky
- 51518 Operace vnitini kyly

Scheme 1. Bulletin of the Ministry of Health of the Czech Republic No. 5/2026 (published in April 2026).
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Po nékolika letech fungovani v praxi se nastésti systém
CZ-DRG jevi byt jiz pomérné dobre vyladénou a konzistentni
platformou, a proto nas v letoSnim roce nepotkaly velké
zmény. Asi nejvyraznéjsim pocinem je snaha o zpfehlednéni
zplsobu kédovani robotické chirurgie (schéma 1). Na jednu
stranu nové umoznuje bez ¢ekani na nové DRG markery Ci
kédy Seznamu zdravotnich vykon( vykazat jakykoliv zakrok
provedeny na robotickém systému. Na stranu druhou z po-
hledu Uhrady ponechava relativni vahu pavodni kalkulace
laparoskopického ¢i otevieného vykonu. Jedinym navyse-
nim ceny je moznost vykédovat vzdy pouzity roboticky ma-
teridl. Stale tak zGstava na nasi odborné spolec¢nosti, aby jed-
nala s Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky CR ve
smyslu vzniku novych CZ-DRG (robotickych) skupin ¢i bazi,
které by zohlednily vys$si ndkladovost robotické operativy.
Jisté minimalné u téch vykon(, které se ve své robotické verzi
ukazuji jako superiorni pro pacienta (nefroureterektomie, re-
konstruk¢ni operace). Finan¢ni argumentace je jasnd — ma
smysl zaplatit vice za vykon, ktery miniinvazivitou zkracuje
jak délku hospitalizace, tak délku stonani pacienta, zrych-
luje jeho praceschopnost a snizuje riziko komplikaci, které
pfinaseji pro systém dalsi vicendklady. Ve vysledku se celé
stonani zlevni. Zfejmym trendem bude oviem i centralizace
takové péce a omezeni Uhrady na centra vysoce specializo-
vané péce. At jiz se nam to libi, nebo ne.

Od letosniho ledna vstoupila také v definitivni platnost
povinnost vystavovat elektronické poukazy na zdravotnické
pomucky. Mimo jiné i to je nastroj, ktery poskytuje pojistov-
ndm vyrazné snazsi kontrolu dat a automatizaci vyhledavani
podkladli k pfipadnym revizim. Na tomto poli jsme, obdvam
se, ponékud zaspali, protoZe na rozdil od stomickych pomu-
cek se nepodatilo prosadit moznost preskripce fady ,chro-
nickych” urologickych pomcek specializovanou sestrou.
Poukaz na cévky pro autokatetrizaci ¢i kondomové urinaly
by jisté mohla sestra bezpecné vystavit a odlehdit Iékafi.

Kde ovsem najit v systému volné financni prostiedky?
Mozna by bylo na ¢ase prestat zaménovat svobodnou volbu
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EDITORIAL

pacienta s anarchii. Jisté nejsme jediné pracovisté, kde ne-
malou ¢ast ambulantni péce v bézném provozu i v Ustavni
pohotovostni sluzbé vyplnuji pacienti volné bloumajici mezi
jednotlivymi odbornymi ambulancemi,na vlastni pést’, aniz
by jejich prlchod zdravotnickym systémem kdokoliv regu-
loval. Ona neni beze smyslu hierarchie zdravotnictvi, kdy z&-
kladnu pyramidy péce tvoii primarni segment — prakticky
IékaF, nad nim stoji ambulantni specialisté, nad nimi zakladnfi
nemocni¢ni péce a na vrcholu jsou centra vysoce specializo-
vané péce. A nejedna se o dehonestaci kterékoliv slozky —
jen racionalni rozdéleni priorit. Je totiz finan¢ni rozdil, zda je
pacient identicky o3etfen pod kapitaci, ¢i v nemocnici za bo-
dovou Uhradu. Vedlejsim efektem by byla moZnost se v uvol-
néném case ve vétsi mife vénovat odborné praci v¢. védec-
kych pocind, a pfipravit tak podhoubi jak pro dalsi rozvoj
oboru, tak pro excelentni pfispévky do naseho narodniho
urologického periodika. Soudé podle své zkusenosti je pfi-
prava prezentaci a odbornych textl (byt by to méla byt ne-
dilna soucast nasich povoléni) doménou volného ¢asu, ktery
ubirdme svym rodinam.

Jsou to sice kroky nepopulérni, ale pouze zdanlivé omezu-
jici pacienta, ve vysledku nesporné vedouci k lepsi dostup-
nosti kvalitnéjsi péce s moznosti nastavit vymahatelné stan-
dardy, a to nejen v urologii.

Pfeji ndm viem, aby nalezl nékdo z politickych reprezen-
tantl dostatek odvahy a pokusil se racionalné zregulovat
zdravotnicky systém tak, abychom v ném mohli bezpecné
a kvalitné za ptiméfenou a predikovatelnou uhradu lécit
dalsi desitky let.

MUDr. Pavel Tolinger

Urologické oddéleni

Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.
Bozeny Némcové 585/54

37001 Ceské Budgjovice
tolinger.pavel@nemcb.cz
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Zkusenosti naseho pracovisteé

s rekonstrukci panuretralni striktury
mocoveé trubice metodou podle
Kulkarniho

Our department’s experience with the reconstruction
of urethral panstricture using the Kulkarni method

Souhrn: Uvod: Uretroplastiky patii mezi technicky naro¢né vykony. Reseni komplexnich
postizeni mocové trubice zasahujicich vice ¢asti uretry najednou je pro urology vyzvou. Zasadni
vyznam mUze mit nalezeni optimalni terapeutické metody. Kulkarniho technika jednocestné
dorzolaterdlni onlay substitu¢ni uretroplastiky pomoci ordlIni sliznice je v poslednich letech ve
svété preferovanou metodou pro feseni dlouhych a komplexnich striktur uretry. Cilem sdéleni
a videoprezentace operacniho postupu je prednést zkusenosti naseho pracovisté se dvéma
pacienty, ktefi byli Uspésné operovani touto technikou. Material a metody: Retrospektivné
predstavujme dvé kazuistiky muzskych pacientd s panuretralni strikturou uretry, operovanych
v roce 2024 na nasem pracovisti. Prvni muz, 65 let, byl odeslan ze spadové urologie pro
postinstrumentacni strikturu v délce 13 cm. Druhy muz, 71 let, s anamnézou opakovanych
infekci a endoskopickych instrumentaci s postizenim uretry v délce 14 cm. V obou pfipadech
bylo prfedoperacné provedeno kompletni zobrazovaci i endoskopické dosetreni potvrzujici
znacny rozsah postizeni mocové trubice, v prvnim pfipadé od meatu az po bulbarni uretru.
Operacni vykon byl realizovén perinedlnim pfistupem v jednoetapovém rezimu s vyuzitim
bukalni sliznice. Vysledky: Operacni doba byla prdmérné 210 min, katetrizace celkem 21 dni.
Pooperacni pribéh byl u obou pacientd nekomplikovany. BEhem 12mési¢niho follow-up bylo
dosazeno zasadniho subjektivniho zlepseni proudu moci, dle uroflowmetrie po 6 mésicich
od operace byl Q, 18,6 resp. 16,2 ml/s. Kontrolni uretrografie nezaznamenala ani u jednoho
pacienta vyznamnou restrikturu. Zavér: Oba pacienti operovani na nasem pracovisti maji
pooperacné uspokojivé vysledky potvrzené uretrografii, endoskopii i funkénim vysetfenim na
uroflowmetrii. Kulkarniho metoda predstavuje efektivni a bezpe¢nou jednodobou opera¢ni
modalitu pouzitelnou k Ié¢bé panstriktur uretry. A¢ je doba sledovéni nasich pacientu relativné
kratka, vysledky kazuistik zatim ukazuji, ze pfi peclivé indikaci a operacni technice Ize touto
metodou dosédhnout velmi dobrych funkénich vysledkd s nizkym vyskytem komplikaci.

Klicova slova: striktura uretry — bukalni stép — Kulkarniho uretroplastika

Summary: Introduction: Urethroplasty is one of the technically demanding procedures. The
treatment of complex urethral lesions affecting multiple parts of the urethra at the same time
is a challenge for urologists. Finding the optimal therapeutic method can be of fundamental
importance. Kulkarni’s technique of one-way dorsolateral onlay substitution urethroplasty
using oral mucosa has been the preferred method for the treatment of long and complex
urethral strictures in the world in recent years. The aim of this communication and video
presentation of the surgical procedure is to present the experience of our department with
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ZKUSENOSTI NASEHO PRACOVISTE S REKONSTRUKCI PANURETRALNI STRIKTURY MOCOVE TRUBICE

two patients who underwent successful operations using this technique. Materials and methods: We present retrospectively two case
reports of male patients with urethral panstricture operated on in 2024 at our institution. The first was a 65-year-old man referred from the
urology department for a 13 cm post-instrumentation stricture, the second was a 71-year-old man with a history of repeated infections
and endoscopic instrumentation with urethral involvement of 14 cm. In both cases, a complete preoperative imaging and endoscopic
examination was performed, confirming the significant extent of urethral involvement, in the first case from the meatus to the bulbar
urethra. The operation was performed via a perineal approach in a single-stage procedure using buccal mucosa. Results: Operative time
was an average of 210 minutes, catheterization for a total of 21 days. The postoperative course was uncomplicated in both patients. During
the 12-month follow-up, a significant subjective improvement in urine flow was achieved, according to uroflowmetry after 6 months from
the operation, Q__ was 18.6 mL/s and 16.2 mL/s, respectively. Control urethrography didn’t record significant restriction in either patients.
Conclusion: Both patients operated on at our institution have satisfactory postoperative results confirmed by urethrography, endoscopy,
and functional examination on uroflowmetry. The Kulkarni method represents an effective and safe single-stage surgical modality applicable
to the treatment of urethral panstrictures. Although the follow-up period of our patients is relatively short, the results of case reports so
far show that with careful indication and surgical technique, this method can achieve very good functional results with a low incidence of
complications.

Key words: urethral stricture — buccal mucosa - Kulkarni uretroplasty

Stiret zajma: Autofi prohlasuji, ze nemaji zZadny konflikt zajma.

Prohlaseni o podpore: Autoii prohlasuji, ze zpracovani ¢lanku nebylo podpofeno zadnou spolecnosti.
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Nefrolitiaza transplantované ledviny -
soucasny prehled epidemiologie,
patogeneze, diagnostiky, lecby

a prevence recidivy

Nephrolithiasis in a transplanted kidney — a current overview
of the epidemiology, pathogenesis, diagnosis, treatment,
and prevention of recurrence

Pavel Navratil
Minh Nguyet Tranova

Urologicka klinika LF UK
a FN Hradec Kralové

Souhrn: Nefrolitidza transplantované ledviny je relativné vzacna, klinicky vsak velmi vyznamna
komplikace potransplantaciledviny.Imaly konkrementmuze ve stépuvéstkobstrukcimocovych
cest, infekci, akutnimu zhorseni funkce transplantované ledviny a ve vyjimecnych ptipadech
i ke ztraté stépu. Publikovana incidence je heterogennia pohybuje se pfiblizné mezi 0,1 a 6,3 %,
v modernich popula¢nich a multicentrickych souborech se viak nejcastéji udava kolem 1-2 %.

Klinickd prezentace byva atypicka, protoze denervovany $tép ¢asto nevyvolava typickou <
renalni koliku. Diagnostika se proto opira pifedevsim o pravidelné provadéné ultrazvukové MUDr. Pavel Navratil, Ph.D.,
FEBU

vysetieni a pfi nejasném nélezu nebo pred pldnovanym vykonem o nekontrastni vypocetni
tomografii. Lé¢ba musi byt individualizovéana podle velikosti a lokalizace konkrementu,
anatomie $tépu, pritomnosti infekce ¢i obstrukce a podle zkusenosti pracovisté. U mensich
kament se uplatiiuje mimotélni litotrypse rdzovou vinou a ureteroskopické techniky, u vétsi
nebo komplexni litidzy zejména perkutanni nefrolitotomie nebo jeji miniinvazivni varianta.
Soucasti managementu nema byt pouze odstranéni konkrementu, ale také analyza jeho
slozeni, metabolické doSetfeni a dlouhodoba prevence recidivy. Cilem tohoto prehledového Doruceno: 27. 3. 2026
¢lanku je podat komplexni a prakticky orientovany prehled soucasnych poznatkd o nefrolitidze Pijato: 22. 4. 2026
transplantované ledviny a prevést dostupné dtlikazy do klinicky pouzitelného algoritmu.

Urologicka klinika

LF UK a FN Hradec Krélové
Sokolska 581

500 05 Hradec Kralové
pavel.navratil2@fnhk.cz

Klicova slova: transplantace ledviny — nefrolitidza — urolitidza - allograft — ureteroskopie —
PCNL - SWL

Summary: Nephrolithiasis in a transplanted kidney is a relatively rare but clinically highly significant
complication after kidney transplantation. Even a small stone may lead to urinary tract obstruction,
infection, acute deterioration of graft function, and in exceptional cases to graft loss. The reported
incidence is heterogeneous and ranges approximately from 0.1 to 6.3%; however, in modern
population-based and multicentre cohorts it is most commonly reported at around 1-2%. Clinical
presentation is often atypical because the denervated graft frequently does not produce typical
renal colic. Diagnostic evaluation therefore relies mainly on regularly performed ultrasonography
and, in cases of inconclusive findings or before intervention, on non-contrast computed tomography.
Treatment must be individualised according to stone size and location, graft anatomy, the presence
of infection or obstruction, and the experience of the treating centre. Smaller stones may be
managed with extracorporeal shock wave lithotripsy and ureteroscopic techniques, whereas larger
or more complex stone disease usually requires percutaneous nephrolithotomy or its miniaturised
variant. Management should not be limited to stone removal alone, but should also include stone
analysis, metabolic evaluation, and long-term prevention of recurrence. The aim of this review article
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is to provide a comprehensive and clinically oriented overview of current knowledge on nephrolithiasis in transplanted kidneys and to translate the

available evidence into a practical clinical algorithm.

Key words: kidney transplantation — nephrolithiasis — urolithiasis — allograft — ureteroscopy - PCNL - SWL

Uvod
Nefrolitidza ve transplantované ledviné predstavuje specific-
kou klinickou jednotku na rozhrani transplanta¢ni nefrologie,
urologie a interven¢ni radiologie. Pfestoze je jeji absolutni
vyskyt nizky ve srovnani s béznou populaci, vyznam pro-
blému je nepomérné vyssi. Zatimco u nativni ledviny byva
kamen ¢asto symptomaticky a mize byt po urcitou dobu sle-
dovan, u $tépu mulze i relativné maly konkrement vyvolat
obstrukci, infek¢ni komplikace nebo rychlé zhorseni rendini
funkce [1,2].

Pro management této komplikace jsou zasadni dvé
odlisnosti:
- anatomickd - transplantovana ledvina byva umisténa

v ilické krajiné, mocovod je kratsi a ureterovezikalni im-

plantace md odliSnou orientaci;
- denervace $tépu - vede k chudé nebo atypické

symptomatologii.

Pacient tedy nemusi mit typickou rendlni koliku a diagnéza
je ¢asto stanovena pfi zhor3eni laboratornich parametrdq, fe-
briliich nebo ndhodné pfi sledovani ultrazvukem (UZ) [1,3,4].

Miniinvazivni lé¢ba kamen( ve $tépu neni novinkou pouze
poslednich let. Mimotélni litotrypse rdzovou vinou (SWL -
shock wave lithotripsy), semirigidni ureterorenoskopie (URS)
a perkutanni nefrolitotomie (PCNL) jsou v této oblasti pouzi-
vany jiz vice nez 4 desetileti. V poslednich letech se vsak za-
sadné rozsitily moznosti diky flexibilni URS, retrogradni intra-
renalni chirurgii, moderni laserové litotrypsi a miniaturizaci
perkutannich systém. Soucasné se zpresnilo chapani meta-
bolickych a infek¢nich faktorq, které vedou ke vzniku de novo
litidzy po transplantaci. Nedilnou soucasti péce se tak stava
metafylaxe a systematické dovysetieni etiologie [2,4].

Cilem tohoto ¢lanku je shrnout souc¢asné poznatky o epi-
demiologii, patogenezi, diagnostice a 1é¢bé nefrolitidzy
transplantované ledviny, kriticky zhodnotit recentni litera-
turu a formulovat prakticka doporuéeni pro klinickou praxi.

Metodika a zdroje tohoto prehledu

Tento ¢lanek je narativnim review zaloZzenym na syntéze sou-
¢asnych doporucenych postupt a recentni literatury. Jako za-
klad byly vyuzity aktualni guidelines European Association of
Urology (EAU) pro urolitidzu a plny text guidelines EAU pro
transplantaci ledviny, recentni review z roku 2024 publiko-
vané v Clinical Kidney Journal a Journal of Clinical Medicine
a dale systematické prehledy vénované jednotlivym léceb-
nym modalitdm, zejména SWL, URS a PCNL [1-4,7-10].

60

Soucasné byly zarfazeny kli¢cové starsi prace, které defi-
novaly klinickou prezentaci a technické principy 1écby této
komplikace, a rovnéz novéjsi populaéni a multicentrické ko-
horty, které pfinesly udaje o incidenci, rizikovych faktorech
a klinickych vysledcich [5,6,11-14]. Formalni metaanalyza
nebyla cilem této prace; snahou bylo vytvofit klinicky pou-
Zitelny a soucasné dostate¢né detailni pfehled pro urology
a transplanta¢ni tymy.

Epidemiologie a zakladni rozdéleni

litiazy ve Stépu

Publikovana incidence nefrolitiazy transplantované ledviny
je proménliva a zavisi na definici sledované udalosti, délce
follow-up a intenzité screeningu UZ. Starsi systematicka re-
view uvadéla souhrnnou incidenci okolo 1 %, zatimco pre-
hledové prace z let 2024-2025 zminuiji Sirsi rozmezi pfiblizné
0,1-6,3 % [2-4,11]. EAU guidelines pro transplantaci ledviny
uvadéji vyskyt 0,2-1,7 % recipientt [3].

V americké populacni studii, kterd hodnotila pfijemce
transplantace ledviny v prlibéhu prvnich 3 let po vykonu,
byla urolitidza zaznamenana u 1,7 % pacientd, incidence tak
¢inila 7,8 epizody na 1 000 pacientorokd. Tento Udaj je zvlasté
cenny, protoze odrazi moderni transplanta¢ni praxi a méné
selektovany soubor nez mensi monocentrické studie [5].

Z patogenetického hlediska je praktické délit litidzu
transplantované ledviny na donor-derived, tedy pfenesenou
jiz se Stépem, a na de novo vzniklou po transplantaci. Donor-
-derived litiaza se diky dUkladnéjsimu screeningu darctd vy-
skytuje méné casto, nicméné predstavuje realny problém
zejména u darcu s rozsifenymi kritérii nebo u malych asymp-
tomatickych konkrementl zjisténych az pfii transplantaci
nebo ¢asné po transplantaci [2,15,16].

De novo litidza je vyrazné castéjsi a vznikd komplexni in-
terakci metabolickych, infekénich a anatomickych faktord.
V publikovanych sériich pfevazuji kalcium-oxaldtové konkre-
menty, ale vyznamny je rovnéz podil struvitovych kament
a kamen( z kyseliny mocové ¢i amonného uratu, zejména
u pacientud s recidivujici infekci mocovych cest, alkalickou
moci nebo poruchami acidobazické rovnovahy [1,2,4,11].

Patogeneze arizikové faktory

Patogeneze litidzy ve $tépu je multifaktorialni. Doporucené
postupy EAU fadi mezi hlavni rizikové faktory rendini tubu-
larni acidézu, recidivujici infekce mocovych cest, hypocitra-
turii, hyperurikosurii ¢i hyperurikemii, excesivné alkalickou
mo¢, pretrvavajici terciarni hyperparatyreézu a ureterdini
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striktury [3]. Recentni review navic zdUraziuji Ulohu nizké di-
urézy v nékterych obdobich po transplantaci, hyperoxalurie
a Uc¢inku imunosupresiv, zejména kalcineurinovych inhibi-
tor(, které mohou pfispivat k tubularni dysfunkci a metabo-
lické acidéze [2,4].

Infekce mocovych cest predstavuji dvoji problém. Jednak
podporujivznikinfekénich kamen(, jednak mohou byt prvnim
klinickym projevem obstrukce konkrementem. U transplan-
tovanych pacientl je pfitom nutné brat infekci vzdy vaznéji
nez v bézné populaci, protoze soubéznda obstrukce muze
velmi rychle vést k deterioraci funkce graftu [1-4].

Vyznamnym faktorem je také anatomie mocovych cest
po transplantaci. Krat$i mocovod, odliSna orientace neo-
usti ureteru, pfipadné striktury anastomoézy a pfitomnost ci-
ziho materidlu, napf. stentu, mohou vytvaret podminky pro
stdzu modi a usnadnit litogenezi [3,4,12]. V nékterych soubo-
ureteralni implantace, nicméné dostupna data zUstéavaji
omezena [3].

Z epidemiologického pohledu je nejlépe dolozenym indi-
vidudInim rizikovym faktorem osobni anamnéza urolitiazy
pred transplantaci. V americké populacni studii byla pred-
chozi litidza spojena s vyrazné zvysenym rizikem dalsi pfi-
hody po transplantaci [5]. Prakticky to znamena, ze pfijemce
s takovou anamnézou by mél byt po transplantaci povazovan
za vysoce rizikového a mél by podstoupit peclivéjsi metabo-
lické dosetfeni i obrazové sledovani.

Z hlediska donor-derived litidzy je dllezité, Zze asympto-
Cuji darcovstvi. Soucasné zkusenosti ukazuji, ze u peclivé vy-
branych darci Ize s vyuzZitim ex vivo flexibilni ureteroskopie
béhem tzv. bench surgery dosdhnout dobrych vysledkd s niz-
kou mirou recidivy [15,16]. Tato oblast je viak nadéle vysoce
selektivni a méla by byt vyhrazena zkusenym transplantac-
nim centrlim.

Klinicka prezentace a diagnostické zvlastnosti
Nejvyznamnéjsim rozdilem oproti litidze nativni ledviny je
atypickd symptomatologie. Denervace transplantovaného
orgdnu a mocovodu vede k tomu, Ze typickd renalni kolika
Casto chybi. Pacient se mU(ze prezentovat pouze elevaci krea-
tininu, oligourii nebo anurii, mikroskopickou ¢i makroskopic-
kou hematurii, febriliemi pfi infekci nebo ndhodnym UZ nale-
zem pfi dispenzarni kontrole [1-4].

Tato skutecnost je klinicky zasadni. Zatimco u bézné po-
pulace mize byt ¢ast malych kamen( diagnostikovana az pfi
bolestivém zachvatu, u transplantovaného pacienta muze
zlstat obstrukce dlouhou dobu klinicky néma. Podle EAU
guidelines byvaji kameny ve $tépu ¢asto odhaleny pravé na
rutinnim UZ [1].

Zakladnim zobrazovacim vysetfenim je UZ transplan-
tované ledviny. Je neinvazivni, levny, opakovatelny
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a v transplanta¢nim programu standardné dostupny. Umoz-
nuje prokazat hydronefrézu, echogenni konkrement, posou-
dit perfuzi a sledovat efekt derivace po intervenci. Jeho limi-
taci je nizsi senzitivita pro malé nebo obtizné lokalizované
kameny [1-4].

Pti nejasném UZ nalezu, pfi podezieni na vicecetnou litidzu
nebo pfi planovani intervence ma byt doplnéno nekontrastni
CT, které z(stava nejpiesnéjsi metodou pro potvrzeni dia-
gnozy a zhodnoceni velikosti a pfesné lokalizace kamene [1].
V akutni situaci musi byt soucasti diagnostiky také labora-
torni zhodnoceni funkce $tépu, zanétlivych markerd, acido-
bazické rovnovahy a kultivace moci.

Akutni management komplikované litiazy

Za komplikovanou litidzu transplantované ledviny je nutné
povazovat zejména situace spojené s infekci nebo sepsi,
rychle progredujici hydronefrézou, anurii, vyznamnym vze-
stupem kreatininu nebo klinickymi zndmkami obstrukce
funk¢né solitarni ledviny. V téchto pfipadech neni prioritou
okamzité definitivni odstranéni kamene, ale rychla dekom-
prese dutého systému a zvladnuti infekce [1,3].

Pti obstrukci doporucuji EAU guidelines pro transplan-
taci ledviny derivovat mo¢ pomoci PCNL nebo zavedenim JJ
stentu [3]. Volba mezi obéma metodami zavisi na anatomii,
zkudenosti pracovisté a klinické situaci. Pfi sepsi nebo tézké
infekci byva perkutanni nefrostomie ¢asto pragmatictéjsim
feSenim, protoZze zajistuje spolehlivou drendz a umoznuje na-
sledné nefrostogramy i antegradni pfistup.

Po stabilizaci pacienta by méla nasledovat planovana de-
finitivni |é¢ba. Odkladéni aktivniho feseni bez dostate¢-
ného dlvodu neni vhodné, protoze recidivujici obstrukce
nebo perzistujici infekce predstavuji trvalé riziko pro funkci
graftu [2,4,6].

Definitivni Iécba - obecné principy

Volba definitivni metody musi byt individualizovana podle
velikosti a lokalizace konkrementu, anatomie transplanto-
vané ledviny, pfitomnosti infekce, zkusenosti endourologa
a dostupné techniky. Specificka anatomie $tépu znamenj, ze
nelze mechanicky pfebirat algoritmy pro nativni ledvinu, a¢-
koliv zakladnf principy zlstavaji podobné [1,4].

U mensich asymptomatickych a neobstrukénich konkre-
mentl Ize zvazit konzervativni sledovani, avsak prah pro ak-
tivniintervenci by mél byt nizsi nez u bézné populace. Jakmile
se objevi znamky obstrukce, infekce, zhorsovani funkce stépu
nebo rdstu konkrementu, je indikovana aktivni lé¢ba [1-4].

V soucasnosti jsou nejdulezitéjSimi miniinvazivnimi moda-
litami SWL, URS a PCNL ¢i mini-PCNL (tab. 1). Oteviené, lapa-
roskopické nebo robotické vykony maji pouze okrajovou roli
a jsou vyhrazeny pro vysoce selektivni situace, napf. pfi kom-
binaci s korekci anatomické vady nebo po selhani miniinva-
zivnich metod [4,12-14].
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Tab. 1. Prehled kli¢covych recentnich praci, které formuji soucasny pfistup k nefrolitidze transplantované ledviny.
Tab. 1. Overview of key recent studies that shape the current approach to nephrolithiasis in transplanted kidneys.

Studie Typ prace

systematické review +

Boissier et al. 2023 [11] metaanaljza

Kanbay et al. 2024 [2] narativni review
Solano et al. 2024 [4] narativni review
Sandberg et al. 2024 [6] retrospektivni kohorta
Ganesan et al. 2023 [5]

popula¢ni studie

Cerrato et al. 2023-2024 [7-10] tfi systematickd review

Soubor Klic¢ové zjisténi
souhrnna prevalence de novo
37 studii litidzy pfiblizné 1,0 %; vysoké SFR

u antegradnich pfistupt

komplexni shrnuti epidemiologie,
patogeneze, diagnostiky,
prevence a terapie

prehled literatury

detailni srovnani SWL, URS a PCNL

fehled literatur , s
P Y v transplantované ledviné

incidence 1,4 % v centru;
bez prikazu vyssi incidence
selhani graftu oproti kontroldm

128 pacientt
s litidzou ve Stépu

urolitidza u 1,7 % prijemcli béhem
3 let; nejsilngjsi prediktor byla
predchozi litidza

narodni soubor
v USA

SWL a URS ucinné pro mensi
kameny, PCNL nejvy3si SFR
u velké litidzy

SWL 81 pacientd;
URS 122; PCNL 108

PCNL - perkutanni nefrolitotomie, SFR - stone-free rate, SWL - litotrypse razovou vinou, URS - ureteroskopie

Litotrypse razovou vinou

SWL predstavuje nejméné invazivni bézné pouzivanou aktivni
metodu. Teoreticky je vyhodna zejména u mensich kament
v priznivé lokalizaci, v niZ Ize o¢ekavat dobrou fragmentaci
a spontanni odchod ulomkd. U transplantované ledviny vsak
muze byt u¢innost SWL omezena projekci panevnich kosti,
odlisnou anatomickou polohou $tépu a nékdy i mensi moz-
nosti pfesného zaméreni. Vzhledem k uloZeni $tépu v ilické
krajiné je navic ¢asto nutné vyuzit ventrdlni akustické okno.
V nékterych sériich byli pacienti pfi SWL ukladani do polohy
na bfise s pouzitim vodniho vaku, aby se omezila komprese
Stépu a usnadnilo zaméreni kamene [4,7].

Systematické review Cerrato et al. z roku 2023 zahrnulo
osm studii a 81 pacientd. Primérna velikost kamene cinila
13,18 mm a souhrnna stone-free rate dosahla 81 %, pficemz
komplikace byly zaznamenany u 17,2 % pacient(l a zavazna
komplikace byla popsana pouze jedna [7]. Tyto vysledky po-
tvrzuji, Ze SWL je u vybranych pacientl bezpe¢nou a validni
moznosti.

Prakticky Ize SWL doporucit predevsim u mensich kament
bez tézké obstrukce a bez aktivni infekce, zejména pokud je
k dispozici zkusené centrum a ocekava se dobréa fragmentace.
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Naopak u vétsich, tvrdSich nebo nepfiznivé ulozenych ka-
mend je casto vhodnéjsi endoskopicky pfistup [1,4,7].

Semirigidni a flexibilni ureteroskopie

Retrogradni URS patii mezi nejvyznamné;jsi metody soucasné
|é¢by nefrolitidzy ve $tépu. Jejich hlavni vyhodou je moznost
pfimé vizualizace a laserové litotrypse s okamzitou kontrolou
vysledku. Zasadnim limitem je technickad naro¢nost nalezeni
a sonddze ureteralniho neousti, zejména po extravezikalni im-
plantaci nebo pfi atypické orientaci [4,8,9].

Systematické review publikované v roce 2024 zahrnulo
122 pacientt a ukazalo primérnou stone-free rate 83,35 % pfi
komplikacich u 13,93 % pfipadU. V analyzovanych souborech
nebyla popsana ztrata stépu [9]. Aktualizovany prehled z roku
2025 potvrdil srovnatelné vysledky a komplikace kolem 9 %,
coz dale posililo postaveni URS jako velmi efektivni modality
pro malé a stredné velké kameny [8].

Velkou vyhodou flexibilni URS je jeji vyuzitelnost i v pfipa-
dech, vnichzje Zddouci minimalizovat perkutannitrauma. Sou-
¢asné ale plati, Ze vykon by mél byt provadén v endourologic-
kém referencnim centru, protoze technicky ptistup ke stépu
se vyznamné lisi od standardni URS v nativni anatomii [8,9].
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V nékterych situacich mize byt vyhodnéjsi antegradni URS
pres nefrostomicky trakt, zejména pokud jiz byla zavedena
nefrostomie pfi akutni obstrukci. Metaanalyticka data nazna-
¢uji velmi dobré vysledky antegradnich ptistupl, zejména
u anatomicky obtiznych pfipad{ [11].

Perkutanni nefrolitotomie (PCNL) a mini-PCNL
PCNL je tradi¢né povazovadna za metodu volby pro ka-
meny > 20 mm, mnohocetnou nebo komplexni litidzu a pro
pfipady, kdy méné invazivni pfistup selhal. U transplantované
ledviny mé& PCNL jisté specifické vyhody - $tép je uloZzen po-
vrchové v ilické krajiné, takze perkutanni pfistup byva kratky
a technicky pfimocary. Soucasné je vsak nezbytné peclivé na-
pldnovat punkéni trajektorii s ohledem na cévni anastomézy,
stfevni klicky a panevni anatomii [4,10,12-14].

Systematické review z roku 2024 zahrnulo devét stu-
dii a 108 pacientl. Primérna velikost kamene byla 20,1 mm
a souhrnna stone-free rate dosahla 92,95 %, zatimco kompli-
kace byly zaznamendany jen u 5,5 % nemocnych [10]. Tato Cisla
potvrzuji, ze PCNL nebo mini-PCNL predstavuji vysoce ucin-
nou metodu pro vétsi a komplexni konkrementy.

Mini-PCNL muze v nékterych situacich nabidnout vy-
hodny kompromis mezi vysokou u¢innosti a mensi invazivi-
tou. Vybér konkrétni velikosti traktu a instrumentaria by mél
byt individualizovan. U zkuSenych tym Ize navic kombinovat
PCNL s URS, coz je vyhodné zejména u vicecetnych kamenu
v rGznych ¢astech dutého systému i ureteru [4,10].

Okrajova role oteviené, laparoskopické

a robotickeé chirurgie

Oteviena chirurgie byla v minulosti ¢astéjsi souc¢asti manage-
mentu, dnes viak hraje jen okrajovou roli. Starsi série, napf.
Challacombe et al., ukdzaly multimodalni pfistup zahrnujici
i oteviené vykony, avsak moderni trend jednoznacné favori-
zuje miniinvazivni techniky [12].

Laparoskopické nebo robotické feSeni mize byt zvazovano
ve vyjime¢nych situacich, napf. pokud je tfeba sou¢asné ko-
rigovat anatomickou abnormalitu, revidovat ureteralni ana-
stomdzu nebo Fesit rozsahlou litidzu nepfistupnou béznym
endourologickym metodam. Kvalitni komparativni data v3ak
chybi a tyto vykony zlstévaji vysoce selektivni [4].

Klinické vysledky a osud stépu
Navzdory relativné malé incidenci nelze urolitidzu ve $tépu
povazovat za benigni. Moderni série ukazuji, Ze endourolo-
gicka lécba je pfi spravné indikaci vysoce ucinna a nevede ke
ztraté graftu, pokud je diagndza stanovena vcas [6,8-10]. Sou-
¢asné viak samotna pfitomnost kamene vyznamné zvysuje
kratkodobé riziko komplikaci.

Studie hodnotici klinické vysledky terapie urolitidzy
u transplantovanych pacient(i ukazala, Ze béhem 90 dn(
od diagnézy nasledovala hospitalizace pfiblizné ve tretiné
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pfipadd, infekce mocovych cest byla zaznamenana asi u 13 %
nemocnych a akutni poskozeni ledviny u vice nez ¢tvrtiny pa-
cientll [17]. Tato data dobfre vysvétluji, proc je v této populaci
namisté agresivnéjsi diagnosticko-terapeuticky piistup.

Na druhé strané recentni retrospektivni kohorta Sand-
berga et al. neprokazala vyssi riziko selhani graftu u pacientt
s nefrolitidzou ve srovnani s odpovidajici kontrolni skupi-
nou [6]. To naznacuje, Ze pfi casném rozpoznani a adekvatni
|1é¢bé Ize dlouhodobé poskozeni stépu casto odvratit. Vysle-
dek v3ak pravdépodobné zavisi na v€asnosti diagnézy a na
tom, zda je kdmen spojen s infekci ¢i opakovanou obstrukci.

Metabolické dosetieni a metafylaxe

Uspé&iné odstranéni konkrementu nepfedstavuje konec lé&by.
Vsichni pacienti po feseni urolitidzy ve stépu by méli podstou-
pit alespon zakladni etiologické dosetfeni v¢. mineralogické
analyzy konkrementu, vysetfeni moci, iontd, kyseliny mocové,
kalcia, fosfatli a podle klinické situace také rozsitené metabo-
lické vysetfeni. Recentni review zdUraznuji vyznam korekce
hypocitraturie, [é¢by metabolické acidozy a feseni pretrvava-
jici terciarni hyperparatyredzy [1,2,4].

Pfi recidivujicich infekcich mocovych cest je nutné disledné
hledat a lé¢it predisponuijici faktor, at uz jde o rezidualni frag-
ment, strikturu, reflux nebo funkéni poruchu vyprazdriovani.
Zakladnim preventivnim opatfenim zGstdva dostatecny pfi-
jem tekutin a individualizovand rezimova doporuceni podle
sloZzeni kamene a metabolického profilu [1,2].

Zvlastni pozornost zasluhuji pacienti s anamnézou litidzy
pred transplantaci. Vzhledem k vyznamné vys$simu riziku re-
cidivy v této skupiné je rozumné zaradit castéjsi UZ kontroly
a ¢asnéjsi cilené metabolické hodnoceni [5].

Do budoucna by bylo Zadouci standardizovat intenzitu
metabolického screeningu u jednotlivych rizikovych skupin
transplantovanych pacientd. Jednotny mezinarodni algorit-
mus dosud neexistuje. Vzhledem k tomu, Ze jde funkéné o so-
litdrni ledvinu, je rozumné pfistupovat k témto nemocnym
z hlediska metafylaxe obdobné jako k high-risk stone formers
v bézné litiatické populaci (schéma 1) [1,2,4].

Donor-derived litiaza a kameny
u zijicich darct
S rozsitovanim darcovskych kritérii nabyva na vyznamu pro-
blematika kamen( pfitomnych jiz v darcovské ledviné. Starsi
prace popisovaly pfedevsim posttransplantacni manage-
ment donor-derived litidzy, ¢asto pomoci ¢asné perkutanni
intervence [14]. Soucasny trend se vSak posouva smérem
k ex vivo odstranéni konkrementu jiz béhem ,bench sur-
kameny [15,16].

Systematické prehledy a mensi série naznacuji, ze pfi pec-
livé selekci darce a odpovidajici technické expertize Ize do-
sdhnout nizké recidivy a dobrych vysledku jak u darce, tak
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Schéma 1. Prakticky algoritmus diagnostiky a Ié¢by nefrolitidzy transplantované ledviny.
Scheme 1. A practical algorithm for the diagnosis and treatment of nephrolithiasis in transplanted kidneys.

Podezieni na nefrolitiazu transplantované ledviny

prvni krok — anamnéza, fyzikalni vysetreni, kreatinin/eGFR, CRP,
ionty, mocovy sediment a kultivace, UZ $tépu

komplikovany stav — sepse/infekce,
anurie, vyznamna obstrukce nebo AKI

Y

urgentni derivace moci — nefrostomie
nebo JJ stent + antibiotika podle kultivace

—

T

)

stabilni pacient bez znamek
sepse a bez tézké obstrukce

Y

doplnit nekontrastni CT pfi
nejasném UZ / pred intervenci

N )

definitivni 1écba podle velikosti kamene, lokalizace,
anatomie $tépu, infekce a zkusenosti centra

L

maly neobstrukéni
kamen - sledovani/
konzervativni postup

< 15 mm - SWL/URS/RIRS

15-20 mm >
individualizace,
¢asto URS/RIRS/mini-PCNL

> 20 mm nebo
komplexni litidza -
PCNL/mini-PCNL

po Ié¢bé - analyza konkrementu, metabolické dosetieni,
korekce metabolické acidézy a hypocitraturie, Ié¢ba hyperparatyredzy
a prevence recidivy

AKI - acute kidney injury, CRP — C-reaktivni protein, CT - vypocetni tomografie, eGFR - odhadovana rychlost glomerularni filtrace,
JJ stent - ureteralni stent typu double-J, PCNL - perkutanni nefrolitotomie, RIRS - retrogradni intrarenalni chirurgie, SWL - litotrypse razovou vinou,

URS - ureterorenoskopie, UZ — ultrazvuk

u pfijemce [15,16]. Tato strategie nicméné neni rutinni
a je vhodnd pouze v centrech s dostate¢nou zkusenosti
s transplantacemi i feSenim urolitiazy.

Limity soucasnych dukazu

Nejvétsim limitem dostupné literatury je skute¢nost, ze vét-
Sina dat pochazi z retrospektivnich sérii a systematickych re-
view téchto sérii (tab. 2). Pfimé komparativni studie mezi SWL,
URS a PCNL prakticky chybéji. Soucasné se jednotlivé soubory
vyrazné lisi velikosti kamen(, anatomii $tépu, nacasovénim
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diagndézy i zkusenosti operatérd, coz limituje presné srovnani
metod [4,7-11].

Dalsim problémem je nejednotna definice stone-free rate,
rozdilné follow-up protokoly a skutecnost, Ze ¢ast pacientu je
diagnostikovana pouze UZ, zatimco jini podstupuji CT. U ¢3sti
starsich praci je navic obtizné oddélit donor-derived a de novo
litidazu [11-14].

Navzdory témto limitdm jsou dostupné dlkazy prekva-
pivé konzistentni v zékladnim sdéleni - nefrolitidza transplan-
tované ledviny je sice neobvykla, ale zavazna komplikace,
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Tab. 2. Praktické srovnani hlavnich Ié¢ebnych modalit u nefrolitidzy transplantované ledviny.
Tab. 2. A practical comparison of the main treatment modalities for nephrolithiasis in transplanted kidneys.

Modalita Typicka indikace Vyhody
velmi maly
- neobstrukéni zadna
sledovani - .
a asymptomaticky instrumentace
kamen
mensi kameny, nejnizsi
SWL . . A
zpravidla < 15 mm invazivita
URS malé a stiedni piima litotrypse

kameny a kontrola vysledku

kameny > 20 mm,
komplexni litidza

nejvyssi

PCNL/mini-PCNL .
ucinnost

obstrukce,
sepse, AKI

nefrostomie/JJ
stent

rychld dekomprese
systému

Hlavni limity Ocekavana SFR Poznamka
riziko pozdni nizsi tolerance
obstrukce, nutny - k observaci nez
tésny follow-up u nativni ledviny
mozna povtlreba viee vhodna u vybranych
sezeni, horsi zaméreni =81% L.
P pacientt [7]
Vv panvi
. s v mnoha centrech
tevc’hnlcky Obtl,zn),' = 82-83 % preferovana metoda
pfistup k neousti
[8,9]
invazivnéjsi vykon,
potieba zkuseného =93 % metoda volby pro

tymu velké kameny [10]

prvni krok
- u komplikovaného
pribéhu [1,3]

nefesi definitivné
kamen

AKI - acute kidney injury, JJ stent — ureteralni stent typu double-J, PCNL - perkutanni nefrolitotomie, SFR - stone-free rate,

SWL - litotrypse rézovou vinou, URS - ureterorenoskopie

kterou je tfeba aktivné vyhledavat, rychle fesit pfi obstrukci
nebo infekci a nasledné metabolicky dovysetfit [1-4].

Perspektivy budouciho vyzkumu

Budouci vyzkum by se mél zaméfit na nékolik oblasti. Prvni
je prospektivni sbér dat s jednotnou definici vysledkd, ze-
jména stone-free rate, renalni funkce a dlouhodobého osudu
$tépu. Druhou je standardizace metabolického screeningu po
transplantaci a identifikace subpopulaci s nejvyssim rizikem
recidivy. Tfeti oblasti je donor-derived litidza a optimalizace
kritérii pro vyuziti ledvin od dércd s drobnymi asymptomatic-
kymi kameny [2,4,15,16].

Z cisté technického hlediska bude pravdépodobné dale
rlst vyznam miniaturizovanych perkutdnnich systémf, flexi-
bilni endoskopie a kombinovanych pfistup. U transplanto-
vanych pacientl viak i nadéle zlstane rozhodujici zkusenost
centra a tésnd spoluprace transplantacniho nefrologa, uro-
loga, intervencniho radiologa a anesteziologa.

Zavér

Nefrolitidza transplantované ledviny je vzacnd, ale klinicky vy-
soce relevantni komplikace. Od bézné urolitiazy se lisi atypic-
kou symptomatologii, odliSnou anatomii a vyrazné nizsi tole-
ranci k obstrukci ¢i infekci, protoze postihuje jedinou funkéni
ledvinu pfijemce [1-4].
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Klicem k Uspésnému managementu je ¢asné pomysleni na
diagnézu, aktivni UZ sledovani, v¢asné doplnéni nekontrast-
niho CT, rychld derivace moci pii komplikovaném priabéhu
a individualizovana volba definitivni 1é¢by mezi SWL, URS
aPCNL[1,3,4,7-10].

Stejné dulezité jako samotné odstranéni kamene je i na-
sledné metabolické dosetieni a metafylaxe. Pouze kom-
plexni pfistup mGzZe minimalizovat riziko dalsiho posko-
zeni graftu a zachovat dlouhodobou funkci transplantované
ledviny.

Seznam zkratek

CT - vypocetni tomografie

EAU - European Association of Urology
PCNL - perkutanni nefrolitotomie

SFR - stone-free rate

SWL - shock wave lithotripsy

URS - ureterorenoskopie

UZ — ultrazvuk

Stiret zajmi: Autofi prohladuji, Ze nemaji zadny konflikt zajma.

Prohlaseni o podpofre: Tato prace vznikla v rdmci programu COOPERA-
TIO, védni oblasti SURG.
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Vyskyt molekularné definovanych
renalnich karcinomu v retrospektivnim
souboru jednoho urologického centra

The incidence of molecularly defined renal cell carcinomas
in a retrospective cohort from a single urology center

Hlavni stanovisko prace: Retrospektivni zhodnoceni souboru 18 pacient s molekularné
definovanym rendalnim karcinomem ve FN Plzen za obdobi od ledna 2018 do zaii 2025.

Main statement of the study: Retrospective evaluation of a cohort of 18 patients with
molecularly defined renal cell carcinoma at University Hospital Pilsen between January 2018
and September 2025.

Souhrn: Cil: Zhodnotit zastoupeni molekularné definovanych rendlnich karcinom (RCC - renal
cell carcinoma) v retrospektivnim souboru pacientli jednoho urologického centra. Soubor
pacienti a metodika: Retrospektivné byli vyhledani vsichni pacienti s diagnostikovanym
novotvarem ledviny na Urologické klinice FN Plzeri v obdobi od ledna 2018 do zafi 2025.
Pozornost byla zamérena zejména na pfipady s diagnostickym genetickym vysetfenim. Findlné
byli zafazeni pacienti s potvrzenym ,molekularné definovanym RCC". Hodnoceny byly klinické
udaje, typ nadoru, stadium a prabéh onemocnéni. Vysledky: Z celkovych 1 589 RCC bylo v 73
piipadech provedeno molekuldrné-genetické vysetieni, u 17 pacientl (23,29 % molekuldrné-
-geneticky testovanych; 1,2 % vsech nador() byl prokazan ,molekularné definovany typ RCC".
deficientniRCC (n=4), ELOC mutovany RCC (n =2), TFEBamplifikovany RCC (n=1) a SDH (sukcinat
dehydrogendza) deficientni RCC (n = 1). U casti pacientll bylo zjisténo pokrocilé stadium
onemocnéni. Déle byl zaznamenan jeden pfipad RCC s fibro(leio)myomatéznim stromatem,
tzv. emerging entity dle aktudlni WHO klasifikace. Zavér: Molekuldrné definované RCC tvorily
1,2 % vsech RCC a predstavovaly heterogenni skupinu s dominanci TFE3 alterovanych RCC
a castym vyskytem pokrocilych stadii. Molekularné-genetické vysetreni potvrdilo tento typ
tumoru u 23,29 % cilené testovanych pfipadud. Nase data potvrzuji, ze systematicky indikované
genetické testovani je klicové pro spravnou klasifikaci, ma pfimy dopad na prognézu
a v budoucnu predpokladame také dulezitost pro volbu adekvétni systémové terapie. Vysledky
této prace zddraznuji nezbytnost dostupného a systematicky indikovaného molekularniho
testovani suspektnich RCC jako soucasti moderniho diagnostického postupu.

Klicova slova: ELOC mutovany renadlni karcinom — fumarat hydratédza deficientni rendini kar-
cinom - molekuldrné definovany rendlni karcinom — TFEB alterovany renalni karcinom — TFE3
rearanzovany rendlni karcinom

Summary: Aim: To evaluate the frequency of molecularly defined renal cell carcinomas (RCC)
in a retrospective cohort of patients from a single urology center. Patients and methods: All
patients diagnosed with a renal neoplasm at the Department of Urology, University Hospital
Pilsen, between January 2018 and September 2025 were retrospectively identified. Particular
attention was paid to cases that underwent diagnostic genetic testing. Ultimately, patients
with a confirmed “molecularly defined RCC” were included. Clinical data, tumor type, stage, and
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VYSKYT MOLEKULARNE DEFINOVANYCH RENALNICH KARCINOMU V RETROSPEKTIVNIM SOUBORU

disease course were evaluated. Results: Of a total of 1,589 renal tumors, molecular-genetic testing was performed in 73 cases. A“molecularly
defined RCC” was identified in 17 patients (23.29% of those molecularly tested; 1.2% of all tumors). The most frequent entity was TFE3-
-rearranged RCC (N = 9), followed by fumarate hydratase-deficient RCC (N = 4), ELOC-mutated RCC (N = 2), TFEB-amplified RCC (N = 1), and
succinate dehydrogenase-deficient RCC (N = 1). A proportion of patients presented with advanced-stage disease. In addition, one case
of RCC with fibro(leio)myomatous stroma, an emerging entity according to the current WHO classification, was identified. Conclusion:
Molecularly defined RCCs accounted for 1.2% of all renal tumors and represented a heterogeneous group dominated by TFE3-altered RCCs,
with a frequent occurrence of advanced stages. Molecular-genetic testing confirmed this tumor type in 23.29% of targeted cases. Our data
confirm that systematically indicated genetic testing is crucial for accurate classification, has a direct impact on prognosis, and is expected
to be important for the selection of appropriate systemic therapy in the future. The results of this study highlight the necessity of accessible
and systematically indicated molecular testing of suspected renal tumors as an integral part of modern diagnostic practice.

Key words: ELOC-mutated renal cell carcinoma - fumarate hydratase-deficient renal cell carcinoma - molecularly defined renal cell carci-

noma - TFEB-altered renal cell carcinoma - TFE3-rearranged renal cell carcinoma

Uvod

V aktudlnim patém vydani WHO klasifikace nador( ledvin
z roku 2022 doslo v porovnani s predchozi verzi z roku 2016
ke zménam, mimo jiné k zaclenéni kategorie,molekularné de-
finované renalni karcinomy”, ktera zahrnuje sedm renalnich
karcinom (RCC - renal cell carcinoma) [1]. Do kategorie jsou
fazeny:

« TFE3 rearanzovany RCC;

« TFEB alterovany RCC;

+ ELOC mutovany RCC;

- fumarat hydratdza (FH) deficientni RCC;

« sukcindt dehydrogenaza (SDH) deficientni RCC;

+ ALK rearanzovany RCC;

« SMARCB1 deficientni rendlni meduldrni karcinom.

U vétsiny téchto nadorl je k urceni definitivni diagnézy ne-
zbytné provedeni molekularné-genetického vysetieni s pra-
kazem charakteristické genetické alterace definujici danou
nadorovou jednotku.

Zaroven jsou v aktualni WHO klasifikaci zminovany i jiné
rendlni neoplazie, napt. bifazicky hyalinizujici a psammoma-
t6zni RCC, RCC s fibro(leio)myomatéznim stromatem (RCC-
-FMS), které téz pro definitivni diagnézu vyzaduji prikaz
specifické genetické alterace. Ty jsou vsak zatim ve WHO zmi-
novany pouze jako tzv. emerging entities, a to z dlivodu ne-
dostate¢ného poctu v literatufe popsanych pfipadd v ¢ase
utvéreni klasifikace. Literarni data vénujici se témto jednot-
kam v3ak narGstaji a Ize pfedpokladat, ze i tyto nddory budou
ve WHO klasifikaci za¢lenény do kategorie ,molekularné defi-
novanych RCC".

Tato prace se zaméfuje na frekvenci vyskytu téchto vzac-
nych geneticky definovanych RCC na jednom urologickém
pracovisti.

Material a metodika

Ve zdravotnickém informaénim systému FN Plzen byli retro-
spektivné vyhledani pacienti s histologicky verifikovanou
rendlni neoplazii v obdobi od ledna 2018 do zafi 2025. Do
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analyzy byli zafazeni pacienti po opera¢nim odstranéni RCC
(nefrektomie, parcidlni resekce), pacienti pouze s provedenou
diagnostickou biopsii z primarniho loZiska (punkce pod CT ¢i
ultrasonografickou (USG) kontrolou) nebo biopsii z metastazy
(punkce pod CT ¢i USG kontrolou ¢i metastazektomie).

Ze vsech identifikovanych pripadl byli nasledné vyselekto-
vani pacienti, u nichz bylo patologem pro urceni finalni dia-
gndzy indikovdno molekuldarné-genetické vysetfeni, napf.
metodou fluorescen¢ni in situ hybridizace (FISH), sekveno-
vani nové generace (NGS) nebo polymerazové fetézové re-
akce (PCR - polymerase chain reaction). Molekuldrné-gene-
tické vysetfeni nebylo rutinné indikovano u viech RCC, ale
selektivné u pfipadd, u nichz morfologicky obraz a imuno-
histochemicky profil, event. klinické udaje pacienta (zejména
vék ¢i pfitomnost jinych neoplazii) vzbuzovaly podezieni na
néktery z molekuldrné definovanych subtypd RCC, pfipadné
u diagnosticky nejednoznacnych ¢i obtizné klasifikovatelnych
nador(. Indikace genetického testovani tak vychazela z kom-
plexniho patologického zhodnoceni konkrétni léze. V sou-
¢asné dobé neexistuji jednoznacna kritéria ani doporuceni
(at uz odbornych patologickych spole¢nosti ¢i WHO) pro in-
dikaci genetického testovani. Indikace genetického vysetieni
je proto pIné na zvazeni vysetfujiciho patologa a na dostup-
nosti vysetreni v dané lokalité (event. ovlivnéna i finan¢nimi
moznostmi pracovisté).

Z této skupiny byli ndsledné vybréni pacienti s potvrzenym
molekularné definovanym RCC. U téchto pacientli byly déle
dohledany podrobné klinické a patologické udaje zahrnujici
pohlavi, vék v dobé stanoveni diagndzy, histologicky typ a ve-
likost primarniho tumoru, zplsob diagnostiky, pouzitou lé¢bu
(pokud byla indikovéna) a délku sledovéni spolu se stavem
pacienta pfi posledni kontrole.

Vysledky

Za obdobi od ledna 2018 do zafi 2025 bylo ve FN Plzen his-
tologicky verifikovano 1 589 primarnich RCC, z toho 1 414
(88,99 %) nddorl operovanych a 175 (11,01 %) bioptovanych.
U 73 (4,59 %) tumord bylo v ramci histologického vy3etfeni
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doplnéno molekularné-genetické vysetieni, u 17 (23,29 %
z celkového poctu provedenych molekularné-genetickych
vysetieni) pfipadl byl prokdzan molekularné definovany RCC.
Celkem bylo nalezeno devét TFE3 rearanzovanych RCC, Ctyfi
FH deficientni RCC, dva ELOC mutované RCC a po jednom
TFEB amplifikovaném RCC a SDH deficientnim RCC. Mimo jiné
byl nalezen jeden pfipad RCC-FMS. Pfehled poctu histolo-
gicky verifikovanych RCC v jednotlivych letech shrnuje tab. 1.
Souhrnné informace o jednotlivych pacientech a prehled spe-
cifickych genetickych alteraci je uveden v tab. 2.

TFE3 rearanzovany RCC

Primérny vék deviti pacientl s TFE3 RCC byl 45,46 (rozmezi
24,75-62,43) roku. Pomér zen a muzd (Z : M) byl 1,25 : 1. Ve-
likost primarniho tumoru (u operovanych tumor( uréeno dle
makroskopického vysetieni patologem, u bioptovanych pak
dle CT vysetfeni) se pohybovala v rozmezi 18-260 mm (prQ-
mér 72,22 mm). Sest pacientd podstoupilo operaéni vykon
(Ctyti nefrektomii, dva parcialni resekci), tfi pacienti byli dia-
gnostikovani na zékladé biopsie pod CT kontrolou (ve dvou

pfipadech z rendlni léze, v jednom pfipadé z lymfatické uz-
liny nad levou kli¢ni kosti). Typicky radiologicky nélez ilustruje
obr. 1.

U ¢tyf pacientl bylo jiz v dobé stanoveni diagnézy pfi-
tomno lokalné pokrocilé/generalizované onemocnéni (kli-
nické stadium Il nebo IV). Priimérna doba sledovani pacientt
od stanoveni diagnézy byla 30 (rozmezi 2-66) mésicll, zao-
krouhleno na celé mésice. Z toho tfi pacienti byli pfi posledni
kontrole bez znamek lokélni recidivy ¢i generalizace onemoc-
néni, tfi pacienti zemfeli v disledku onemocnéni a tfi pacienti
jsou na Zivu s aktivnim onemocnénim (po relapsu nebo s pri-
marné generalizovanym onemocnénim).

Systémovou lé¢bu v pribéhu sledovani podstoupilo pét
pacientd. Podrobnosti o systémové 1écbé jednotlivych pa-
cientll shrnuje tab. 3.

Fumarat hydrataza deficientni RCC

Pramérny vék pacientll s FH deficientnim RCC byl 56,49 (roz-
mezi 44,00-72,06) roku, jednalo se o ¢tyfi muze. Primérna ve-
likost primarniho tumoru (u pacientd po opera¢nim vykonu

Tab. 1. Pfehled poctu histologicky verifikovanych renalnich tumori v jednotlivych letech.
Tab. 1. Overview of the number of histologically verified renal tumours by year.

2 2
Rok < <
celkem nadord, histologicky verifikovanych 220 231
nadorl operovanych, histologicky verifikovanych 205 204
nadorl bioptovanych, histologicky verifikovanych 15 27
pocet molekularné-genetickych vysetreni 11 5
molekularné definované RCC 2 1
TFE3 rearanzovany RCC 2 0
TFEB alterovany RCC 0 0
ELOC mutovany RCC 0 0
FH deficientni RCC 0 1
SDH deficientni RCC 0 0
ALK rearanzovany RCC 0 0
SMARCB!1 deficientni rendlni medularni karcinom 0 0
RCC s fibro(leio)myomatéznim stromatem 0 0

FH — fumarat hydratéza, RCC - renalni karcinom, SDH - sukcinat dehydrogenéza
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Obr. 1. CT vysetieni pacientky s objemnym, lokalné pokrocilym TFE3 rearanzovanym RCC.

Vlevo axidlni CT obraz pfi vstupnim vysetfeni po intravendzni aplikaci kontrastni latky, zobrazujici nehomogenné se sytici expan-
zivni proces medidlné vychazejic z pravé ledviny, s drobnymi okrsky nekréz a pritomnymi kalcifikacemi (Zluté Sipky). Vpravo ko-
ronarni rekonstrukce ze stagingového vysetreni PET/CT (12/2021) s pouzitim radiofarmaka fluorodeoxyglukozy, kde léze (zelené

Sipky) vykazuje zvysenou akumulaci radiofarmaka.

Fig. 1. CT examination of a patient with a large, locally advanced TFE3-rearranged RCC.

Left: Axial contrast-enhanced CT image from the initial examination, demonstrating a heterogeneously enhancing expansile mass
arising medially from the right kidney, with small areas of necrosis and associated calcifications (yellow arrows).

Right: Coronal reconstruction from a staging examination using PET/CT (12/2021) using fluorodeoxyglucose as the radiotracer;

the lesion (green arrows) shows increased radiotracer uptake.

PET/CT - pozitronové emisni tomografie kombinovana s vypocetni tomografii, RCC - renaIni karcinom

uréeno patologem v rdmci makroskopického vysetieni,
u bioptovanych nador( uréeno dle CT vy3etteni) cinila 63,75
(rozmezi 15-150) mm. U dvou pacientl byl proveden ope-
ra¢ni vykon, v jednom pfipadé byla diagnéza stanovena na
zakladé core-punkéni biopsie pod CT kontrolou z primarniho
loZiska a v jednom ptipadé z histologického vysetieni vzda-
lené metastazy RCC.

V dobé stanoveni diagn6zy méli dva pacienti generalizo-
vané onemocnéni, zbyvajici dva pacienti byli diagnostiko-
vani ve stadiu lokaIné ohrani¢eného tumoru. Primérna délka
sledovani od stanoveni diagnézy byla 31,5 mésice (rozmezi
3-57 mésicQ). Pfi posledni kontrole byl jeden pacient bez
znamek lokalni recidivy ¢i generalizace, tfi pacienti zemfreli
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v dlsledku onemocnéni. Jeden z pacientll (v tab. 2 pacient
¢. 10) mél v dobé diagndzy postizeni retroperitonedlnich
lymfatickych uzlin, jater, sleziny, skeletu a nadledvin. Paci-
ent ¢. 13 byl diagnostikovan rovnéz v generalizovaném sta-
diu onemocnéni s popsanym postizenim lymfatickych uzlin
nad a pod branici, levé nadledviny, mnohocetnym postize-
nim skeletu v¢. patefe a stenézou patefniho kanalu a vicecet-
nymi koznimi metastazami. U pacienta ¢. 11 doslo k recidivé
onemocnéni v podobé generalizace do mediastinalnich a re-
troperitonedlnich lymfatickych uzlin. Systémovou lécbu pod-
stoupili dva pacienti (tab. 3).

Germinalni testovani klinickym genetikem bylo prove-
deno pouze u jednoho z pacientl, u tohoto pacienta byla

Ces Urol 2026; 30(2): 67-76
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potvrzena germindlni mutace genu FH (a tedy potvrzena aso-
ciace se syndromem hereditarni leiomyomatézy a RCC).

ELOC mutovany RCC
V nasem souboru byli identifikovani dva pacienti s ELOC mu-
tovanym RCC. V obou pfipadech se jednalo se o muze ve
véku 24,13 a 70,64 (pramér 56,39) roku. Velikost primarnich
tumor0 (dle makroskopického vysetfeni patologem) cinila
20a 22 (prmér 21) mm.

V obou pfipadech se jednalo o lokalizované onemocnéni.
Oba pacienti podstoupili radikalni operacni vykon. Délka sle-
dovani byla 24 mésic(, resp. 2 mésice. Pfi posledni kontrole
byli oba pacienti bez zndmek lokalni recidivy ¢i generalizace
onemocnéni.

TFEB alterovany RCC

TFEB alterovany RCC, konkrétné TFEB amplifikovany RCC, byl
v daném obdobi diagnostikovan pouze u jednoho muze ve
véku 83,84 roku. Velikost primarniho tumoru ¢inila 38 mm,
dle TNM klasifikace pT1a ¢cNO cM0O. Nemocny podstoupil ro-
boticky asistovanou resekci tumoru.

mace o jeho stavu nejsou znamy, protoZze se pacient nedosta-
vuje k dispenzarnim vysetfenim.

SDH deficientni RCC
U jednoho muze byl diagnostikovan SDH deficientni RCC
ve véku 43,59 roku. Velikost primarniho tumoru dosahovala
205 mm (dle CT) a onemocnéni bylo v dobé diagnozy klinicky
jiz v generalizovaném stadiu. Diagn6za byla stanovena na za-
kladé core-punkéni biopsie tumoru pod CT kontrolou.
Pacient nasledné podstoupil tfi linie systémové lécby a po
16 mésicich od stanoveni diagnézy zemfel (blize tab. 3). Ger-
minalni testovani klinickym genetikem nebylo provedeno.

RCC s fibro(leio)myomatéznim stromatem

V nasem souboru byl identifikovén jeden pacient s RCC-FMS
s prokdzanou mutaci genu MTOR. PfestoZe tato jednotka dle
soucasné WHO neni zafazena mezi ,molekularné definované
RCC", pfipad uvadime jako tzv. emerging entitu, nebot i zde
je molekularné-genetické vysetieni klicové pro definitivni
klasifikaci.

Nador byl ndhodné zachycen pfi vysetieni pozitronovou
emisni tomografii kombinovanou s vypocetni tomografii
(PET/CT) u muze sledovaného pro adenokarcinom prostaty.
Pacient podstoupil dvoudobou roboticky asistovanou parci-
alni resekci tumoru obou ledvin. Na levé strané byl potvrzen
RCC-FMS o velikosti 17 mm dle makroskopického vysetreni,
ve druhé dobé na pravé strané svétlobunéény RCC, v obou
pripadech dle TNM klasifikace pT1a cNO cMO. Po 7 mésicich
sledovani je pacient bez zndmek lokalni recidivy ¢i metasta-
tického onemocnéni.

Ces Urol 2026; 30(2): 67-76

Diskuze

WHO kategorie ,molekularné definované RCC" sice zahr-
nuje vzacné jednotky, jejich presna identifikace patrné ma
(a zejména lze predpokladat, Ze do budoucna bude mit) vy-
znamné prognostické i terapeutické disledky. Nase data uka-
zuji, Ze vyskyt téchto entit v bézné klinické praxi neni zane-
dbatelny, a zaroven zdlraziuji potfebu rutinniho vyuzivani
molekuldrné-genetickych metod u suspektnich pfipad.

Vék a klinické stadium onemocnéni v naSem souboru mo-
lekuldrné definovanych RCC se v fadé ohledu lisi od , tradi¢ni”
populace pacientl s RCC. Nejcastéjsi formy RCC (zejména
svétlobunéény a papildrni RCC) dosahuji vrcholu incidence
mezi 60. a 70. rokem Zivota, ¢asto v ¢asnéjsich stadiich one-
mocnéni [2]. Naproti tomu vétSina molekularné definova-
nych RCC casto postihuje mladsi pacienty a fada z nich je za-
chycena ve vyssich klinickych stadiich (vyjimku pfedstavuje
ELOC mutovany RCC vétsinou s indolentnim chovanim) [1].

RCC s prestavbou TFE3 genu byl v nasem souboru nejcas-
téji zastoupenou entitou. Pacienti méli primérny vék 45,5
(median 47,82) roku a vyrovnané pohlavni zastoupeni s mir-
nou prevahou Zen. Recentni studie autorl popisuji vyskyt
u mladsich dospélych, s medidnem véku 33 let [3] nebo pri-
mérem 44 + 15 let [4]. Také v literdrnich kohortach preva-
zovalo zenské pohlavi, pficemz agresivni prabéh s ¢asnymi
recidivami/metastazami byl popisovan pouze v multicent-
rické studii autory Liu et al. [4]. Morfologicky vzhled, biolo-
gické chovéni a prognéza tumoru je patrné ovlivnéna typem
fuzniho partnera genu TFE3 [5]. Histologicky obraz ilustruje
obr. 2.

TFEB alterované RCC jsou velmi heterogenni a zdsadni je
rozliseni mezi translokovanym a amplifikovanym subtypem.
V nasem souboru byl identifikovan jeden pfipad TFEB am-
plifikovaného RCC u pacienta vyssiho véku s lokalizovanym
onemocnénim, ktery vsak nebyl dostupny k dalSimu sledo-
vani. V literatuie je TFEB amplifikovany podtyp popisovan
jako vzacny, Casto agresivni a s vyraznym metastatickym po-
tencidlem [6]. Naproti tomu TFEB translokovany RCC se ty-
picky objevuje v niz8im véku (median 31 let u TFEB transloko-
vaného RCC [7] vs. 65 let u TFEB amplifikovaného RCC [6,7])
a obvykle v nizsim klinickém stadiu [6]. Tyto dvé jednotky je
proto nutné striktné odlisovat.

ELOC mutovany RCC, dfive oznacovany jako TCEBT muto-
vany, byl v naSem souboru zachycen dvakrat. Oba pacienti
méli malé, lokalizované léze a byli pfi posledni kontrole bez
znamek recidivy. Publikované prace popisuji tuto jednotku
jako vzacnou, s pfevazné indolentnim priibéhem [8] a ¢as-
t&jsim vyskytem u muzd [9], coz odpovidd i nasim pozoro-
vanim. Pro spravnou identifikaci tumoru je nezbytné vyuziti
kombinace morfologickych znakl (svétlobunécné elementy
a objemné fibromyomatézni stroma), imunohistochemie, vc.
prikazu cytokeratinu 7 (CK7), a molekuldrné-genetického
vysetieni [9], bez néhoz nelze odlisit morfologicky shodné
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tumory s mutacemi v genech signalni drahy mTOR (mechani-
stic target of rapamycin) [10], jako je RCC-FMS.

FH deficientni RCC predstavuje vysoce agresivni jed-
notku, u nizZ je Casty ¢asny rozvoj metastaz a neptizniva pro-
gnéza [11]. Mirné castéjsi vyskyt byl zaznamenan u muzl
a vékovy median v dobé diagnézy byl 44 let [12]. V naSem
souboru méli vsichni Ctyfi pacienti objemné primarni tu-
mory a u dvou doslo k umrti v dlsledku nadorového

onemocnéni. Pozorovany klinicky pribéh odpovida dostup-
nym literdrnim dajlm, nicméné vzhledem k malému poctu
pacientll nelze z naseho souboru vyvozovat Sirsi prognos-
tické zavéry. Nador muze byt hereditarné podminén (jako
soucast syndromu hereditarni leiomyomatdézy a RCC), mlize
se vsak vyskytovat i sporadicky [13]. V pfipadé diagndzy je
silné doporuceno genetické poradenstvi pro pacienta a jeho
potomky [1].

Tab. 2. Shrnuti klinickych dat pacientt s verifikovanym molekularné definovanym RCC a jedné emerging entity

v¢. specifickych genetickych alteraci.

Tab. 2. Summary of clinical data of patients with confirmed molecularly defined RCC and one emerging entity, including

their specific genetic alterations.

-g
: : g
—_ . (7] = RN = ‘U
" 2 _ Klasifikace e 5 2 o £ gw s 2 ‘= %,__
Y r S w S o o N2 U L Y L o =2
c 14 R © c o = P AR 2V 2w o -
o = = c ) x O [] I 58 B RTRY ow 03 2 vy
: § 5 &£ & T o~ om FE B 9fF g5 5. 38 3 §%
a > a & s S>2 T S5 E aow LE 2% =2z oS
. TFE3 TFE3 translokace,
1 2475 Z P NE 4 0 0 85 CETETEETY, FISH fazni partner 66 AWD ano ne
Y nespecifikovan
. TFE3 translokace,
2 4422 M L PP 4 4 20 TFE3  FEISH  fazni partner 2 DOD ne ne
sie rearanzovany nespecifikovén
3 TFE3 TFE3 translokace,
3 6243 7 P RR 1a 0 0 28 rearanzovany FISH fazni partner 32 ANED ne ne
y nespecifikovan
. TFE3 translokace
biop- TFE3 - '
4 4782 M P sie 1b 1 1 44 rearanzovany FISH ;uezsr;epé?ﬁr}(r;il'a’n 2 DOD ano ne
} TFE3 TFE3 translokace,
5 6193 Z L NE 3a 0 0 25 rearanzovany FISH fazni partner 60 ANED ne ne
Y nespecifikovan
TFE3 .
6 5190 M P RR 1a 0 0 18 rearanzovany FISH NONO::TFE3 35 DOD ano ne
TFE3 TFE3 translokace,
7 4971 M P NE 3a 0 0 65 rearanovany FISH fazni partner 31 AWD ano ne
Y nespecifikovan
8 3021 7z L PP 5 4 g 30 TFE3 NGS  NONO:TFE3 30 AWD ano ne
sie rearanzovany
; TFE3 TFE3 translokace,
9 3620 Z P NE 2a 0 0 95 PN S FISH fazni partner 10 ANED ne ne
Y nespecifikovan
PCR,
biop- FH fragmen-
10 7206 M L sie 4 1 1 150 deficientni tacni LOHFH (1q) 3 DOD ne ne
analyza
PCR,
FH fragmen- FHc.977G>A/p.
11 4542 M P RR 1a 0 0 40 A e (Gly326Glu) 37 DOD ano ne
analyza
PCR,  FH,
12 6447 M P RR 1a 0 0 15 FH fragmen- - sestfihové mutace 57 ANED ne ne
! deficientni tacni c.378+1G>A,
analyza LOHFH
me-
tasta- FH FH c.892G>C,
13 4400 M P zek- 1b 1 1 50 deficientni PCR p.(Ala298Pro) 29 DOD ano ano
tomie
72 Ces Urol 2026; 30(2): 67-76



VYSKYT MOLEKULARNE DEFINOVANYCH RENALNICH KARCINOMU V RETROSPEKTIVNIM SOUBORU

Tab. 2 - pokracovani.

14 4213 M P RR la 0 0 22

15 7064 M P RR la 0 0 20

TFEB
amplifiko-
vany

16 8384 M L RR 1a 0 0 38

17 4359 M L 4 1 1 205

sie

18 6681 M L RR la 0 0 17

ELOC (TCEB1)
mutovany

ELOC (TCEB1)
mutovany

biop- SDHA
deficientni

RCC-FMS

TCEB1
c.256_268delinsT,
NGS p. 24  ANED ne ne
(Ser86_lle90delinsPhe),
AF:12%

TCEB1 c.236A>G,
p.(Tyr79Cys),

AF:13%;

DOTI1L c.126-2A>G,
p.2, AF:37%

ztrdta chromozomu 8
amplifikace TFEB
FISH (6p21.1)>10 28
kopii/jadro

KMT2A c.901C>T,
p-(Arg301Ter),

AF: 37 %, SDHA
c.1016C>T,
p.(Ser339Phe), AF:45%
(VUS) - ztrata exprese
proteinu imunohisto-
chemicky

MTOR c.5930C>G,

NGS p.(Thr1977Arg), 7
AF: 8%

NGS 2 ANED ne ne

FUNA D& ne

NGS 16 DOD ano ne

ANED ne ne

A, FU NA - Zije, follow-up neni dostupny, ANED - Zije bez znamek onemocnéni, AWD - Zije s aktivnim onemocnénim, DOD - zemfel v dlisledku
onemocnéni, FH — fumarat hydrataza, FISH - fluorescencni in situ hybridizace, HS - hereditarni syndrom, L - leva, M — muz, NE - radikaIni nefrektomie,
NGS - sekvenovéni nové generace, P - prava, PCR - polymerazova retézova reakce, RCC-FMS - rendlni karcinom s fibro(leio)myomatdznim stromatem,

RR - radikalni resekce, Z — Zena

SDH deficientni RCC byl za sledované obdobi v nasem sou-
boru zastoupen jedinym pfipadem s prokdzanou mutaci
genu SDHA, pokrocilosti tumoru a generalizovanym onemoc-
nénia umrtim do 16 mésicd po diagndze. SDH deficientni RCC
je vzacnou nadorovou jednotkou, obvykle diagnostikovanou
v mladsim véku (median 43,5 roku) [14], ¢asto asociovanou
s germinalni mutaci postizeného genu. Germinalni mutace
podjednotek SDH jsou asociovany také s dalSimi tumory, ze-
jména paragangliomy, feochromocytomy, gastrointestinal-
nimi stromalnimi tumory a adenomy hypofyzy [15,16]. Pri
stanoveni diagndzy tohoto tumoru je vhodné vysetreni kli-
nickym genetikem [1]. M{ize se chovat agresivné a riziko me-
tastazovani roste u pfipadd s vyssim nukledrnim stupném
a nddorovou heterogenitou [14].

RCC-FMS je v sou¢asné WHO zafazen jako vzacnd ,emerg-
ing entita” [1,10]. Dostupnd data naznacuji, Ze tyto tumory
jsou diagnostikovany spise u mladsich az stfedné starych
dospélych, Shah et al. uvadéji primérny vék 52 (rozmezi
33-69) let [17]. Neoplazie je asociovana s diagnostickou al-
teraci signélni drdhy mTOR/TSC (mechanistic target of ra-
pamycin/tuberous sclerosis complex) - mutace TSC1/TSC2/
MTOR, pficemz obdobny histologicky obraz (pfi odlisném ge-
netickém pozadi) mlze byt pfitomen i u ELOC mutovanych
RCC. Bez cileného molekuldrné-genetického vysetieni proto
nelze tyto jednotky morfologicky ani imunohistochemicky
spolehlivé odlisit [8-10]. Nas pfipad RCC-FMS s mutaci genu
MTOR, diagnostikovany v ¢asném stadiu pT1a a s pfiznivym
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priibéhem onemocnéni, je v souladu s dosud publikovanymi
literdrnimi Udaji a podporuje vyznam molekuldrné-genetic-
kého vysetfeni pfi klasifikaci téchto nadord.

Otézka, zda WHO klasifikace ,nepfedbéhla” moznosti 1écby,
je v ptipadé molekularné definovanych RCC zcela opravnéna.
U vétsiny téchto jednotek dosud neexistuji specifické standar-
dizované lécebné algoritmy, systémova lécba se proto v kli-
nické praxi opira zejména o obecna doporuceni pro nesvétlo-
bunécné RCC a o limitovana data pro jednotlivé podtypy [18].
Mélo by byt zvazeno zarazeni pacientl do klinickych stu-
dii [18]. Pfesto vyznam presné klasifikace téchto jednotek
roste. Rozliseni TFE3 fuznich partnerl muze mit prognosticky
dopad, stejné tak prognosticky vyznam ma odliseni TFEB am-
plifikovanych a TFEB rearanzovanych RCC. Identifikace ALK
mutace umoznuje vyuziti cilené terapie a alterace gen( FH i
SDH indikuji genetické poradenstvi s ohledem na moznou he-
reditarni asociaci a ovliviuji sledovani probanda i rodinnych
pfislusnikd. Ackoliv WHO klasifikace sama neuréuje lé¢ebné
postupy, presnéjsi diagnostické vymezeni téchto jednotek vy-
tvafi predpoklad pro budouci individualizaci péce. Souc¢asné
algoritmy systémové onkologické lé¢by viak zatim tento dia-
gnosticky pokrok pIné nereflektuji.

Prakticky dopad pfesné molekuldrni klasifikace se vsak
neomezuje pouze na diagnostiku a systémovou Ié¢bu, pro-
mita se téz do nasledné dispenzarizace pacientl. U téchto
vzacnych jednotek neexistuji samostatnd standardizovana
schémata sledovani, v klinické praxi se v soucasnosti vychazi
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Tab. 3. Pfehled podané systémové terapie u pacient( s molekularné definovanymi RCC, u nichz doslo k relapsu
onemocnéni nebo diagnostice primarné metastatického RCC.
Tab. 3. Overview of administered systemic therapy in patients with molecularly defined RCC who experienced disease
relapse or were diagnosed with primary metastatic RCC.

I . . Casové Nejlepsi lééebna Divod
Pacient¢.  Néslednd lécba obdobi létby odpovéd ukonéeni 16¢by
adjuvantni radioterapie 5-6/2020
I. linie: avelumab + axitinib 1-5/2022 PD PD
II. linie: sunitinib 6/2022-10/2023 SD PD
1 Il linie: everolimus 10/2023-1/2024 PD PD
IV. linie: cabozantinib 2-12/2024 PR PD
V. linie: pazopanib 1-5/2025 PD PD
VI. linie: pembrolizumab + lenvatinib 5/2025-soucasnost PR
4 pazopanib 9-11/2023 9-11/2023 bez restagingu DOD
. linie: sunitinib 4-8/2019 PD PD
6 II. linie: axitinib 9/2019-8/2020 SD PD
Il linie: nivolumab 9-11/2020 PD PD
IV. linie: sorafenib 2-4/2021 bez restagingu DOD
7 metastazektomie plic NA
adjuvantni lé¢ba pembrolizumab NA pokracuje i pres PD
s 1. linie: sunitinib 6/2023-7/2024 SD PD
II. linie: lenvatinib + pembrolizumab 8/2024-soucasnost SD PD
I. linie: sunitinib 10/2020-6/2021 SD PD
1 II. linie: axitinib 7-9/2021 PD PD
Il linie: everolimus 9-12/2021 PD PD
IV. linie: nivolumab 1-7/2022 PD DOD
paliativni radioterapie patere 3/2020
I. linie: sunitinib 4-9/2020 PD PD
13 II. linie: axitinib 10/2020-1/2021 PD PD
Il linie: everolimus 3-8/2021 PD PD
IV. linie: sorafenib 9/2021-5/2022 SD myelotoxicita, celkové
zhorseni stavu
I. linie: cabozantinib 12/2022-8/2023 SD PD
17 Il. linie: sunitinib 8/2023-1/2024 PD PD
III. linie: everolimus 1-2/2024 bez restagingu DOD

DOD - zemiel v dlisledku onemocnéni, NA — neni dostupné, PD - progrese onemocnéni, PR — parcidlni regrese onemocnéni, RCC — rendlni karcinom,

SD - stabilni onemocnéni

z obecnych doporuceni pro nesvétlobunécné RCC [18].
Presna diagnéza muze vést k modifikaci dispenzarizace -
u agresivnéjsich jednotek (napf. FH a SDH deficientni RCC
nebo nékteré TFE3/TFEB alterované nadory) lze predpokla-
dat potfebu intenzivnéjsiho a dlouhodobéjsiho sledovani,
zatimco u jednotek s popisovanym pfiznivym pribéhem
(napt. ELOC mutovany RCC) mUze byt sledovani méné zaté-
Zujici, avsak vzhledem k limitovanym datim je stale nutna
opatrnost. U hereditarné asociovanych nador0 navic presna
diagndza rozsituje péci i o genetické poradenstvi, sledovani
rizikovych rodinnych pfislusnik(i a event. sledovéni pacientd
i jinymi specialisty (nebot u téchto pacientd muze dochazet
ke vzniku neoplazii i mimo urogenitalni trakt).
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Pomér mezi poctem molekuldrné testovanych nador(
a poctem definitivné potvrzenych molekuldrné definova-
nych RCC v nasem souboru jasné ukazuje, ze samotna mor-
fologie a imunohistochemie nejsou vzdy zcela dostacu-
jici znaky pro findlni diagnostiku renalnich neoplazii. Vyssi
pocet genetickych testl oproti poctu detekovanych mole-
kuldrné definovanych RCC odpovida soucasné klinicko-pato-
logické praxi, v niz je podezieni na molekularné definovany
RCC casto zaloZzeno na subtilnich ¢i nespecifickych morfo-
logickych a imunohistochemickych znacich, zna¢né je tato
suspekce modifikovéna i znalostmi a subjektivnimi vjemy
hodnoticiho patologa.V nasem souboru tvofil podil prokaza-
nych molekularné definovanych RCC vici véem provedenym
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Obr. 2. U pacientky s lokalné pokrocilym TFE3 rearanzovanym RCC byl histologicky zastizen papilarné/tubulopapilarné
uspofadany tumor. Papily jsou lemovany burikami s objemnou, jemné granuldrni cytoplazmou, jadra jsou nepravidelna
s prominentnimi jadérky (nuclear grade 3 WHO/ISUP) (HE, zvétSeno 50x).

Fig. 2. In a patient with locally advanced TFE3-rearranged RCC, histologic examination revealed a papillary to tubulopapillary
tumor architecture. The papillae are lined by cells with abundant, finely granular cytoplasm, the nuclei are irregular with pro-

minent nucleoli (WHO/ISUP nuclear grade 3) (H&E x50).

HE - hematoxylin eozin, RCC - rendlni karcinom, WHO/ISUP - Svétova zdravotnicka organizace/Mezinarodni spole¢nost urologické patologie

molekuldrné-genetickym testim 23,29 %. Je ovsem nutné
upozornit na fakt, Ze ¢ast indikovanych genetickych testa
u RCC nebyla provedena z dlvodu suspekce na néktery
z molekularné definovanych RCC, ale v souvislosti s pfitom-
nosti morfologicky a imunohistochemicky nezaraditelného
tumoru. V téchto diagnosticky obtiznych a nejasnych pfipa-
dech je na naSem patologickém pracovisti u primarné nekla-
sifikovatelnych RCC nékdy indikovano genetické testovani
za Ucelem prukazu/vylouceni pfitomnosti genetickych alte-
raci typickych pro svétlobunéény RCC (VHL mutace, metylace
promotoru VHL, ¢i LOH 3p) tak, aby pro dalsi onkologickou
[é¢bu mohl byt tumor zafazen do skupiny,clear cell” vs.,non-
-clear cell” RCC.

Je téZ nutné zdUraznit, Ze molekularné-genetické testy
predstavuji financné nékladné metody, a proto by mély byt
indikovany uvazlivé a cilené. Na druhou stranu je v indiko-
vanych pfipadech jejich role zcela nezastupitelna. Umoznuji
presnou klasifikaci, zabranuji chybné diagnéze a maji ptimy
dopad na progndézu, genetické poradenstvi i lé¢ebné moz-
nosti pacientd, coz je relevantniiz hlediska budoucich diskuzi
o dostupnosti a Uhradé téchto metod. Nase zkusenosti s dia-
gnostikou molekularné-geneticky definovanych RCC potvr-
zuji, ze k diagnostice téchto jednotek je nezbytny komplexni
piistup zahrnujici morfologicky obraz, imunohistochemické
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vysetieni i molekuldrné-genetické metody. Bez jejich vyuziti
nelze diagnostiku povazovat za kompletni.

Limitaci této prace je maly pocet pacientd (dany raritou
téchto entit) a retrospektivni, monocentricky design stu-
die. Pii interpretaci vysledkl je nutné zdGraznit, Ze uvedeny
podil molekuldrné definovanych RCC (1,2 % vsech histolo-
gicky verifikovanych RCC) nepredstavuje skute¢nou preva-
lenci téchto jednotek v neselektované populaci, ale prede-
viim odrazi vystup diagnostického algoritmu pouzivaného
na nasem pracovisti. Doba sledovani byla nehomogenni
a u casti pacientl nebyly dostupné kompletni follow-up in-
formace. Srovnani zastoupeni jednotlivych molekularné defi-
novanych RCC mezi studiemi je dale omezeno rozdily v jejich
designu a indikacnich kritériich. Nase vysledky vychazeji ze
zachytu téchto jednotek v bézné klinické praxi jednoho cen-
tra a poskytuji relevantni real-world data o jejich frekvenci,
vékovém spektru a biologickém chovani.

Zaveér

Molekularné definované RCC tvorily v nasem souboru 1,2 %
vsech histologicky verifikovanych RCC a pfedstavovaly bio-
logicky i klinicky heterogenni skupinu s dominanci TFE3 rea-
ranzovanych tumor( a s ¢astym vyskytem pokrocilych sta-
dii onemocnéni u mladsich pacientd. Molekuldrné-genetické
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vysetfeni vedlo k potvrzeni molekuldrné definovaného RCC
u 23,29 % cilené testovanych piipadd v nasem souboru, coz
odrazi jak jejich vzacnost, tak nezbytnost peclivé indikace
téchto metod. Nasde data z bézné klinické praxe potvrzuji, Zze
spravna diagnostika a |é¢ba vyzaduji uzkou mezioborovou
spolupraci patologa, urologa, onkologa a pfipadné klinického
genetika. Pfesnd molekularni diagnéza je zdsadni nejen pro
stanoveni prognézy a genetické poradenstvi, ale v budoucnu
také pro potencidlni volbu adekvatni systémové terapie. Vy-
sledky této prace zdlrazfuji nezbytnost dostupného a syste-

RCC jako klicové soucasti moderni diagnostiky. Soucasné po-
ukazuji i na potfebu multicentrickych studii s vétsimi sou-
bory, které umozni detailnéjsi pochopeni biologického cho-
vani molekularné definovanych RCC a optimalizaci Iécebnych
postupd.

Stiret zajmu: Autoii prohlasuji, Ze zpracovéni tohoto ¢lanku nebylo pod-
pofeno zadnou spolec¢nosti.

Prohlaseni o podpore: Univerzita Karlova Praha, Lékaiska fakulta Plzen
(COOPERATIO program, SURG) a institucionalni vyzkum Fakultni nemoc-

maticky indikovaného molekularniho testovéani suspektnich nice Plzef (FNPI 00669806).
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Erektilni dysfunkce - retrospektivni
statisticka analyza

Erectile dysfunction — a retrospective statistical analysis

Hlavni stanovisko prace: Studie hodnoti prevalenci a rizikové faktory erektilni dysfunkce
v retrospektivnim souboru muzi a identifikuje vék a body mass index jako nezavislé prediktory.
Vysledky poukazuji na vysokou miru poddiagnostikovéni a potiebu multidisciplinarniho
pfistupu k prevenci a 1écbé.

Major statement: This study evaluates the prevalence and risk factors of erectile dysfunction
in a retrospective male cohort, identifying age and body mass index as independent predict-
ors. The findings highlight substantial underdiagnosis and emphasize the need for multidisci-
plinary prevention and management.

Souhrn: Cil: Cilem prace bylo retrospektivné analyzovat vyskyt erektilni dysfunkce (ED),
jeji kédovanou dominantni etiologii a vybrané souvisejici faktory, zejména vék, body mass
index a uzivani vybranych skupin [é¢iv u muzl vysetienych na jediném specializovaném
sexuologickém pracovisti v Usteckém kraji. Material a metoda: Jednalo se o retrospektivni
observacni analyzu sekundérnich dat z nemocni¢niho informacniho systému Sexuologického
oddéleni Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem. Do studie byli zafazeni muzi ve véku
> 18 let vysetieni pro ED pii prvni ndvstévé ambulance v obdobi od 1. 1. 2021 do 31. 12. 2024.
Typ ED byl prevzat z klinické dokumentace, v niz byl stanoven lékafem pfi vstupnim vysetieni.
Na zakladé této jiz kddované dominantni etiologie byli pacienti zafazeni do skupin organické
ED (N48.4) a psychogenni ED (F52.2) dle 10. revize Mezinarodni klasifikace nemoci. Vysledky:
Celkem bylo analyzovano 2 901 muzl s prdmérnym vékem 50,47 + 12,79 roku. Psychogenni
ED byla kédovana u 52,77 % a organickd u 47,23 %. Hodnota body mass index byla dostupna
u 93,83 % souboru a nadvéhu nebo obezitu mélo > 80 % pacientl. Vybrané sledované skupiny
lé¢iv uzivalo 27,13 % pacientl, nejcastéji antihypertenziva. V multivariacni logistické regresi
byly body mass index (OR 1,22; 95 % CI 1,01-1,48; p = 0,045) a vék (OR 1,01; 95 % Cl 1,00-1,01;
p = 0,024) statisticky vyznamné asociovany s kategorii ED, zatimco uzivani sledovanych léciv
nikoli. Zjisténé asociace viak byly velikosti efektu relativné nizké. Zavér: Regionalni soubor
muzl s ED vykazuje vysokou prevalenci nadvéhy a obezity. Vék a body mass index byly
nezavisle asociovany s kédovanou etiologii ED, zatimco uzivani sledovanych lékovych skupin
nikoliv. Interpretace rozdild mezi etiologickymi skupinami je limitovana klasifikaci vychazejici
z prvniho vysetreni. Vysledky podporuji potfebu systematického kardiometabolického
screeningu muzl s ED.

Klicova slova: body mass index — erektilni dysfunkce - kardiometabolické faktory — obezita —
vék

Summary: Aim: The aim of the study was to retrospectively analyze the occurrence of erectile
dysfunction (ED), its coded dominant etiology, and selected associated factors, particularly
age, body mass index, and the use of selected medication groups, in men examined at
a single specialized sexology center in the Usti nad Labem Region. Material and Methods:
This was a retrospective observational analysis of secondary data obtained from the hospital
information system of the Department of Sexology, Masaryk Hospital in Usti nad Labem.
Men aged > 18 years who were examined for ED at their first outpatient visit between
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January 1, 2021, and December 31, 2024, were included. The type of ED was derived from clinical documentation, where it had been
established by a physician during the initial evaluations. Based on this previously coded dominant etiology, patients were classified into
organic ED (N48.4) or psychogenic ED (F52.2) according to the revision of the International Classification of Diseases (ICD-10). Results:
A total of 2,901 men were analyzed, with a mean age 50.47 + 12.79 years. Psychogenic ED was coded in 52.77% of patients and organic
ED in 47.23%. Body mass index data were available for 93.83% of the cohort, when more than 80% of patients were overweight or obese.
Selected medication groups were used by 27.13% of patients, most commonly antihypertensives. In multivariable logistic regression
analysis, body mass index (OR 1.22; 95% Cl 1.01-1.48; p = 0.045) and age (OR 1.01; 95% Cl 1.00-1.01; p = 0.024) were significantly associated
with ED category, whereas the use of the selected medications was not. However, the magnitude of these associations was relatively small.
Conclusion: This regional cohort of men with ED shows a high prevalence of overweight and obesity and significant differences in the
distribution of ED type across age categories. Age and body mass index were independently associated with coded ED etiology, whereas
the use of selected medication groups was not. The interpretation of differences between etiological groups is limited by the classification

based on the initial clinical assessment. The findings support the need for systematic cardiometabolic screening in men with ED.

Key words: body mass index — erectile dysfunction — obesity — age — cardiometabolic factors

Uvod

Erektilni dysfunkce (ED) je definovana jako pretrvavajici ne-
schopnost dosdhnout nebo udrzet erekci dostate¢nou pro
uspokojivou sexudlni aktivitu [1]. Jedna se o casty klinicky
problém s vyznamnym dopadem na kvalitu Zivota, partner-
ské fungovani a psychickou pohodu. Epidemiologické pro-
jekce ukazuji dlouhodoby narGst po¢tu muzd s ED, pficemz
odhad pro rok 2025 ¢ini pfiblizné 322 milionl postizenych
celosvétoveé [2,3].

Prevalence ED stoupa s vékem, souc¢asné je viak vyznamné
ovlivnéna kardiometabolickymi rizikovymi faktory, jako jsou
obezita, diabetes mellitus, hypertenze a dyslipidemie, i Zivot-
nim stylem [4].V populacnich datech ze Spojenych statd ame-
rickych byla prevalence ED u muzd ve véku = 20 let 18,4 %,
pficemz u muzud s diabetem presahovala 50 % [5]. U muzu
s diabetem mellitem patii ED k nejcastéjsim sexualnim dys-
funkcim. Recentni systematicky prehled a metaanalyzy iden-
tifikuji fadu rizikovych faktord, v¢. véku, délky trvani diabetu,
urovné glykemické kompenzace a pfitomnosti kardiometa-
bolickych komorbidit, a potvrzuji vysokou zatéz touto kom-
plikaci. V diabetické populaci byla rovnéz popsana asociace
mezi remnant cholesterolem a ED, coZ podporuje vyznam de-
tailnéjsiho lipidového profilu u vybranych pacient [6,7].

Farmakoterapie diabetu a intervence Zivotniho stylu mohou
erektilni funkci ovliviiovat obéma sméry. Systematické pre-
hledy shrnuji vliv dietnich opatfeni a antihyperglykemik na
ED a upozorfiuji na heterogenitu u¢inkd mezi jednotlivymi tfi-
dami Ié¢iv. Mendelianska randomizace dale naznacuje moz-
nou kauzalni souvislost mezi nékterymi antidiabetiky a rizi-
kem ED, coz podtrhuje potfebu individualizace [é¢by u muz
se sexualni dysfunkci [8,9].

Hypertenze a jeji lé¢ba predstavuji dalsi vyznamny faktor
ve vztahu k ED. V dlouhodobém sledovani muzd s diabetem
1. typu byly vy3si hodnoty krevniho tlaku a uzivani antihyper-
tenziv spojeny se zvySenym rizikem ED. Mendelidnska rando-
mizace soucasné podporuje asociaci geneticky predikované
hypertenze a vybranych antihypertenziv s rizikem ED [10,11].
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Psychické faktory, zejména depresivni symptomatika, jsou
s ED obousmérné provazany. Systematicky prehled a metaa-
nalyzy prokazuji vyznamnou asociaci mezi ED a depresi, pfi-
¢emz v diabetické populaci byla popsana vysokd prevalence
této komorbidity [12,13].

Erektilni dysfunkce se mlze vyskytovat také u neurologic-
kych pacientt. U muzl po ischemické cévni mozkové piihodé
byla popsana vysoka prevalence ED a asociace s vybranymi
rizikovymi faktory, coz zdlraziiuje neurovaskularni kompo-
nentu poruchy erekce [14].

Z etiologického hlediska ma ED nej¢astéji multifaktoridlni
a smiseny charakter. V rutinni klinické praxi se v3ak ¢asto po-
uziva pragmatické rozliseni na primarné organickou a pri-
marné psychogenni ED. Prfezova data z bézné klinické praxe
ukazuji rozdily v charakteristikdch téchto skupin, nicméné je-
jich striktni oddéleni maze byt zjednodusuijici [15].

Vedle kardiometabolickych determinant jsou klinicky vy-
znamné a potencialné reverzibilni také endokrinni pficiny ED,
zejména late-onset hypogonadizmus (LOH), poruchy stitné
Zlazy a hyperprolaktinemie. Jejich cilené vyhleddvani muaze
zasadné ovlivnit diagnosticko-terapeuticky postup [16-18].

Klinicky dllezitd je skute¢nost, Ze ED muze pfedchazet ma-
nifestaci kardiovaskularniho onemocnéni, a je proto povazo-
vana za sentinelovy symptom cévni dysfunkce. Konsenzualni
doporuceni Princeton IV i soucasnd urologickd doporuceni
zdlraznuji potfebu posuzovat muze s ED jako populaci se
zvysenym kardiovaskuldrnim rizikem a aktivné vyhledavat ri-
zikové faktory [2,19].

V tomto textu pracujeme s kddovanou dominantni etiologii
ED prevzatou z klinické dokumentace, coz umoznuje pragma-
ticky popis regionalniho souboru. Tento pfistup je vsak nutné
interpretovat s védomim rizika misklasifikace, zejména vzhle-
dem k tomu, Ze urceni etiologie vychdzi z prvotniho klinic-
kého zhodnoceni pfi prvni ndvstévé. U &asti pacientld mlze
dochazet k prekryvu psychogennich a organickych faktor(
a v pribéhu dalsiho diagnostického procesu i k prehodno-
ceni pavodné stanovené diagnézy. Rozdéleni pacientl do
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skupin tak odrazi inicialni klinické rozhodnuti spise nez defini-
tivni etiologickou klasifikaci ED.

Cilem této prace je retrospektivné analyzovat vyskyt ED, jeji
kdédovanou etiologii a vybrané souvisejici faktory, zejména
vék, body mass index (BMI) a uzivani vybranych skupin Iéciv,
u muzl vysetienych na jediném specializovaném sexuologic-
kém pracovisti v Usteckém kraji v letech 2021-2024.

Material a metodika

Designem studie byla retrospektivni observaéni analyza se-
kundarnich dat. Data byla ziskdna z nemocni¢niho informac-
niho systému Sexuologického oddéleni Masarykovy nemoc-
nice v Usti nad Labem. Do studie byli zafazeni viichni muzi
ve véku = 18 let, ktefi byli v obdobi od 1. 1. 2021 do 31. 12.
2024 vysetieni pro ED pfi prvni navstévé ambulance. Do ana-
lyzy byla zahrnuta vyhradné data z prvni ndvstévy, aby nedo-
Slo ke zkresleni vlivem nasledné diagnostiky a lécby a sou-
¢asné k vicenasobnému zafazeni jednotlivych pacienta.
Vylucovacimi kritérii bylo absolvovani chirurgickych zakroku
v oblasti malé panve, aktivni ¢i probéhlé onkologické one-
mocnéni v anamnéze a nelplna zdravotnickd dokumentace
znemoznujici hodnoceni sledovanych proménnych.

Typ ED byl prevzat z klinické dokumentace, kde byl stano-
ven oSetfujicim Iékafem pfi vstupnim vysetfeni. Na zdkladé
této jiz kédované dominantni etiologie byli pacienti zafazeni
do skupin organické ED (N48.4) a psychogenni ED (F52.2) dle
10. revize Mezinarodni klasifikace nemoci [20]. Diagnézu a jeji
kédovani stanovil odettujici Iékaf na zakladé standardniho kli-
nického vysetfeni, které zahrnovalo cilenou anamnézu (se-
xuologickou, interni, farmakologickou), fyzikéIni vysetfeni
a dle klinické indikace i doplnujici vysetieni.

S ohledem na retrospektivni charakter studie nebylo mozné
standardizovat rozsah doplnujicich vysetieni, napt. laborator-
nich parametrd, jelikoz jejich indikace byla plné v kompetenci
osetfujiciho lIékare a nebyla u viech pacient jednotna.

Etiologie ED byla v této praci urcena jako dominantni. Je
vsak znamo, ze ED ma casto multifaktorialni a smiseny charak-
ter s prfekryvem psychogennich a organickych faktord, ktery
nemusi byt pfi prvni navstévé plné rozpoznan. Urceni etiolo-
gie proto vychazi z inicidlniho klinického zhodnoceni a mtze
se v pribéhu dalsiho diagnostického procesu ménit. Klasifi-
kace pacientu tak odrazi vstupni klinické rozhodnuti a je zati-
Zena rizikem misklasifikace.

Sledovanymi proménnymi byly vék v dobé vysetieni, BMI,
pokud byl dostupny, a uzivani vybranych skupin Ié¢iv. Z hle-
diska farmakoterapie byly sledovany skupiny léciv, které
mohou byt v klinické praxi spojovany s vyskytem ED nebo ji
mohou nepfiznivé ovliviiovat, konkrétné antihypertenziva,
antidiabetika a inzulin, statiny a psychofarmaka [21].

Podrobnéjsi klinické parametry, jako je skére dotazniku
IIEF-5 ¢i laboratorni parametry, nebyly do analyzy zahrnuty.
Dlvodem je retrospektivni charakter studie a neuplnost
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téchto udaju ve zdravotnické dokumentaci, kdy tato vyset-
feni nejsou rutinné a jednotné provadéna u vsech pacientl
pfi prvni navstévé. Jejich zahnuti by tak mohlo vést k selek¢-
nimu zkresleni analyzovaného souboru.

Vysledné rozdéleni pacientd mize byt ovlivnéno miskla-
sifikaci. Pacienti s dosud nediagnostikovanou organickou
slozkou ED mohou byt pfi prvni navstéveé klasifikovani jako
psychogenni. Tento faktor je tfeba zohlednit pfi interpretaci
vysledkll a mGze ¢éstecné vysvétlovat absenci ocekavanych
rozdil mezi skupinami.

Statisticka analyza

Kategorizované proménné byly popsany pomoci absolutnich
a relativnich Cetnosti (n, %), spojité proménné pomoci pri-
méru a smérodatné odchylky, pfipadné rozmezi. Vztah mezi
vékovymi kategoriemi a typem ED byl hodnocen chi-kvadrat
testem. Pro posouzeni nezavislych asociaci byla pouzita bi-
narni logisticka regrese se zavisle proménnou typu ED (psy-
chogenni vs. organicka). Statistickd vyznamnost byla hodno-
cena na hladiné p = 0,05. Analyzy byly provedeny v programu
Jamovi (Jamovi.org).

Vysledky

V obdobi let 2021-2024 bylo pro ED sledovdno celkem
2 901 muzl. Primérny vék pacientd ¢inil 50,47 + 12,79 roku
(rozmezi 18-89 let). Psychogenni etiologie ED byla kédovana

Tab. 1. Rozlozeni pacientl podle vékovych kategorii

a typu erektilni dysfunkce (n=2901).

Tab. 1. Distribution of patients by age group and type of
erectile dysfunction (N =2,901).

Vékova ) Psychogenni Organicka Celkem
kategorie ED ED n (%)
(roky) n (%) n (%) ?
99 87 186
18-29 (647) (6,35) (6,41)
177 164 341
30-39 (11,56) (11,97) (11,75)
411 443 854
G (26,85) (32,34) (29,44)
433 358 791
>0-59 (28,28) (26,13) (27,27)
283 261 544
60-69 (18,48) (19,05) (18,75)
128 57 185
=70 (8,36) (4,16) (6,38)
celkem 1531 1370 2901
(100,0) (100,0) (100,0)

ED - erektilni dysfunkce, n (%) — absolutni a relativni ¢etnost (procenta
jsou vztazena k celkovému poctu pacientl v dané etiologické skupiné)
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Tab. 2. Kategorie BMI dle kédované etiologie erektilni
dysfunkce (n=2722).

Tab. 2. BMI categories by coded etiology of erectile
dysfunction (N =2,722).

:;:Iegorie Psyd:glen"" °’9:gi‘ké Celkem
(kg/m?) n (%) n (%) n el
<185 (01,:9) (g) (0128)
18,5-24,99 (23?30) (1?318) (159?;15)
so9s & e et
2300 (32?222) (3?777) (393(,)399)

BMI - index télesné hmotnosti, ED - erektilni dysfunkce,
n (%) — absolutni a relativni Cetnost (procenta jsou vztazena k poctu
pacientl s dostupnou hodnotou BMI)

u1531muzli (52,77 %) s primérnym vékem 51,04 + 13,27 roku,
zatimco organickd ED u 1 370 muzu (47,23 %) s primérnym
vékem 49,90 + 12,30 roku.

Rozlozeni vékovych kategorii (tab. 1) nevykazovalo jedno-
znacny trend odpovidajici o¢ekdvanému narGstu organické
etiologie s vékem. Napfiiklad ve vékové kategorii 50-59 let ¢i
> 70 let byl relativné vy3si podil pacientl s psychogenni ED,
zatimco ve stfednich vékovych kategoriich (40-49 let) byla
pozorovana mirnd pfevaha organické etiologie. Typ ED se
mezi vékovymi kategoriemi vyznamné lisil (p < 0,001).

Tab. 4. Binarni logisticka regrese - asociace vybranych
proménnych s typem ED.

Tab. 4. Binary logistic regression — associations between
selected variables and the type of ED.

Prediktor OR 95% CI SE p
BMI 1,22 1,01-1,48 0,099 0,045*
vek 1,01 1,00-1,01 0,003 0,024*
(roky)

uzivant 1,00 0,82-1,22 0,103 0,999
lé¢iv

BMI - index télesné hmotnosti, OR — pomér sanci (odds ratio),

Cl - interval spolehlivosti, SE - standardni chyba; p - hladina statistické
vyznamnosti

*p < 0,05 - statisticky vyznamné
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Tab. 3. Rozdéleni vybranych Iékovych skupin dle
kédované etiologie erektilni dysfunkce (n = 787).
Tab. 3. Distribution of selected drug classes by coded
etiology of erectile dysfunction (N = 787).

Lékové Psychogenni Organicka Celkem
skupin ED ED n (%)
piny n (%) n (%) °
antihyperten- 214 148 362
ziva (48,53) (42,77) (46,00)
antidiabetika/ 71 47 118
inzulin (16,10) (13,58) (14,99)
—— 98 79 177
y (22,22) (22,83) (22,49)
psycho- 58 72 130
farmaka (13,15) (20,81) (16,52)

ED - erektilni dysfunkce, n (%) — absolutni a relativni ¢etnost (procenta
jsou vztazena k celkovému poctu pacientl uzivajicich sledovanou
farmakoterapii)

Graf 1 ilustruje rozdilné rozlozeni vékovych kategorii mezi
obéma kédovanymi etiologiemi.

Hodnota BMI (tab. 2) byla dostupna u 2 722 muzi (93,83 %
souboru), z toho u 1 465 muzl s psychogenni ED (95,69 %)
a u 1257 muzl s organickou ED (91,82 %). Primérna hod-
nota BMI ¢inila 28,65 kg/m’ u psychogenni ED a 28,97 kg/m>
u organické ED. Rozsah BMI byl Siroky (psychogenni ED
15,65-49,07 kg/m?; organicka ED 19,05-51,90 kg/m?).

Nejvétsi ¢ast souboru se nachézela v kategorii nadvahy
(46,88 %), nasledovana obezitou (33,39 %). Celkové mélo nad-
vahu nebo obezitu > 80 % pacient(, coz ukazuje vyraznou do-
minanci kardiometabolického rizikového profilu v analyzova-
ném souboru.

Vybrané lékové skupiny sledované pro potencidlni vztah
k poruse erekce (tab. 3) uzivalo celkem 787 pacientti (27,13 %)
s pramérnym vékem 50,6 roku, z nich 441 (56,04 %) mélo ko-
dovanou psychogenni ED a 346 (43,96 %) organickou ED.
Tento nélez se mlze jevit jako ne zcela konzistentni s o¢eké-
vanym vyssim zastoupenim farmakoterapie u pacient(i s or-
ganickou etiologii. Je v3ak nutné zohlednit, Ze klasifikace
etiologie vychdzi z prvotniho vysetieni a mize byt zatizena
misklasifikaci.

Nej¢astéji uzivanou skupinou byla antihypertenziva (46 %),
nasledovana statiny (22,49 %) a psychofarmaky (16,52 %).
Rozdily v zastoupeni jednotlivych Iékovych skupin mezi etio-
logickymi kategoriemi nebyly vyrazné, pficemz relativné vyssi
podil uzivani byl zaznamenan u pacientd s psychogenni ED.
Tento nélez je nutné interpretovat s opatrnosti.

V multivaria¢ni analyze (tab. 4) byly BMI a vék statisticky
vyznamné asociovany s kategorii ED v regresnim modelu,
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zatimco uzivani sledovanych Iéciv nikoliv. Zjisténé asociace
BMI a véku s typem ED byly statisticky vyznamné, avsak veli-
kost jejich efektu byla relativné nizka.

Diskuze

Z hlediska véku nebyl mezi skupinami psychogenni a orga-
nické ED pozorovan ocekéavany rozdil, kdy by starsi pacienti
méli ¢astéji organickou a mladsi psychogenni etiologii ED.
Tento nélez Ize ¢astecné vysvétlit charakterem dat vychaze-
jicich z prvniho vysetfeni, v némz etiologicka klasifikace neni
definitivni. U ¢asti pacientd mize dochazet k prekryvu psy-
chogennich a organickych faktortd a k néslednému prehodno-
ceni diagnozy v pribéhu dalsiho vysetrovani.

V analyzovaném regiondlnim souboru muzid vysetfenych
pro ED dominovala nadvaha a obezita. Tento nalez je v sou-
ladu s literaturou, kterd popisuje Gzké propojeni ED s kar-
diometabolickymi rizikovymi faktory a endotelidlni dys-
funkci [13]. Soucasné je tfeba zdlraznit, ze typ ED byl v této
studii pfevzat z rutinni klinické dokumentace, v niz byl ké-
dovan jako dominantné organicky ¢i psychogenni, prestoze
u fady pacientldl mize byt etiologie smisena.

Nase zjisténi podporuji interpretaci ED jako fenotypu Uzce
provazaného s kardiometabolickym rizikem. Obezita ¢asto
koexistuje s LOH a dal$imi komorbiditami, které mohou ovliv-
nit erektilni funkci i volbu lécby [16].

Graf 1. Vékové rozlozeni psychogenni a organické ED.
Graph 1. Age distribution of psychogenic and organic ED.

35
30
25
S
(Y]
g 20
k!
o
3 15
‘S
£
© 10
Z
5
) 5 I
0

18-29 30-39

40-49

Soucasné je vhodné pfipomenout, ze ¢ast muzd ma ED
v kontextu |écitelné endokrinni poruchy. V klinické praxi bylo
popsano zlepseni ED u pacientl s hypo- i hypertyredzou pfi
soucasné |écbé tyreoidaini dysfunkce a podavani inhibitor(
PDES5. Tento poznatek podporuje vyznam screeningu tyreo-
patii u muzl s ED, pficemz indikace inhibitor( PDE5 by méla
byt vzdy zvazovana individualné [17]. Podobné u hyperpro-
laktinemie muUze normalizace prolaktinu vést k vyznamnému
zlepseni erektilni funkce hodnocené pomoci IIEF-5, coz ak-
centuje vyznam komplexniho hormonalniho vysetieni u se-
lektovanych pacientt [18].

Z klinického hlediska je relevantni pfistup, ktery ED chape
jako marker vaskuldarniho onemocnéni a pfrilezitost k ¢asné
identifikaci muzl se zvySenym kardiovaskularnim rizikem.
Tento koncept akcentuji i konsenzudlni doporuceni Princeton
IV, kterd doporucuji systematickou stratifikaci kardiovaskular-
niho rizika u muza s ED [19].

Intervence Zivotniho stylu, zejména redukce télesné hmot-
nosti a zvyseni fyzické aktivity, mUze vést u ¢asti muzl s ED ke
zlepseni sexualni funkce. Randomizovana studie u obéznich
muzU s ED prokazala po 2 letech zlepsSeni skére IIEF a dosazeni
normalni hodnoty u ¢asti pacientl v intervencni skupiné [21].

Erektilni dysfunkci je vhodné vnimat i v SirsSim kontextu
muzského reprodukéniho zdravi, v némz hraji vyznamnou
roli hormony a zivotni styl. Standardni pfistup predstavuje

50-59 60-69 =70

Vékové kategorie (roky)

M organicka ED

psychogenni ED

Sloupce zobrazuji podil jednotlivych vékovych kategorii v ramci kazdé etiologie (soucet v rdmci dané etiologie = 100 %).
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strukturované andrologické vysetieni v¢. cilené prace s riziko-
vymi faktory [22].

Zaznamenali jsme, Ze uzivani sledovanych skupin Iéciv ne-
bylo v logistickém modelu nezavisle asociovano s typem ED.
Zjisténi, ze vyssi podil pacientl uzivajicich sledovanou farma-
koterapii byl zaznamendn ve skupiné s psychogenni ED, nenf
pIné v souladu s oc¢ekavanim vychazejicim z patofyziologie
onemocnéni, v némz pacienti s organickou etiologii ¢astéji
trpi komorbiditami vyZzadujicimi farmakologickou lé¢bu [11].
Tento rozpor Ize vysvétlit nékolika faktory. V prvni fadé vycha-
zela klasifikace etiologie ED z inicidlniho klinického zhodno-
ceni pfi prvni navstéveé, kdy nemusi byt organicka slozka one-
mocnéni plné diagnostikovana. U ¢asti pacientl tak mohlo
dojit k jejich zafazeni do skupiny psychogenni ED, pfestoze
se na jejich obtizich podilely i organické faktory. Za druhé sle-
dované Iékové skupiny predstavuji pouze nepfimy ukazatel
pritomnosti komorbidit a neumoziuji pfesnou charakterizaci
ani zhodnoceni zavaznosti daného onemocnéni. Za treti bylo
vékové rozlozeni jednotlivych skupin relativné homogenni,
coz mohlo omezit schopnost zachytit o¢ekavané rozdily mezi
etiologickymi skupinami. Interpretace téchto vysledku je dale
limitovana tim, Ze jsme pracovali se skupinami |é¢iv bez de-
tailni informace o konkrétnich molekulach, davkach a délce
uzivani, stejné jako bez daju o kompenzaci zakladniho one-
mocnéni. V klinické praxi mGze byt porucha erekce spojena
jak se samotnym kardiometabolickym onemocnénim, tak
s nékterymi lécivy, pricemz vyznam se liSi podle tfidy a indivi-
dudlni citlivosti pacienta.

Vysledky jednotlivych podskupin je proto nutné interpre-
tovat s opatrnosti vzhledem k moznému prekryvu etiologic-
kych faktord a charakteru klasifikace pfi vstupnim vysetreni.

Pro zakladni pacientskou edukaci v ¢eském prostredi Ize
vyuzit i ovérené verejné informacni zdroje. Pfehled proble-
matiky ED poskytuje napt. Narodni zdravotnicky informacni
portal [23].

Limity studie

Studie ma nékolik omezeni. Jednd se o retrospektivni ana-
lyzu sekundarnich dat z jediného specializovaného pracovi-
$té, coz omezuje zobecnitelnost vysledk(. Typ ED byl prevzat
z klinické dokumentace, kde byl stanoven pfi vstupnim vy-
Setfeni a klasifikovan jako dominantni etiologie, coZ s sebou
nese riziko misklasifikace. U ED je pfitom dobfe znamo, Zze ma
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Zavér

Retrospektivni analyza regiondiniho souboru muzl vysetie-
nych pro ED ukazuje vysokou prevalenci nadvahy a obezity.
Vék a BMI byly nezavisle asociovany s kddovanou etiologii ED
v logistickém modelu, zatimco uzivani sledovanych skupin
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mity rutinniho kédovani etiologie.
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Vzacné systemové komplikace
intravezikalni BCG terapie

Rare systemic complications of intravesical
Bacillus Calmette-Guérin therapy

Souhrn: V Krajské nemocnici Liberec byla v obdobi let 2019-2025 podana intravezikalni BCG
(Bacillus Calmette-Guérin) imunoterapie pfiblizné 140 pacientm. V ¢lanku prezentujeme
dvé kazuistiky zavaznych systémovych nezadoucich Ucinkd lécby — pacienta s miliarni plicni
tuberkulézou a pacienta s tuberkuléznim abscesovym loziskem pod prsnim svalem po aplikaci
BCG terapie. Obé kazuistiky ilustruji vyznam vcasného rozpoznani komplikaci, zahajeni
adekvatni antituberkuldzni [é¢by a nutnost multidisciplinarni spoluprace.

Klicova slova: intravezikalni Ié¢ba BCG - komplikace — BCGitida — karcinom mocového mé-
chyre - kazuistika

Summary: At the Krajska nemocnice Liberec, intravesical Bacillus Calmette-Guérin (BCG)
immunotherapy was administered to approximately 140 patients between 2019 and 2025. We
present two case reports — a patient with miliary pulmonary tuberculosis and a patient with
a tuberculous abscess located beneath the pectoral muscle following intravesical BCG therapy.
Both cases illustrate the importance of early recognition of complications, timely initiation of
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appropriate antituberculous treatment, and the necessity of a multidisciplinary approach.

Key words: intravesical BCG therapy — complications — BCGitis — bladder cancer — case report

Uvod

Intravezikdlni imunoterapie vakcinou Bacillus Calmette-Gué-
rin (BCG) predstavuje zlaty standard adjuvantni |é¢by stfedné
a vysoce rizikovych svalovinu neinfiltrujicich nadord moco-
vého méchyfe (NMIBC - non-muscle-invasive bladder can-
cer). Kromé lokalnich nezadoucich Gcink(, které jsou pomérné
bézné, se mizeme ve vzacnych pripadech setkat se zdvaznymi
systémovymi komplikacemi s potencialné Zivot ohrozujicim
pribéhem.

Kazuistika 1

Miliarni plicni tuberkuléza po BCG

Pacient, 53 let, jinak zcela zdrav, podstoupil v roce 2021 transu-
retralni resekci (TUR) pro objemny (40mm) urotelidlni karci-
nom pTa low-grade (LG). Pro ¢asnou progresi za 8 mésicl do
stadia pT1 (LG) byla po selhaniintravezikalni chemoterapie do-
xorubicinem (aplikovano 3est davek) indikovana imunoterapie
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BCG. Pacient absolvoval kompletni indukéni cyklus (Sest insti-
laci) a tfi instilace v rdmci udrzovaci faze ve 3. mésici.

Kratce po posledni aplikaci se rozvinuly nespecifické celkové
obtize (febrilie az 39 °C, retrobulbarni bolesti, myalgie a vy-
raznd slabost, bolesti usi s tinnitem, laboratorné viak bez vy-
razné elevace zanétlivych parametrd - Leu 7 000, CRP 35 mg/I).
Pacient byl hospitalizovan na plicnim oddéleni a empiricky
|é¢en antibiotiky (amoxicilin/klavulandt 1 g a 8 hod po dobu
7 dni + klaritromycin 500 mg a 12 hod po dobu 14 dni) s dob-
rou klinickou odpovédi. CT hrudniku odhalilo mnohocetna
drobna loziska oboustranné, obrazem odpovidajici milidrnimu
postizeni plic (obr. 1). Za hospitalizace na plicnim oddéleni byla
provedena bronchoskopie s odbérem materialu k priikazu my-
kobakterii, polymerazova fetézova reakce (PCR - polymerase
chain reaction) a histologické vysetfeni. VSechna tato vyset-
feni byla negativni. Dale byl doplnén zakladni revmatologicky
screening s pozitivitou revmatoidniho faktoru a anti-CCP (proti
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cyklickému citrulinovanému peptidu) protildtek. Nalez tudiz
svédcil pro suspektni revmatoidni artritidu, plicni postizeni
bylo v tomto kontextu vysoce suspektni z extraartikularni ma-
nifestace s podilem infekéni etiologie.

Na zakladé téchto vysledkd byla zahdjena terapie kortiko-
steroidy (prednison 30 mg denné, s postupnou redukci davky
po dobu 6 mésicli az na 5 mg/den). Kontrolni CT hrudniku po
6 mésicich lé¢by viak prokazalo dalsi vyraznou progresi mi-
kronoduldrniho postiZzeni plicniho parenchymu. Vzhledem
k progresi ndlezu byla indikovana plicnim Iékafem torakosko-
picka plicni biopsie, kterd prokdazala nekrotizujici granuloma-
tézni zanét. Molekuldrné biologické vysetieni potvrdilo pozi-
tivitu sekvence 1S6110 (Mycobacterium tuberculosis complex)
pfi soucasné negativité ITS (internal transcribed spacer - vy-
soce variabilni Usek ribozomalniho operonu vyuzivany k dru-
hové identifikaci a odliSeni atypickych mykobakterii), coz
v kontextu anamnézy svéddi pro diseminovanou BCGitidu vy-
volanou oslabenym kmenem Mycobacterium bovis.

Byla zahajena ctyrkombinacni antituberkulézni 1é¢ba
po dobu 5 mésicl (rifampicin 600 mg denné, isoniazid
300 mg denné, etambutol 1 600 mg denné, pyrazinamid 2 g
denné + kyselina listova), nasledovana 3mési¢ni dvojkombi-
naci (rifampicin a isoniazid ve stejném davkovani). Pacient na
terapii reagoval pfiznivé; jiz po 1 mésici od zahajeni Iécby byla
na kontrolnim CT hrudniku patrna ¢astecna regrese granulo-
matdznich lozisek. Navzdory Uspésné sanaci infekce se vsak
u pacienta po asi 18 mésicich od zahjeni BCG terapie objevila
recidiva LG onemocnéni a v soucasné dobé nadale pretrva-
vaji nizce frekventni recidivy LG NMIBC, které jsou o3etfovany
endoskopicky. Stav pacienta je v soucasné dobé limitovan
funkénim poskozenim plicniho parenchymu s fibrotickymi
zménami.

Kazuistika 2

Subpektoralni absces a plicni metastaza

Druhy pfipad prezentujeme u 83letého pacienta (ECOG 2),
ktery byl farmakologicky Ié¢en pro chronické srde¢ni selhani,
fibrilaci sini a diabetes mellitus Il. typu. Po nalezu tumoru na
cystoskopii absolvoval pacient CT urotraktu v¢. vyluc¢ovaci
faze, které kromé nalezu v méchyfi neobjevilo Zddnou dalsi
patologii. Staging hrudniku proveden nebyl. Podstoupil TUR
s histologickym vysledkem - urotelialni karcinom pT1 high-
-grade (HG). Po nasledné negativni reTUR byla indikovana ad-
juvantni imunoterapie BCG. Pacient absolvoval celkem devét
instilaci (Sest v induk¢ni a tfi v udrzovaci fazi).

Po devaté davce se objevila bolestiva rezistence hrudni
stény bez lokalnich znamek zanétu kdze. CT vysetieni hrud-
niku odhalilo absces v levém musculus pectoralis major
(obr.2) a soucasné lozisko v hornim laloku pravé plice
suspektni z malignity (obr. 3). Byla provedena chirurgicka re-
vize a drendz kolikvovaného abscesu. PCR vysetfeni materidlu
potvrdilo Mycobacterium tuberculosis complex pfi negativni
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Obr. 1. Mikronodularni postizeni plic u pacienta s plicni
BCGitis. Zdroj: Archiv Krajské nemocnice Liberec.

Fig. 1. Micronodular pulmonary involvement in a patient
with pulmonary BCGitis. Source: Regional Hospital Liberec
archive.

kultivaci, coz odpovida infekci oslabenym kmenem Mycobac-
terium bovis.

Soubézné provedend CT-navigovand biopsie plicniho lo-
ziska (segment S2 vpravo) histologicky verifikovala metasta-
tické postizeni urotelialnim karcinomem. Vzhledem ke kombi-
naci infekce a malignity byla zahdjena antituberkulézni Ié¢ba
ve standardni ¢tyfkombinaci (rifampicin, isoniazid, etambu-
tol, pyrazinamid) s planem nasledné radioterapie metastazy
po stabilizaci stavu. Pacient viak v kratkém odstupu zemfel na
progresi chronického srde¢niho selhani drive, nez mohl byt
efekt 1é¢by vyhodnocen.

Diskuze

Intravezikalni imunoterapie vakcinou BCG predstavuje dopo-
ru¢ovanou metodu Ié¢by NMIBC se stfednim a vysokym rizi-
kem. PrestoZze je tato |é¢ba obecné dobfe tolerovana a neza-
douci Ucinky jsou vétsinou lokélni a mirné (dysurie, symptomy
dolnich mocovych cest ¢i infekce mocovych cest), zdvazné
systémové komplikace se objevuji vzacné — dle literarnich dat
je jejich incidence pouze 0,4-1 % [1,2].

BCG-indukovana systémova infekce (BCGitis) se mize ma-
nifestovat jako diseminované onemocnéni s obrazem mili-
arniho postizeni plic, pfipadné vzacné jako extrapulmondlini
kolikvujici abscesy [3]. Nase kazuistiky tyto komplikace ilu-
kaji v dusledku BCG sepse. Z tohoto dlivodu by lé¢ba BCG ne-
méla byt zahajovana v obdobi do 21 dnid po TUR, u pacientt
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Obr. 2. Abscedujici lozisko v oblasti pod levym prsnim svalem. Zdroj: Archiv Krajské nemocnice Liberec.
Fig. 2. Abscess formation in the area deep to the left pectoralis major muscle. Source: Regional Hospital Liberec archive.

s makroskopickou hematurii, po traumatickém zavedeni ka-
tetru ani u nemocnych se symptomatickou infekci mocovych
cest [4].

Specifickou skupinu tvofi imunosuprimovani pacienti,
u nichZ je nutné postupovat se zvysenou opatrnosti. Imuno-
suprese je sice povazovana za relativni kontraindikaci podani
BCG, nicméné dostupné studie naznacuji, Ze u téchto nemoc-
nych nebyla imunoterapie spojena s vyznamné vyssim vysky-
tem nezadoucich Gcinkd [5-71.

U stfedniho rizika NMIBC doporucuje Evropska urologicka
asociace (EAU - European Association of Urology) 12mési¢ni
intravezikaIni chemoterapii ¢i BCG imunoterapii, ktera je sice
ucinnéjsi, ale zatizend vyssi toxicitou [4,8]. U vysokého rizika
je standardem 1-3leté podavani BCG. Benefit v dalsich letech
|é¢by viak musi byt vzdy individualné vyvazen narlstajicim ri-
zikem nezadoucich G¢inkd [4,7]. Nékteré nové robustni studie
zaroven prezentuji pfelomové vysledky noninferiority aktiv-
niho sledovani vs. BCG u pfisné vybranych pacientd (primarné
pT1 HG, s pTO po druhé resekci) [9], event. intravezikalni po-
danf alternativnich cytostatickych latek (docetaxel + gemcita-
bin) [10], coz by u pacienta v druhé kazuistice byla moznost
ke zvéazeni. Vzhledem k tomu, Ze se vysledky studii zatim ne-
promitly do doporuceni EAU guidelines, je potfeba aplikovat
dané vysledky v praxi s velkou opatrnosti.

Diagnostika téchto komplikaci zlistava obtizna vzhledem
k nespecifickému klinickému obrazu a ¢asto negativnim mi-
krobiologickym nalezlim. Zasadni roli proto hraje invazivni
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diagnostika s histologickym a molekuldrné-biologickym
prikazem mykobakteridlni infekce. Lé¢ba BCGitidy spociva
v dlouhodobé antituberkulézni terapii zalozené na kombi-
naci rifampicinu, isoniazidu a etambutolu [2]. Pouziti pyrazi-
namidu je v pfipadé infekce M. bovis diskutabilni (vzhledem

Obr. 3. Metastaza karcinomu mocového méchyfie v pravé
plici. Zdroj: Archiv Krajské nemocnice Liberec.

Fig. 3. Metastasis of bladder cancer in the right lung.
Source: Regional Hospital Liberec archive.
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k inherentni rezistenci), u diseminovanych forem je pak l1écba
indikovana po dobu 9-12 mésicC.

Zavazné systémové komplikace BCG terapie mohou vy-
znamné limitovat dalsi urologickou [é¢bu v¢. mozZnosti radi-
kalni cystektomie a negativné ovlivnit celkovou prognézu pa-
cienta. Pfetrvavajici nebo progresivni systémové obtize po
instilaci BCG by proto mély vzdy vést k podezieni na BCG-in-
dukovanou infekci a k neodkladnému multidisciplinarnimu
dosetfeni.

Zaveér

Ze prestoze jsou zavazné systémové komplikace vzacné, je-
jich vznik mUze zasadné ovlivnit dalsi |é¢ebné moznosti i cel-
kovou progndzu pacienta. V¢asné rozpoznani obtizi, spravna
diferencialni diagnostika a rychlé zahajeni adekvatni antitu-
berkulézni terapie vyzaduji tuzkou spolupraci urologa, plic-
niho lékare, infektologa a dalsich odbornosti. Multidiscipli-
narni pristup je proto kli¢ovy pro minimalizaci rizika fatalniho
pribéhu téchto komplikaci.

Stiret zajmu: Autofi prohlasuji, ze nemaji Zadny konflikt zajma.

BCG terapie predstavuje ucinnou, avsak potencialné riziko-
vou modalitu [é¢by NMIBC. Prezentované kazuistiky ukazuji,

Prohlaseni o podpore: Zpracovani tohoto ¢lanku nebylo podpofeno
zadnou spolec¢nosti.
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Raritni vyskyt adenokarcinomu

rete testis

Rare occurrence of rete testis adenocarcinoma

Souhrn: Formou kazuistiky prezentujeme vyskyt agresivniho ¢asné metastazujiciho raritniho
typu nadoru varlete s nepfiznivou prognézou. Pro vzacnost vyskytu a rychlou progresi
onemocnéni nejsou prozatim zcela objasnény a objeveny etiologie a patologické znaky

s moznostmi cilené terapie.

Klicova slova: adenokarcinom rete testis — nongermindlni tumory

Summary: In the form of a case report, we present the occurrence of an aggressive, early-
-metastasizing, rare type of testicular tumor, including its poor prognosis. Due to the rarity
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of the disease and its rapid progression, the etiology, pathological features and options for

targeted therapy are not yet fully understood and discovered.

Key words: adenocarcinoma of the rete testis — nongerm cell tumors

Uvod

Adenokarcinom rete testis je extrémné vzacny typ nadoro-
vého onemocnéni varlat. Celkovy pocet ve svété nezahrnuje
ani 100 pfipadd [1-4]. Nevychazi primdrné ani z germinalnich,
ani ze stromalnich bunék varlete, ale pfimo z epitelu rete tes-
tis (systému kanalk( mezi varletem a nadvarletem), proto se
oznacuje jako epitelovy nongermindini nddor. Diagnostika na-
doru je velmi obtizng, stanovuje se per exclusionem. Je nutné
vyloucit metastazy jinych primarnich nadord, doplnit zobrazo-
vaci a laboratorni metody a déle histologické vysetteni vzorku
spole¢né s doplnénim imunohistochemického profilu [1-3].
Pfi¢cina onemocnéni je neznama, ale rizikovymi faktory jsou
hydrokéla, orchitida, expozice tézkym kovim a azbestu [5].

Kazuistika

Pacient, 78 let, byl plvodné vysetfen na internim urgentnim
pfijmu neurologem pro silné bolesti lumbosakralni oblasti zad.

88

=

MUDr. Jan Motycka

Urologie

Krajska nemocnice Liberec, as.
Husova 10

460 63 Liberec
mojan@nemlib.cz

Doruceno: 11.2.2026
Pfijato: 13.5.2026

Pfi fyzikalnim vy3etfeni bylo odhaleno zvét3eni celého skrota,
na které si pacient nestézoval. K dovysetfeni jsme pfizvali uro-
loga. Palpac¢né a ultrasonograficky odpovidalo pravé hemis-
krotum objemné skrotdlni kyle, kterd byla dle slov pacienta pfi-
tomna jiz nékolik let. V levém hemiskrotu byl palpacni nélez
tvrdé a objemné rezistence, sonograficky byl nalez nehomo-
genni struktury varlete s cetnymi hypoechogennimi a izoecho-
gennimi lozisky. Pro podezieni na nador varlete byl pacient
indikovan k provedeni radikalni orchiektomie ke stanoveni dia-
gnozy a dle vysledki histologie k zahdjeni cilené terapie.
Predoperacné jsme provedli laboratorni odbéry onkomar-
kerU (tab. 1). Zvysena byla pouze hladina laktatdehydrogenazy,
ostatni markery byly v mezich normy. Pro objemnou velikost
postizeného levého varlete byl zvolen namisto orchiektomie
inguindlnim pfistupem skrotdlni pfistup s vysokym podvazem
provazce. Nekroticky preparat velikosti 140 x 90 x 80 mm byl
zaslan k histologické verifikaci. Pfi prvnim histologickém ¢teni
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Obr. 1. Imunohistochemické vysetieni PAX8, které vykazuje silnou jadernou pozitivitu nadorovych bunék.
Fig. 1. Immunohistochemical examination PAX8, which shows strong diffuse nuclear positivity in tumor cells.

jsme ziskali podezfeni na primarni adenokarcinom rete testis
s lokalizaci v hilu varlete. Doplnéna imunohistochemicka vy-
Setfeni prokazala pozitivitu CAE1/3, CK7, CD31, PAX8 (obr. 1).
Zaroven byl vyloucen primarni mezoteliom — cytokeratin CK3,
BeRP4, inhibin byly negativni (tab. 2). Na zakladé druhého his-
tologické ¢teni se znalosti imunohistochemického profilu byl
nalez uzavren jako adenokarcinom rete testis.

Stagingové vysetfeni PET-CT (pozitronova emisni pocita-
¢ova tomografie) odhalilo hrudni a retroperitonedini lymfa-
denopatii a viceCetné metastazy jak v jatrech, plicich a levé
nadledving, tak i v patefi, lopatce a panevnim skeletu, které
vysvétlovaly dané bolesti zad (obr. 2), jiné primarnilozisko ne-
bylo prokazano.

Tab. 1. Onkomarkery s vyjadienymi hodnotami
pacienta.
Tab. 1. Tumor markers with the patient’s measured values.

Alfa-fetoprotein (AFP) 1,2 kU/I
Choriovy gonadotropin (BhCG) 0,6 U/l
Laktatdehydrogenaza (LDH) 4,65 ukat/I|
Prostaticky specificky antigen (PSA) 0,874 ug/I

Ces Urol 2026; 30(2): 88-91

Lécebnd strategie byla néasledné diskutovana multidisci-
plindrnim onkourologickym tymem. Vzhledem k vysokému
véku, $patnému performance stavu a generalizaci onemoc-
néni byla terapie sméfovana k symptomatické terapii a 1écbé
bolesti se zfetelem na kvalitu Zivota. Pacient zemiel 2 mésice
po provedené radikalni orchiektomii.

Diskuze

Histologicka diagndza adenokarcinomu rete testis se stano-

vuje na zakladé nékolika kritérii. Mezi tato kritéria patfi:

« primarni lokalizace v hilu varlete;

« exkluze jiného primarniho tumoru v téle (z gastrointestinal-
niho traktu, ledviny, prostaty, mezoteliom);

- absence teratomové nebo jiné germinalni komponenty;

- typickd mikroskopicka struktura;

- infiltrativni rast [1,3].

Bez splnéni téchto kritérii nemUze byt diagndza jista. Ve sta-
noveni diagnézy ma vyznamnou roli imunohistochemické
vysetreni, které zaroven vyloudi jiné primarni nddory (napf.
mezoteliom miva pozitivni cytokeratin a inhibin) [1,6]. La-
boratorni markery jako nizky prostaticky specificky antigen
vylouc¢i prostaticky plivod onemocnéni, nizky a-fetoprotein
s BhCG (choriovy gonadotropin) germinalni nadory (semi-
nomy) [1,3]. Zobrazovaci vysetfeni jako napf. PET-CT odhali
rozsah onemocnéni a pfipadny metastaticky rozsev. Obecné
plati, Ze nongermindlni nadory varlete maji ve srovnani
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Tab. 2. Vysledky imunohistochemického vysetieni
pacienta svéddici pro adenokarcinom rete testis.

Tab. 2. Results of the patient’s immunohistochemical
examination, consistent with rete testis adenocarcinoma.

CK?7 pozitivni
CAE1 pozitivni
CAE3 pozitivni
PAX8 pozitivni
CDK3 negativni
BeRP4 negativni
Inhibin negativni
CD31 pozitivni
CK5 negativni

BeRP4 — antihuman epithelial antigene, CAE1 - cytoceratine AE1,
CAE3 - cytoceratine AE3, CDK3 - cyclin-dependent kinase 3,
CK5 - cytoceratine 5, CK7 — cytoceratine 7, PAX8 — paired-box gene 8

s prognosticky lepsimi germinalnimi nddory Spatnou pro-
gnoézu. V piipadé germinalnich nadoru je citlivost chemote-
rapie dobrd, u nongerminalnich nadorl naopak $patna. Co
se ty¢e adenokarcinomu rete testis, je prognéza velmi ne-
pfizniva [4,7]. U nemetastazujiciho postizeni se doporucuje
jako prvni krok provedeni radikalni orchiektomie inguinal-
nim pfistupem s provedenim retroperitonealni lymfadenek-
tomie [1,2,8]. Zahajeni radioterapie spole¢né s chemoterapii,
ve srovnani s pacienty, ktefi tyto metody nepodstoupili, ne-
vedlo ke zlep3eni prognézy [7]. Do dnedniho dne nemame
zatim zadnou efektivni kurativni terapii [1,5,8]. Néktefi autofi
uvadéji, ze v pfipadé metastatického onemocnéni by chemo-
terapie s nasazenim kombinace paclitaxelu, ifosfamidu a cis-
platiny mohla byt uZita v systémové terapii prodluzujici dobu
preziti s metastatickym postizenim [7,8]. Experimentélné
se lze pokusit o podani imunoterapie, i zde jsou data velmi
omezenj, ale v jednom zaznamenaném pfipadé byl nasazen
sunitinib, ktery pozastavil siteni onemocnéni, snizil nadoro-
vou aktivitu ve varleti a pred 1écbou byly postizené uzliny na
kontrolnim PET-CT bez prikazu aktivity nddoru [5]. Bohuzel
s ohledem na raritni vyskyt onemocnéni chybi validni studie
a srovnani.

Zaveér
Adenokarcinom rete testis je raritni typ nddoru muzského po-
hlavniho systému. Pacienti nejcastéji pfichdzeji s bolestmi,
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Obr. 2. Stagingové PET-CT vysetieni po orchiektomii.
Zachycen metastaticky organovy (jatra) i kostni (lopatka,
patef) rozsev.

Fig. 2. PET-CT as staging examination after orchiectomy.
Metastatic organ (liver) and bone (scapula, vertebrae)
spread was detected.

diskomfortem a postupné se zvétsujicim Sourkem. Casné na-
vstévé |ékare brani ¢asto stud a pacienti navstévu odkladaji.
V dobé diagnézy tohoto onemocnéni je zaznamendno me-
tastatické postizeni u 50 % pacientU a stredni doba preziti je
1 rok. Jednd se o velmi agresivni onemocnéni se Spatnou pro-
gnoézou bez konsenzualnich doporuceni terapie a absenci re-
levantnich klinickych studii s ohledem na raritni vyskyt.

Stiret zajm: Autofi prohlasuji, ze nemaji zZadny konflikt zajma.

Prohlaseni o podpoie: Autoii prohlasuji, ze zpracovani ¢lanku nebylo
podpoteno zadnou spolec¢nosti.
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Invertovany urotelialni papilom -
benigni léze s potencialni vazbou

na urotelialni karcinom

Inverted urothelial papilloma — a benign lesion
with a potential link to urothelial carcinoma

Hlavni stanovisko prace: Prace prezentuje kazuistiku invertovaného urotelidlniho papilomu,
diskutuje jeho klinické projevy, diagnostiku a l1é¢bu. Zdlraznuje vyznam adekvatné odebrané
histologie, kompletni resekce a zvazeni jeho pravidelného sledovani kvali mozné asociaci
s urotelidInim karcinomem.

Major statement: The study presents a case report of an inverted urothelial papilloma, dis-
cussing its clinical manifestations, diagnosis, and treatment. It emphasizes the importance of
properly obtained histology, complete resection, and considering regular follow-up due to its
potential association with urothelial carcinoma.

Souhrn: Invertovany urotelialni papilom (IUP) je vzécna benigni neoplazie urotelu s prevazné
endofytickym rlistem, nejcastéji lokalizovana v mocovém méchyri. Klinické projevy jsou
nespecifické a léze byva casto diagnostikovana ndhodné. Prestoze byl IUP historicky povazovan
za zcela benigni, nékteré studie poukazuji na jeho moznou asociaci s urotelialnim karcinomem,
coz vyvolava otazky ohledné biologického chovani a nutnosti dlouhodobého sledovani
pacientl. Prezentujeme piipad 59letého muze s mik¢nimi obtizemi, u néhoz byl pfi cystoskopii
zjistén papilomatézni utvar v oblasti hrdla mocového méchyre. Magneticka rezonance
prokazala solidni [ézi prominujici do lumen méchyre. Pacient podstoupil transuretraini resekci,
pricemz histologické vysetieni potvrdilo diagnézu IUP. Pooperacni pribéh byl bez komplikaci
a kontrolni cystoskopie prokazala normalni nalez. Prace shrnuje soucasné poznatky o etiologii,
patogenezi, diagnostice, diferencialni diagnostice, 1écbé a progndze IUP. Prestoze je riziko
recidivy nizké, vzhledem k mozné asociaci s urotelidInim karcinomem je doporuceno zvézit
pravidelné sledovani pacient(, zejména v prvnich letech po vykonu.

Klicova slova: neoplazie mo¢ového méchyie - invertovany papilom — mocovy méchyr - rizi-
kovy faktor — dlouhodobé sledovani pacientd

Summary: Inverted urothelial papilloma (IUP) represents a rare benign neoplasm of the
urothelium, characterized predominantly by an endophytic growth pattern and most
commonly located in the urinary bladder. Clinical manifestations are nonspecific, and the lesion
is often diagnosed incidentally. Although IUP has historically been considered entirely benign,
some studies suggest a possible association with urothelial carcinoma, raising questions
regarding its biological behavior and the need for long-term patient follow-up. We report
caseof a 59-year-old male with lower urinary tract symptoms, in whom cystoscopy revealed
a papillary lesion at the bladder neck. Magnetic resonance imaging demonstrated a solid
lesion protruding into the bladder lumen. The patient underwent transurethral resection, and
histopathological examination confirmed the diagnosis of IUP. The postoperative course was
uneventful, and follow-up cystoscopy showed a normal finding. The article further summarizes
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current knowledge on the etiology, pathogenesis, diagnosis, differential diagnosis, treatment, and prognosis of IUP based on available
literature. Although the risk of recurrence is low, considering the potential association with urothelial carcinoma, regular follow-up should

be considered, particularly during the first years postoperatively.

Key words: urinary bladder neoplasm - inverted papilloma - urinary bladder - risk factor - follow-up studies

Uvod

Invertovany urotelidIni papilom (IUP) je vzacna benigni neo-
plazie urotelu charakterizovana pfrevazné endofytickym (in-
vertovanym) rdstem. Vyskytuje se nejcastéji v mocovém
méchyfi, méné ¢asto v ledvinné panvi¢ce, mo¢ovodu nebo
mocové trubici. Poprvé byl popsan Paschkisem v roce 1927,
soucasny nazev ziskal v roce 1963 diky Pottsovi a Hirstovi[1,2].

Klinické pfiznaky IUP jsou nespecifické nebo zcela chybi.
Léze je obvykle diagnostikovana nahodné [1,3,41.

Historicky byl IUP povazovan za zcela benigni 1ézi, ale exis-
tuji prace o jeho recidivach a soubézném ¢i nasledném vy-
skytu karcinomu z pfechodnych bunék. Tyto poznatky vy-
volaly diskuzi o jeho biologickém chovani a o nutnosti
dlouhodobého sledovani pacientt [2,3].

Klinicky pripad

Pacient, 59 let, nekufak, byl vysetfen pro ¢astéjsi nuceni na
moceni, které uddval po dobu poslednich 6 mésict. Bez dal-
sich urologickych obtizi. Pfi sonografickém vysetieni byl na-
hodné zachycen suspektni Utvar mocového méchyre, pfi-
¢emz sonografické vysetieni hornich mocovych cest bylo bez
patologického naélezu. Pri cystoskopickém vysetteni byl verifi-
kovéan papilomatézni, podlouhly Gtvar o velikosti 2,5 x 1 cm,

Obr. 1. Uretrocystoskopie IUP, pohled do uretry.
Fig. 1. IUP urethrocystoscopy, view of the urethra.

IUP — invertovany urotelidlni papilom
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vychdzejici z pravého laloku prostaty v oblasti hrdla moco-
vého méchyre na pozici 7-8 hod (obr. 1, 2). Léze neméla ty-
picky vzhled tumoru mocového méchyre. Vzhledem k aty-
pické lokalizaci v oblasti prostatické uretry bylo doplnéno
vysetfeni magnetickou rezonanci (MR) k vylouceni pfipadné
infiltrace prostaty a k blizsi charakterizaci ndlezu. Na MR
malé panve s kontrastem byl popsan solidni Gtvar vychaze-
jici z hrdla s prominenci do lumen mocového méchyre v délce
pfiblizné 2 cm (obr. 3).

Nésledné byla provedena kompletni transuretrdini resekce
léze bez perioperacnich komplikaci. Histologické vysetreni
prokézalo v téméf celém rozsahu IUP. V drobnych usecich byl
zastizen prlbéh sliznice z pars prostatica urethrae s tvorbou
Brunnovych cept, s mirnymi chronickymi zanétlivymi zmé-
nami (obr. 4, 5).

Kontrolni cystoskopie s odstupem 3 mésicli po vykonu pro-
kazala normalni nalez, stejné jako sonografické vysetieni hor-
nich mocovych cest. Pacient po operaci udaval vyrazné zlep-
Seni mikénich obtizi.

Diskuze
Etiologie IUP zlstavad dosud neobjasnéna. Néktefi autofi se
domnivaji, Ze vznika jako reaktivni hyperplastickd odpovéd,

Obr. 2. Uretrocystoskopie IUP, pohled do mocového
méchyre.
Fig. 2. IUP urethrocystoscopy, view of the bladder.

93



INVERTOVANY UROTELIALNI PAPILOM - BENIGNI LEZE S POTENCIALNI VAZBOU NA UROTELIALN| KARCINOM

zejména z tzv. von Brunnovych hnizd, na chronické zanét-
livé stavy, podrazdéni, obstrukci mocovych cest nebo ex-
pozici karcinogenim [1-3,5]. Nékteré studie zaznamenaly
pozitivitu proteinu p16, coz vedlo k ivaham o spojitosti s in-
fekci lidskym papilomavirem, specifi¢téjsi metody to vsak
neprokazaly [1,3].

Genetické studie ukazuji, Ze IUP je klonalni neoplazie vzni-
kajici z jedné progenitorové bunky, bez kli¢ovych genetic-
kych abnormalit predisponujicich k rozvoji urotelidlniho
karcinomu [1].

Invertované papilomy tvoii od < 1 do 2,2 % v3ech urote-
lidlnich novotvard mocového méchyre [1,2,6]. Vétsina pa-
cientl je v 5.-6. dekadé Zivota, pficemz vyskyt u déti je ex-
trémné vzacny. V dostupné literatufe byl popsan i pfipad
8leté divky [5]. Existuje vyrazna predominance u muzd. Vyssi
prevalence je mezi kufaky [1].

Klinicky se onemocnéni projevuje jako makrosko-
pickd hematurie, dysurie, bolest v boku nebo sakrolum-
balni oblasti, ob¢asna pyurie nebo neurcity abdominalni
diskomfort [1,3,4].

Makroskopicky je |éze vyvysend, stopkatd nebo polypoidni
s hladkym prekryvajicim povrchem, velikosti v rozmezi 1 mm
az 8 cm. Nejcastéjsi lokalizaci je hrdlo moc¢ového méchyre,
nasledované trigonem, bo¢nimi sténami, zadni sténou a pro-
statickou uretrou. Méné casto se IUP nachazi v hornich mo-
¢ovych cestach, kde byvajiléze objemnéjsi. Vétsinou se jedna
o solitérni [ézi, ale mGze se vyskytovat i mnohocetné [1-4].

U prezentovaného pacienta jsme se vzhledem k atypické
lokalizaci Utvaru vychazejiciho z uretry a s ohledem na vék
pacienta rozhodli doplnit vysetfeni MR. V diagnostice se MR
vyuziva, nicméné dostupné prace tuto zobrazovaci modalitu
nedoporucuji rutinné indikovat [1,3].

Histologicka diagnéza se fidi Hendersonovymi kritérii,
existuje podtyp trabekuldrni (klasicky) a glandularni. Histolo-
gicka diagndza je ndrocnd, zejména rozliseni mezi IUP a papi-
larni urotelidlni neoplazii s nizkym malignim potencidlem je
zatizeno nezanedbatelnou interobservacni variabilitou [1-3].

Cytologie moci neni diagnosticky pfinosnd, byva obvykle
negativni. Imunohistochemickad, geneticka a molekuldrné-
-biologicka vysetfeni mohou odlisit IUP od urotelidlniho kar-
cinomu. Fotodynamicka diagnostika neni specifickd, 1UP
vykazuje fluorescenci podobnou povrchovym nadordm mo-
¢ového méchyre [1].

Lécba spociva v kompletni transuretralni resekci. [IUP hor-
nich mocovych cest mohou byt feseny ureteroskopicky, vétsi
[éze viak mohou vyZadovat perkutdnni pristup k pfimé re-
sekci, parcialni ureterektomii nebo v indikovanych ptipadech
az nefrektomii [1].

Obecné je IUP povaZzovan za benigni nador. Riziko recidivy
je nizké, uvadi se v rozmezi 1-7 %, pficemz hlavnim riziko-
vym faktorem je nelplna resekce. K recidivé dochazi obvykle
5-30 mésicl po zakroku [1,3,6].
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Obr. 3. MR malé panve s kontrastem, sagitalni fez.
Fig. 3. Contrast-enhanced MRI of the pelvis, sagittal section.

MR - magnetickd rezonance

Uvadi se, Ze u 2,5-10 % pacientli s IUP se béhem 9-96 mé-
sicl vyvine urotelidlni karcinom, pficemz lokalizace IUP
v hornich mocovych cestéch je spojena s vyssim rizikem jeho
nasledného rozvoje. Jiné studie dokumentuji synchronni vy-
skyt s karcinomem z pfechodnych bunék. Pfedpoklada se,
Ze tento jev je ¢aste¢né zplsoben nedostate¢nou diagnosti-
kou urotelidlniho karcinomu v disledku omezeného odbéru
vzork( nebo jinych problém( spise nez skute¢nou progresi.
Az 25 % urotelidlnich karcinom@ muze totiz vykazovat inver-
tovany rust, ktery je mikroskopicky obtizné odlisit od benig-
niho IUP. Obecné se ma za to, ze IUP nema maligni nebo me-
tastaticky potencial. Presto je z klinického hlediska vhodné
povazovat IUP za mozny rizikovy faktor pro urotelidlni karci-
nom a pacienty peclivé sledovat [1-3].

Néktefi autofi uvadéji, Ze pokud je diagndza jednoznaéné
potvrzena histologickym vysetfenim a resekce je kompletni,
neni nutné casté a dlouhodobé sledovani. Jini autofi kladou
dlraz na pravidelné kontroly. Picozzi et al. doporucuji pro-
véadét flexibilni cystoskopii kazdé 4 mésice v prvnim roce,
nasledné kazdych 6 mésict po dobu dalsich 3 let. Rutinni
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Obr. 4. Histologie IUP (hematoxylin-eozin).
Fig. 4. 1UP histology (hematoxylin-eosin).

IUP — invertovany urotelidlni papilom

sledovani hornich mocovych cest u pacientl s IUP loka-
lizovanym v dolnich mocovych cestach se nepovazuje za
nutné [1-3].

Zaveér

IUP je vzacnd benigni urotelidiniléze s nizkym rizikem recidivy
a minimalnim malignim nebo metastatickym potencidlem.
Presto mUze byt v nékterych pripadech spojen s vyskytem
urotelidlniho karcinomu, zejména u lézi hornich mocovych
cest, coz zvysuje vyznam presné diagnostiky a vylouceni ma-
lignity. Kompletni transuretralni resekce predstavuje lé¢bu
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Obr. 5. Histologie IUP se zvétSenim (hematoxylin-eozin).
Fig. 5. Histology of IUP with magnification
(hematoxylin-eosin).
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Zprava z Jarniho edukacniho
urologického sympozia 2026
v Marianskych Laznich

Report from the Spring Educational

Urological Symposium 2026
in Marianské Lazné

Kseniia Khomenko

Véazené kolegyné a kolegové,

ve dnech 24. a 25. dubna 2026 se v prostorach Kongresového
centra Ensana v Maridnskych Laznich konal jubilejni 10. ro¢nik
Jarniho eduka¢niho urologického sympozia (JEUS), pofadany
Ceskou urologickou spole¢nosti CLS JEP (obr. 1).

Sympozium probéhlo za ucasti odbornikd z celé Ceské re-
publiky a nabidlo prehled aktudlnich témat napfi¢ celym
spektrem urologie i pfibuznych obord. Odborny program byl
tradi¢né rozdélen do dvou dnd.

Patecni program byl zahajen sekci vénovanou andrologii,
détské a rekonstrukeni urologii, v niz zaznéla sdéleni tykajici
se modernich moznosti I1écby erektilni dysfunkce, tranzitni
péce v détské urologii a problematiky striktur uretry (obr. 2).

Obr. 1. Sympozium zahajovali odborny garant JEUS 2026
prof. Milan Hora a predseda CUS CLS JEP prof. Roman
Zachoval.

Fig. 1. The symposium was opened by Prof. Milan Hora, the
academic advisor for JEUS 2026, and Prof. Roman Zachoval,
the president of the Czech Urological Society.
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Nasledujici blok se vénoval onemocnénim prostaty, v¢. no-
vych miniinvazivnich metod lé¢by benigni hyperplazie pro-
staty a aktudlnich diagnostickych algoritm( screeningu kar-
cinomu prostaty (obr. 3). Vyznamnou ¢&ast programu tvofila
také problematika karcinomu prostaty v nizkém a stfednim
riziku, diskutovali jsme o roli aktivniho sledovéni, indikaci
radikalni Ié¢by i postaveni hormonalni terapie. Odpoledni
sekce byla zamérena na urolitidzu, uroinfekce a balneologii
(obr. 4). Pozornost byla vénovana prevenci recidiv konkre-
mentU, optimalizaci antibiotické 1é¢by a managementu za-
vaznych infek¢nich komplikaci. Zajimavym zpesttenim bylo
také zarazeni tématu lazenské péce v urologii do odborného

Obr. 2. Prvnimu pate¢nimu bloku Andrologie, détska
urologie, rekonstrukéni urologie predsedali MUDr.
Marcela Fontana, MUDr. Olga Dolejsova a MUDr. Marek
Broul.

Fig. 5. Friday first session Andrology, pediatric urology, and
reconstructive urology, was chaired by Marcela Fontana,
MD, Olga Dolejsova, MD, and Marek Broul, MD.

97



ZPRAVA Z JARNIHO EDUKACNIHO UROLOGICKEHO SYMPOZIA 2026 V MARIANSKYCH LAZNICH

Obr. 3. Cely program JEUS 2026 se tésil vysoké
navstévnosti Ucastnikd, v¢. bloku Onemocnéni prostaty.
Fig. 3. The entire JEUS 2026 program, including the
session on Prostate diseases, attracted a large number of
attendees.

programu, které vhodné doplnilo atmosféru a charakter
mista konani sympozia.

Sobota byla vénovana funkéni urologii, traumatologii
a edukaci v urologii. Diskutovana byla role intervenc¢ni ra-
diologie v feseni urologickych komplikaci, moznosti neuro-
modulace u funk¢nich poruch dolnich mocovych cest a pro-
blematika ureteralnich stentl. Samostatny blok byl vénovan
onkourologii a robotické chirurgii, v némz zaznéla sdéleni
o genetickém vysetieni u urologickych malignit, adjuvantni
[é¢bé nddord mocového méchyre a soucasnych moznostech
systémové |é¢by nddor( ledvin.

Odborny program mél vyrazné multidisciplinarni cha-
rakter. Kromé urologll se na ném podileli také specialisté

Obr. 5. Soucasti programu sympozia byly popularni
Hands on training kurzy.

Fig. 5. The symposium program included popular Hands-on
training courses.
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Obr. 4. Pfedsedajici posledniho pate¢niho bloku
Urolitidza, uroinfekce, balneologie - MUDr. Tomas
Hradec, MUDr. Petr Stransky a MUDr. Milan Kral (zleva).
Fig. 4. The moderators of Friday final session Urolithiasis,
urinary tract infections, and balneology — Tomas Hradec,
MD, Petr Stransky, MD, and Milan Kral, MD (from the left).

z dalsich obord, zejména interni mediciny, klinické farmako-
logie, gynekologie, onkologie a zobrazovacich metod. Tento
pfesah umoznil $irsi pohled na jednotlivé klinické problémy
a podpofil multidisciplindrni pfistup k pacientovi.

Velmi pfinosnou soucésti programu byly interaktivni dis-
kuze, které umoznily konfrontaci rtznych pfistupa k 1écbé.
Za zminku stoji debatni blok vénovany otézce, zda je endo-
skopicka Ié¢ba schopna plné nahradit extrakorporalni litotry-
psi. Diskuze byla Ziva a prakticky orientovand, zaznély argu-
menty pro i proti.

Soucasti sympozia byly rovnéz praktické Hands-on trai-
ning kurzy zamérené predevsim na endoskopické techniky,
které umoznily Gcastnik(im rozsifit své praktické dovednosti
(obr. 5).

Spolecensky program doplnil diskuzni vecer v prostorach
Centralnich lazni, ktery pfispél k neformalni vyméné zkuse-
nosti mezi Ucastniky.

Vyznamnou hodnotou sympozia byla jeho edukacni role,
zejména pro lékafe v predatestacni pfipravé. JEUS tradi¢né
pfedstavuje jedine¢nou platformu, kterd umoznuje reziden-
tlm rozsitit své teoretické znalosti i praktické dovednosti na-
predndsek, interaktivnich diskuzi a prakticky zamérenych
kurz( vytvéii idedlni prostfedi pro vzdélavani a sdileni zku-
senosti nejen mezi jednotlivymi pracovisti, ale i napti¢ gene-
racemi urologa.

Sympozium bylo akreditovano Ceskou lékafskou komorou
a Ucastnici obdrzeli kredity v ramci celozivotniho vzdélavani
Iékar.

Zavérem lze Fici, ze JEUS 2026 navazal na tradici pfedcho-
zich ro¢nikl a znovu potvrdil své pevné misto mezi vyznam-
nymi vzdélavacimi akcemi v ¢eské urologii.

Ces Urol 2026; 30(2): 97-98
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KONFERENCE

FERENCE
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NA 2026
Ostrava

Vazené kolegyné, vazeni kolegoveé,

dovolte mi, abych Vas jmménem organizatord pozval k Ucasti na
72. vyrocni konferenci Ceské urologické spole¢nosti CLS JEP, ktera
se uskutecnive dnech 14 —16. rijna 2026 v Ostrave.

Tentokrat se sejdeme v hotelu Clarion, ktery poskytne kvalitni zazemi jak
pro samotné jednani, tak pro doprovodnou vystavu. Jako kazdy rok se
pbudeme snazit pripravit predevsim kvalitni odborny program zahrnujici
vsechny segmenty naseho oboru. Vedle tradicnich soucasti konference,
Jjako jsou bloky podiovych prezentaci, edukacni kurzy, vyzvané prednasky
zahranicnich hostU, pfimé prenosy z operacnich sald a kurz Evropské
Skoly urologie, bychom letos radi vénovali vétsi prostor diskuzim ve formeé
kulatych stold k aktualnim tématdm. Nebudou chybét ani oblibené
,hands-on" tréningy, umoznujici zejména mladsim koleglm zlepsit své
praktické dovednosti v zakladech robotické operativy, laparoskopii

a endoskopii. Tesime se rovnéez na setkani s vyznamnymi zahranicnimi
nhosty, jejichz pritomnost na nasem kongresu odrazi prestiz, jiz se Ceska
urologie tési v mezinarodnim meérfitku. Obzviast milé bude urcité i tradi¢ni
setkani s kolegy a prateli ze Slovenska.

Verim, ze si vedle odbornych aktivit najdete béehem konference Cas
I na neformalni vymeénu zkusenosti a pratelska setkani.
| o tom nase konference vzdy byla a doufejme, ze i vzdy bude.

TésSim se na vidénou na podzim v Ostrave

MUDr. Michal Grepl, Ph.D.
Prezident konference
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dalsiho rozsitovani v jakékoliv formé ¢i jakymkoliv zptsobem, at jiz mechanickym ci elektronickym, v¢. pofizovani
fotokopii, nahravek, informacnich databézi na magnetickych nosicich, bez pisemného souhlasu vlastnika autor-

skych prav a vydavatelského opravnéni.
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