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Editorial

Milan Hora

Véazeni ¢tenafi naseho spole¢ného ¢asopisu Ceska urologie,
oficidlniho ¢asopisu Ceské urologické spole¢nosti CLS JEP
(Cus),
dovolte, abych se pfesné po 10 letech opét ujal editorialu prv-
niho ¢isla Ceské urologie v roce 2025 osobné [1]. Nasi (rozu-
méjte vyboru CUS a redakéni rady ¢asopisu) trvalou snahou
je vydavat kvalitni urologicky ¢asopis v ¢eském jazyce zamé-
feny na rozvoj urologie v Ceské republice. PGvodné byl ¢aso-
pis pfi svém vzniku v roce 1997 zaméren na puvodni védecké
prace umoznujici vyménu zkusenosti mezi urologickymi i ji-
nymi pracovisti v Ceské republice [2]. Postupné se pfi zméné
pohledu na cile ¢asopisu pridaly prehledové ¢lanky jako
zdroj informaci (mj. za témér chybéjici ¢eské ucebnice urolo-
gie), kazuistiky v¢. obrazové verze (Z urologické praxe v obra-
zech) a videa. Trvalou soucasti z(stavaji abstrakta z konferenci
a rlizna sdéleni o déni v ¢eské urologické kotliné. Radu ukoll
¢asopisu, jako ,zpravodaje”, prevzal vyborem CUS pravidelné
vydavany Bulletin CUS dostupny volné& na webu www.cus.cz.
Cilem casopisu je také pomdhat zacinajicim mlad$im auto-
riim se ziskdnim zkusenosti s védeckymi ¢lanky, aby byli poté
Iépe pfipraveni na mezinarodni konkurenci v zahrani¢nich ¢a-
sopisech s impakt faktorem (IF). Mimochodem publikovani
¢lankl v casopisech s IF je v akademickych centrech jednoznac-
nou prioritou, cozZ oviem znamena, ze se autofi jiz méné podi-
leji na tvorbé ucebnic a prispévkd do domacich periodik. Na
potencialu autord se urcité podili mj. i nase postupna zména zi-
votniho stylu, ktery je vice cileny na volnocasové aktivity.
Krucidlni roli ve tvorbé ¢asopisu hraje kromé vydavatele
(tim je CUS) i nakladatel. Poslednich 10 let jim byla spole¢nost
Solen z Olomouce. Mimochodem spole¢nost Solen se podi-
lela na vydavani casopisu jiz od jeho za¢atkl az do roku 2007,
v mezidobi byla nakladatelem ¢asopisu spolecnost Galén. Po
dohodé doslo od roku 2025 k ukonceni spoluprace mezi spo-
le¢nosti Solen a CUS, Solen bude nadéle vydavat svij ¢asopis

Ces Urol 2025; 29(1): 7

EDITORIAL

Urologie pro praxi. Jedna se o komer¢ni projekt spole¢nosti
Solen, se kterym neni CUS nijak spojena. Personalni obsa-
zeni redakeni rady ¢leny CUS veé. ¢lendl vyboru je jejich sou-
kromou aktivitou. Novym nakladatelem Ceské urologie je od
roku 2025 spole¢nost Care Comm z Brna, kterd jednozna¢né
zvitézila ve vybérovém Fizeni. Z jeji strany doufdme mj. v dalsi
zatraktivnéni ¢asopisu.

Velmi raciondlni pohled na ulohu a pozici ¢asopisu Ceska
urologie excelentné sepsal Jan Hrbacek v editorialu 3. ¢isla
roku 2024 [3].

Soucasné vedeni CUS se i nadale domniva, ze by ¢eska uro-
logie méla mit svij ¢asopis, a nadale jej v fadé ohledd podpo-
ruje, mj. velmi vyrazné financné. Doufame, Ze to takto vnimaiji
i ¢lenové CUS a ze se na tvorbé ¢asopisu budou nadale ak-
tivné podilet zejména kvalitnimi pfispévky a cizelovanim pfi-
spévkl svymi peclivymi recenzemi. Casopis je vydavéan pouze
elektronicky, najdete jej na www.czechurol.cz, kde je a nadale
bude volné pfistupny i pro nec¢leny CUS.

S novym nakladatelem a novym ro¢nikem dochazi také k ur-
Cité obméné redakeni rady. Do budoucna prepoklddame pre-
dani casopisu mladsi generaci, tésSime se na spolupraci s poten-
cidlnimi novymi leadery naseho ¢asopisu, potazmo celé CUS.
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Vazené kolegyné, vazeni kolegove,

dovolujeme si Vas pozvat k Gc¢asti na 71. Vyrocni konferenci Ceské urologické spole¢nosti,

ktera se uskutecni 22. - 24. fijna v Hradci Kralové. Jako kazdorocné bude pripraven bohaty
odborny a védecky program. Budou pfipraveny dve paralelni sekce podiovych prezentaci,
prednasky Evropské Skoly urologie, vyzvané prednasky uznavanych odbornikl ceské, slovenské

i evropské urologie a mnoho dalsiho. Mimo to budou k dispozici praktické kurzy na zvladnuti
nebo zlepseni v endoskopické, laparoskopické i robotické operativé. Nadéjné vypada predstaveni
zcela nové generace operacniho robota daVinci a mnoho dalSich novinek. Odborna ¢ast a takée
diskuzni vecer probéhnou v kongresovém centru Aldis, které je umisténo v Sirsim historickém
centru mésta na Labském nabrezi. Je pravdépodobné, Ze se akce zUcastni vice nez tisic Ucastnikd

a tak prosim, nevahejte s v€asnou registraci.

Je milou shodou okolnosti, ze urologicky kongres probéhne v letosnim roce v Hradci Kraloveé.
Nase mésto tento rok slavi 800 let od prvni dochované zminky a Lékarska fakulta si pfipomina
80 let od svého zalozeni. Vyrocni konference se po témeér 15 letech vraci do Hradce Kralové

a verim, za vSechny organizatory, ze se podafi pro Vas pripravit atraktivni odborny program.

Pro vSechno vyse uvedené a jisté i z mnoha dalSich ddvodud se téSime na Vasi Ucast na

71. Vyroéni konferenci CUS v Fijnu v Hradci Kralové.

Brodak
t 71. vyro¢ni konference CUS CLS JEP



VIDEO
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Roboticky asistovana resekce tumoru
ledviny - nase soucasna nejcastejsi
technika - video

Robot-assisted resection of renal
tumour — our current most common
technique - video

Souhrn: Cil: Pfedstavit na videu nasi soucasnou nejuzivané;si techniku roboticky asistované
resekce tumoru ledviny (RR - robotic resection). Material: V obdobi od ¢ervna 2020 do listopadu
2024 jsme udélali 274 RR. Nase technika vychazi z modifikace klasické laparoskopické resekce
ledviny, kterych jsme v obdobi od srpna 2004 do kvétna 2020 provedli 599. RR predstavuji
v soucasnosti na nasem pracovisti pies 1/3 operacnich vykond pro nddory ledvin. Témér stejné
cetnd je laparoskopicka (vyjimecné roboticky asistovand) nefrektomie. Oteviené resekce tvofi
kolem 17 % a oteviena nefrektomie o néco méné. Oteviené resekce jsou indikovany zejména
u komplexnéjsich tumord, u tumord s vyraznym ,toxickym* tukovym pouzdrem a pfi kombinaci
s jinymi vykony, vétsinou pro strevni malignity. RR provéadi rutinné dva konzolovi operatéfi,
obcasné dalsi dva. Technika operace: Celkova anestezie. Fakultativné zaveden mocovy katetr.
Poloha na boku 60-70°. Horni koncetiny predpazeny, u sebe. Pripraveno operacni pole pro
event. lumbotomii. Pfistup transperitonealni. Kapnoperitoneum je vytvoreno Veressovou
jehlou, tlak CO, 12 mmHg. Zaveden asistentsky port 12mm lehce laterélné od pupku. Za
kontroly zraku jsou zavedeny pararektalné ¢tyri 8mm robotické porty. Zadokovan ¢tyframenny
roboticky systém da Vinci Xi. Porty kraniokaudalné: 1. ProGrasp, 2. bipolarni grasper (bipolar
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ROBOTICKY ASISTOVANA RESEKCE TUMORU LEDVINY - NASE SOUCASNA NEJCASTEJSI TECHNIKA - VIDEO

forceps Maryland, ¢i castéji fenestrovany), ¢i monopolérni zahnuté ntzky — monopolar curved scissors (Hot shears) dle operované strany
a dominantni ruky operatéra, 3. kamera 30°, 4. druhy ze zminénych nastroj z 2. portu. Nizky se stfidaji s jehelcem, vétsinou stfihacim
(Large SutureCut needle driver). V Toldtové linii se otevird pobtisnice, colon se stdhne medialné a medialné od ledviny se otevie Gerotova
fascie. Uvolni se potfebna ¢ast ledviny od tukového pouzdra nutnd k dobrému pfistupu k tumoru. Tumor se verifikuje sonograficky drop-in
sondou zavedenou asistentskym portem. N{izkami Ize oznacit linii resekce na ledviné. Je verifikovan ureter a uvolnény hilové cévy. Tepna
(tepny) ¢i potfebnd vétev je obejita hadickou a klampovana robotickou endosvorkou SCANLAN®. Pouze u centralnich tumort je klampovana
i zila. V této fazi je velmi ndpomocna znalost topografické anatomie cév z dvoufazové CT (computed tomography) angiografie. Efektivita
ischemie je ovérena Dopplerem, vyjimecné (zejména u selektivniho klampovani vétvi tepny) NIR zobrazenim aplikaci FireFly® s podanim
indocyaninové zelené - preparét Verdye® 1,25-2,5 mg. Studenymi ndizkami je zresekovan tumor s lemem zdravé tkané. Sutura spodiny
provedena vstiebatelnym samokotvicim ostnatym stehem (V-Loc® 90, velikost 3-0, 1/2 jehla 26 mm). Dal$im stehem jsou matracovité
sesity okraje ledviny, dotahovany jsou pomoci vstrebatelnych klipa Absolok™ AP300 (polydioxanon PDS, velikost ML) — technika ,sliding
clips”. Druha vrstva parenchymu Sita jiz jednoduchym pokrac¢ovacim stehem vétsinou bez priibézného kotveni. U povrchnéjsich tumor( je
provedena rovnou sutura parenchymu v¢. zavzeti spodiny. Jsou uvolnény hilové cévy. Eventudlni rezidudlni krvéceni vétsinou osetfujeme
opichem s vétsi jehlou — V-Loc® 90, velikost 2-0, jehla 37 mm. Vyjimecné pfiloZzena na suturu tkana celuléza Surgicel®. Tkérova lepidla
jsme vyradili zarmamentaria. Defekt Gerotovy fascie se uzavie stehem V-Loc® 90, velikost 3-0. Tumor je vloZen do extrakéniho sd¢ku Endo
Catch® Gold. Neni vétsinou pouzit drén. Je-li pouzit, poté Penrose zavedeny po 1. ¢i 2. robotickém portu (brdno kraniokaudéalné). Tumor
je extrahovan rozsifenym portem v podbfisku po 3. robotickém portu a uzavien Vicryl® stehem zavedenym Berci fascial port uzaviracimi
klestémi. Mensi tumory jsou extrahovény v misté asistentského portu bez nutnosti uzévéru. Pacient je ¢asné mobilizovén, pouze pfi
nutnosti uvolnit celou ledvinu je ponechdn 2-3 dny v klidu na 1Gzku. U preparatu je ¢ernou tusi obarvena spodina. Video: Trva 6 min 17 s,
ukazuje vyse zminénou techniku u levostranné resekce, operatér ma dominantni levou ruku. Vykon kombinovan s fenestraci parapelvickych
cyst. Uzito klampovani hlavni tepny, jednovrstevna sutura resekované ledviny s osetfenim rezidudlniho krvaceni. Zavér: RR je na nasem
pracovisti jiz dosti standardizovana. Zcela nahradila laparoskopicky pfistup. Klicovymi momenty jsou dominujici transperitonealni pfistup,
znalost anatomie cév z CT angiografie, rozsah uvolnéni ledviny dle lokalizace tumoru, klampovani arterie endosvorkou, verifikace efektivity
ischemie pomoci Dopplera, studené nudizky, vstrebatelné samokotvici stehy a vstiebatelné PDS klipy, sutura Gerotovy fascie, nepouzivani
drendze, barveni spodiny preparéatu.

Klicova slova: tumor ledviny, resekce, laparoskopie, robot

Summary: Aim: To present on video our current most used technique of robot-assisted resection of renal tumour (RR). Material: We
performed 274 RRs between June 2020 and November 2024. Our technique is based on a modification of conventional laparoscopic
renal resection, of which we performed 599 between August 2004 and May 2020. RRs currently account for over one third of the surgical
procedures for kidney cancer at our institution. Laparoscopic (rarely robotic assisted) nephrectomy is almost as frequent. Open resection
accounts for about 17% and open nephrectomy for slightly less. Open resections are mainly indicated for more complex tumours, for
tumors with significant “toxic” fat capsule, and when combined with other procedures, mostly for intestinal malignancies. RR is routinely
performed by two console surgeons, occasionally by two additional ones. Operation technique: General anaesthesia. Optional urinary
catheter inserted. Lateral position 60-70°. Upper limbs extended in front, close together. Operative field prepared for eventual lumbotomy.
Transperitoneal approach. The capnoperitoneum is created with a Veres needle, CO, pressure 12 mmHg. Assist port 12mm slightly lateral
to the umbilicus. Four 8-mm robotic ports are inserted pararectally under visual control. Four-arm daVinci Xi robotic system is inserted.
Ports craniocaudally: 1. ProGrasp, 2. bipolar grasper (bipolar forceps Maryland or more often fenestrated) or monopolar curved scissors (Hot
shears) according to the operated side and the dominant hand of the operator, 3. camera 30°, 4. the second of the mentioned instruments
from port 2. The scissors are alternated with a needle driver, usually the Large SutureCut needle driver. In the Toldt line, the peritoneum
is opened, the colon is retracted medially, and the Gerota fascia is opened medially from the kidney. The necessary part of the kidney is
dissected from the fat capsule for good access to the tumour. The tumour is verified sonographically with a drop-in probe inserted through
the assistant port. Scissors can be used to mark the line of resection on the kidney. The ureter is verified and the hilar vessels are released.
The artery(s) or necessary branch is bypassed with tubing and clamped with the SCANLAN® robotic endo-bulldog. Only in central tumours
is the vein also clamped. Knowledge of the topographic anatomy of the vessels from two-phase CT angiography is very helpful at this stage.
The effectiveness of ischemia is verified by Doppler; exceptionally (especially in selective clamping of the artery branches) by NIR imaging
with FireFly® with administration of indocyanine green — Verdye® 1.25-2.5 mg. The tumour is resected with cold scissors with a rim of healthy
tissue. Suturing of the base is performed with an absorbable self-anchoring barbed suture (V-Loc® 90, size 3-0, 1/2 needle 26 mm). The
edges of the kidney are mattress sutured with another suture, tightened with Absolok™ AP300 absorbable clips (polydioxanone PDS, size
ML) - “sliding clips” technique. The second layer of the parenchyma is sewn with simple continuation stitches, mostly without continuous
anchoring. For more superficial tumours, a straight suture of the parenchyma is performed, including anchoring of the base. The hilar vessels
are released. Eventual residual bleeding is usually treated with a larger needle - V-Loc® 90, size 2-0, needle 37 mm. Exceptionally, woven
cellulose Surgicel® is applied to the suture. We have eliminated tissue adhesives from the armamentarium. The Gerota fascia defect is closed
with V-Loc® 90, size 3-0 suture. The tumour is placed in an Endocatch® Gold extraction bag. A drain is usually not used. If used, then Penrose
inserted after the robotic port 1 or 2 (taken craniocaudally). The tumour is extracted through the dilated port in the lower abdomen after
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ROBOTICKY ASISTOVANA RESEKCE TUMORU LEDVINY - NASE SOUCASNA NEJCASTEJSI TECHNIKA - VIDEO

the robotic port 3 and closed with Vicryl® suture introduced with a Berci fascial port closure forceps. Smaller tumours are extracted at the
assist port site without the need for closure. The patient is mobilized early, only if it is necessary to release the whole kidney is he left on
bed rest for 2-3 days. The slide is stained with black ink at the base. Video: Lasting 6 min 17 sec, it shows the above technique for left-sided
resection, the surgeon has left hand dominance. Procedure combined with fenestration of parapelvic cysts. Clamping of the main artery
used, single layer suture of the resected kidney with treatment of residual bleeding. Conclusion: It has completely replaced the laparoscopic
approach. The key points are predominant transperitoneal approach, knowledge of vascular anatomy from CT angiography, extent of renal
release according to tumour localization, clamping of the artery with endo-bulldog, verification of ischemia efficiency with Doppler, cold
scissors, absorbable self-anchoring sutures and absorbable PDS clips, suture of Gerota’s fascia, no use of drainage, staining of the base of
the specimen.

Key words: kidney tumour, resection, laparoscopy, robot

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

Prohlaseni o podpore: Karlova univerzita Praha, Lékaska fakulta Plzer (Cooperatio Program, SURG), Institucionalni vyzkum MZ CR - RVO Fakultni
nemocnice Plzen (FNPI 00669806).
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@ Soutéz CUS o nejlepsi video
publikované v éasopise Ceska urologie 2025

V3echna videa publikovana v ¢asopise Ceska urologie v roce 2025 budou do soutéze
zafazena automaticky.

Podminkou pro zafazeni je skutecnost, ze prvni autor je urologem.
Vitézné prace budou vyhladeny na Vyro¢ni konferenci CUS 2026.

Vysledky budou nasledné zvefejnény v ¢asopise Ceska urologie a na webovych strankach CUS.
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PREHLEDOVA PRACE

doi: 10.48095/cccu2025005

Novy pristup k prevenci parastomalnich
hernii - profylakticka implantace sitky
u derivace moci dle Brickera

New approach to preventing parastomal hernias — prophylactic
mesh implantation in Bricker’s ileal conduit diversion

Hlavni stanovisko prace: Tento systematicky prehledovy ¢lanek hodnoti Uc¢innost profy-
laktické implantace sitky pfi pouzitiiledIniho konduitu, zaméfuje se na prevenci parastomalnich
hernii a analyzuje rizika a pfinosy této metody, ¢imz nabizi novy pohled na prevenci komplikaci
u stomickych pacientd.

Major statement: This systematic review article evaluates the efficacy of prophylactic mesh
implantation in ileal conduit use, focusing on preventing parastomal hernias and analyzing the
risks and benefits of this approach, offering a new perspective on preventing complications in
stoma patients.

Souhrn: Parastomalni hernie (PH) predstavuje vyznamnou komplikaci u pacientli po operaci
s pouzitim iledIniho konduitu, pficemz jeji vyskyt se podle literatury pohybuje v Sirokém
rozmezi 10-65 %. Vzhledem k vysokému riziku a morbidité spojené s PH se stéle vice zkouma
moznost prevence této komplikace pomoci profylaktické implantace sitky. Tento pfistup, jiz
Uspésné aplikovany u jinych typl stomickych operaci, jako jsou kolostomie a ileostomie, slibuje
podobné vyhody i pro pacienty s iledlnim konduitem. Tento systematicky prehledovy ¢ldnek
hodnoti Sest dosavadnich studii, které se zaméfuji na ucinnost a bezpec¢nost profylaktické
sitky pfi prevenci PH. Vysledky naznacuji, Ze implantace sitky mlze snizit incidenci PH pfi
minimalnim riziku komplikaci, coz predstavuje dulezity krok smérem ke zlepseni péce a kvality
Zivota pacientd podstupujicich tento typ operace.

Klicova slova: radikaIni cystektomie, parastomalni hernie, iledlni konduit, Brickerova derivace,
sitka

Summary: Parastomal hernia (PH) is a significant complication in patients undergoing surgery
with an ileal conduit, with reported incidence rates ranging widely from 10% to 65% in the
literature. Due to the high risk and morbidity associated with PH, the potential for prevention
through prophylactic mesh implantation is increasingly being explored. This approach, already
successfully applied in other types of stoma surgeries, such as colostomies and ileostomies,
holds similar promise for patients with an ileal conduit. This systematic review article evaluates
six existing studies focusing on the efficacy and safety of prophylactic mesh for PH prevention.
The findings suggest that mesh implantation can reduce the incidence of PH with minimal risk
of complications, representing an important step toward improved care and quality of life for
patients undergoing this type of surgery.

Key words: radical cystectomy, parastomal hernia, ileal conduit, Bricker diversion, mesh
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NOVY PRISTUP K PREVENCI PARASTOMALNICH HERNII = PROFYLAKTICKA IMPLANTACE SITKY U DERIVACE MOC]

Uvod

Pouziti iledIniho konduitu (ureteroileostomie dle Brickera)
predstavuje jednu z nejcastéjsich metod pro rlizné typy mo-
¢ovych derivaci, které se pouzivaji u pacientl s indikaci pro
vytvoreni trvalé urostomie. Tento postup je Siroce vyuzivan
nejen pfi radikalni cystektomii pro l1é¢bu urologickych malig-
nit nebo dalsich nador(i v panevni oblasti a jako soucast exen-
terace panve, ale také pro feseni fady benignich stavd, jako
jsou vrozené vady mocovych cest, postiradiacni cystitida i
neurogenni dysfunkce mocového méchyre [1,2]. Navzdory
tomu, Ze iledlni konduit poskytuje bezpecné a efektivni feSeni
pro odvedeni moci, je spojen s vyznamnymi komplikacemi,
mezi néz patii parastomalni hernie (PH).

PH je jednou z nejcastéjsich a nejnaro¢néjsich kompli-
kaci spojenych s vytvofenim stomie, v¢. iledlniho konduitu
(obr. 1 a 2). Je definovana jako protruze bfisnich organt skrze
defekt v bfisni sténé v bezprostiedni blizkosti stomie [3]. Vy-
skyt PH se u pacientl s iledInim konduitem pohybuje dle li-
teratury v Sirokém rozmezi 10-65 %, pficemz az 30 % z nich
muze vyzadovat chirurgickou intervenci kvili bolestem, tni-
kiim moci, obtizim s lepenim stomického sacku nebo zané-
tdm a podrazdéni kaze [4,5].

Obr. 1. Pacient s parastomalni hernii po oteviené
radikalni cystektomii s pouzitim iledIniho konduitu.
Fig. 1. Patient with parastomal hernia following open
radical cystectomy with ileal conduit.

Ces Urol 2025; 29(1): 12-16

Vzhledem k vysokému riziku a morbidité spojené s PH se
v poslednich letech stéle vice zkouma moznost prevence to-
hoto problému pomoci profylaktické implantace sitky. Tento
pristup byl Uspésné aplikovan u jinych typl stomickych ope-
raci v chirurgii, jako jsou kolostomie a ileostomie [6], a nové
studie naznacuji, ze mize vyznamné snizit vyskyt PH i u pa-
cientd s iledlnim konduitem [5,7-111.

Cilem tohoto systematického prehledu je shromazdit a vy-
hodnotit dostupné dikazy o uc¢innosti a bezpecnosti profy-
laktické implantace sitky u pacientl podstupujicich operaci
s iledlnim konduitem, bez ohledu na zdkladni onemocnéni,
a posoudit jeji potencial jako preventivni opatfeni proti PH.

Metoda

Tento systematicky prehled byl proveden podle doporuceni
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses) [12]. Elektronické databdze PubMed, Em-
base, Cochrane Library a Web of Science byly systematicky
prohledany za ucelem identifikace relevantnich studii, které
se zabyvaly profylaktickou implantaci sitky pii oteviené ope-
raci s iledlnim konduitem. Pro zajisténi Sirokého zébéru byla
pouzita kli¢ova slova zahrnujici, parastomal hernia“, ileal con-
duit”,,cystectomy” a,,prophylactic mesh” v rtiznych kombina-
cich. Nebyla vymezena zadni specifickd ¢asova obdobi a do
analyzy byly zahrnuty studie publikované do prosince 2024.

Kritéria pro zafazeni a vylouceni
Studie byly zahrnuty, pokud spliiovaly nasledujici kritéria:
- pacienti podstoupili otevienou operaci s iledlnim konduitem;

Obr. 2. Nélez na pocitacové tomografii u pacienta

s parastomalni hernii po oteviené radikalni cystektomii
s pouzitim iledIniho konduitu.

Fig. 2. Computed tomography finding in a patient with
parastomal hernia following open radical cystectomy with
ileal conduit.
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- byla aplikovana profylakticka implantace sitky béhem pri-
marni operace;

- studie uvadeély vyskyt PH a komplikace spojené s implantaci
sitky.

Vylouceny byly studie, které:

- neposkytovaly dostate¢nd data o pacientskych vysledcich,
jako je vyskyt PH nebo komplikace;

- nebyly napsany v anglickém ¢i ceském jazyce;

« byly provedeny na zvifatech nebo zahrnovaly méné nez pét
pacientu.

Proces vybéru studii

Po odstranéni duplicit byly studie hodnoceny na zakladé
nadzvu a abstraktu. PIné texty potencialné vhodnych studii
byly ndsledné hodnoceny podle vyse uvedenych kritérii pro
zarazeni. Dva nezavisli recenzenti (PN, MNT) posoudili zpUso-
bilost kazdé studie, pficemz neshody byly feSeny konzultaci
s ostatnimi ¢leny tymu.

Extrahovana data

Z kazdé studie byly extrahovany nasledujici informace:

- zakladni charakteristiky pacientd (vék, pohlavi, body mass
index, anamnéza);

- chirurgické charakteristiky (doba operace, pouZziti sitky, typ
operace);

- pooperacni vysledky (vyskyt PH, komplikace souvisejici s im-
plantaci sitky, doba hospitalizace).

Data byla zaznamendana pomoci predem definovaného for-
mulafe v programu Microsoft Excel (Microsoft Corporation,
Redmond, Washington, USA).

Diagnostika PH

Bézné pfijimana klinicka kritéria pro diagnostiku PH zahrnuji
jakykoliv hmatny defekt nebo vybouleni v oblasti pfilehlé ke
stomii. VySetfeni se provadi v poloze na zddech s pokréenyma
nohama, a navic je pouzito Valsalvova manévru ve vzpfi-
mené poloze. Dalsi moZnosti je pfidani zobrazovaciho vy-
Setfeni (pocita¢ova tomografie nebo magnetickd rezonance)
pomoci pfi¢nych fezl, kdy PH je definovana jako jakykoliv nit-
robfisni obsah, ktery protruduje podél stomie. Tato metoda
diagnostiky je povaZovéna za spolehlivéjsi a umoznuje pres-
né;jsi detekci PH [13].

Vysledky

Po provedeni systematického vyhledavani bylo identifikovano
celkem 148 studii. Po odstranéni duplicit a hodnoceni podle
kritérii pro zafazeni bylo do finaIni analyzy zahrnuto 6 studif
(2 randomizované, 1 prospektivni nerandomizovand, 3 retro-
spektivni). Tyto studie zahrnovaly celkem 297 pacientli (od 5 do
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118 pacientl ve studii), ktefi podstoupili otevienou cystekto-
mii s iledInim konduitem s profylakticky implantovanou sitkou.
Pramérny vék pacientl se pohyboval mezi 69 a 76 lety, pficemz
vétsinu tvofili muzi (napf. ve studii Liedberg etal. bylo 77 %
muzl a 23 % Zen). Primérny body mass index pacientt se po-
hyboval od 26 do 31,3 kg/m* Medién sledovani pacientd se po-
hyboval mezi 5,4 a 36 mésici [5,7-11].

Vyskyt PH

Vyskyt PH se mezi jednotlivymi studiemi vyznamné lisil.
U pacientll bez profylaktické sitky byl vyskyt PH zazname-
nan v rozmezi 23-33,3 % v prlibéhu sledovaciho obdobi. Na-
opak u pacient(, kterym byla pfi operaci implantovana profy-
lakticka sitka, se vyskyt PH pohyboval v rozmezi 0-25 %. Pét
studii referovalo statisticky vyznamné snizeni rizika PH u pa-
cientll s profylaktickou implantaci sitky (p < 0,05), pouze je-
dina nenalezla vyznamny rozdil [5,7-11].

Komplikace spojené s implantaci sitky

U pacient, ktefi podstoupili profylaktickou implantaci sitky,
bylo riziko komplikaci spojenych s pouzitim ciziho materidlu
minimalni.V zadné ze studii nebyly zaznamenany védzné kom-
plikace, jako jsou infekce, protruze sitky nebo nutnost od-
stranéni sitky. Pouze u jednoho pacienta byla hldsena par-
cidlni ischemie v iledInim konduitu, potencialné spojitelna
s implantaci sitky [5]. U dostupnych udajl o délce operace
bylo hlaSeno mirné prodlouzeni opera¢ni doby (prlimérné
0 31, 40 a 40,5 min) z ddvodu implantace sitky, coz viak ne-
mélo statisticky vyznamny dopad na vysledky operace
(tab. 1) [5,10,111.

Jiné komplikace, doba hospitalizace

a rekonvalescence

Ostatni komplikace souvisejici se stomii (stendza, prolaps, nek-
réza), sttevem (prolongovany ileus, paralyticky ileus, mecha-
nicky ileus, stfevni leak), ureteroiledIni anastomézou (urinézni
leak, striktura), operac¢ni ranou (dehiscence, infekce), krevni
ztratou nebo nutnosti transfuze byly srovnatelné ve skupinach
s implantaci sitky i bez ni. Také délka hospitalizace u pacient(
s profylaktickou implantaci sitky nebyla v porovnani s pa-
cienty bez sitky vyznamné delsi (median 12,7 vs. 14 dni) [10].

Diskuze

Profylakticka implantace sitky pfi operaci iledIniho konduitu
se ukazuje jako slibna metoda prevence PH, kterd je jednou
z nejcastéjsich a klinicky vyznamnych komplikaci u pacientt
s timto typem stomie. Vysledky tohoto systematického pre-
hledu ukazuji, ze ve vétsiné (5 z 6) studii profylakticka implan-
tace sitky vyrazné snizuje riziko vzniku PH a souc¢asné nezvy-
Suje riziko zédvaznych komplikaci. Také ve studii, kde se efekt
neprokdzal, sami autofi pfiznavaji mozny protektivni vliv pfi
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Tab. 1. Srovnani dostupnych studii zkoumajicich profylaktickou implantaci sitky v prevenci parastomalni hernie pfi

oteviené operaci s pouzitim iledlniho konduitu.

Tab. 1. Comparison of available studies examining prophylactic mesh implantation for the prevention of parastomal hernia
in open surgery with ileal conduit use.

Autofri Zemé Pocet Pohlavi Primérny Primérné Pramérny Incidence Komplikace Priimérna
pacientti - Zeny vék BMI follow-up PH (%) spojené délka
« muzi (roky £ SD) (kg/m?+SD) (mésice) se sitkou operace
(min)
Styrke Svédsko 58 24 (41 %) 69+7 26+4 35 13,8 0 (0 %) NA
etal. [7] 34 (59 %)
Donahue USA 33 16 (48 %) NA 31,3 9,8 18,2 0 (0 %) NA
etal. [8] 17 (52 %)
Liedberg Svédsko 118 27 (23 %) 71 26 36 10,9 1 (0,8 %) 415
etal. [5] 91 (77 %) kontrolni (parcialni kontrolni
skupina 23 ischemie  skupina 365
viledlnim
konduitu)
Atwater Libanon 11 NA NA NA 54 17 0 (0 %) NA
etal. [9]
Louda Ceska 5 0 (0 %) 70t 4 29+4 16,4 0 0 (0 %) 229
etal.[10] republika 5 (100 %) kontrolni kontrolni
skupina 33,3 skupina 188,5
Djaladat USA 72 18 (25 %) 76 24 24 25 0 (0 %) 363
etal. [11] 54 (75 %) kontrolni kontrolni
skupina 25,7 skupina 332

NA - nelze aplikovat, SD - smérodatna odchylka, BMI — body mass index, PH — parastomalni hernie

del3im sledovani [11]. Jednou z nej¢astéjsich obav spojenych
s implantaci sitky coby ciziho materidlu je pfi operaci s ote-
vienym tenkym stfevem riziko infekce.V Zadné ze zahrnutych
studii nebyly hlaseny vazné infekéni komplikace, protruze,
potieba reoperace nebo odstranéni sitky [5,7-11].

PH predstavuje zasadni problém pro zdravotniky i pacienty,
a to zejména kvli svym dopadlm na kvalitu Zivota. PH, ob-
zvlasté pokud je velka nebo symptomatickd, narusuje funkc-
nost stomie, dusevni pohodu a socidlni interakce pacienta.
Mezi hlavni obtiZe spojené s PH patfi bolest, uniky moci, ob-
tizné pouziti stomickych pomucek a kozni problémy v okoli
stomie. V zdvaznych pfipadech mize dojit k obstrukci (stfev
nebo vyvodnych mocovych cest) nebo strangulaci, které vy-
Zaduji urgentni chirurgické feseni.

Vyskyt PH je predmétem intenzivniho vyzkumu, pficemz
jako vyznamné rizikové faktory byly identifikovany obezita,
zenské pohlavi a nizkad predoperac¢ni hladina albuminu [14].
| kdyZ mnoho doporuceni ohledné prevence PH vychazi z vy-
sledkl ziskanych pfi pouziti kolostomii a ileostomii [15], zkuse-
nosti z téchto oblasti Ize vyuzit k optimalizaci profylaktické sitky
i u iledlniho konduitu. Pfesna selekce pacient(i podle rizikovych
faktor( mlize pfispét ke zvyseni efektivity tohoto pfistupu.

Riziko recidivy PH béhem 1 roku po chirurgické opraveé z{-
stdva vysoké, dosahuje az 69 % [16,17]. To poukazuje na po-
tfebu G¢innych preventivnich opatreni, jako je profylakticka
implantace sitky, kterd by mohla minimalizovat potfebu
reoperaci a snizit komplikace spojené s PH.

Ces Urol 2025; 29(1): 12-16

Vysledky zminénych 3esti studii ukazuji, ze profylakticka im-
plantace sitky pfi pouziti iledIniho konduitu mdze snizovat ri-
ziko vzniku PH s minimalnimi komplikacemi. Randomizovana
studie s nejdelsim sledovanim a nejvétsim poctem pacientl
kontrolnim skupindm bez sitky (10,9 vs. 23 %) [5]. Ackoliv stu-
die uvadéji mirné prodlouzeni opera¢niho ¢asu u pacientl
se sitkou, vsechny podporuji bezpec¢nost a potencialni efek-
tivitu profylaktické sitky jako prevence PH. Zvyseni délky ope-
race muze sice potencialné vést k delsi rekonvalescenci, ale
v praxi se toto prodlouZeni jevi jako zanedbatelné a neni po-
vazovano za klinicky vyznamnou prekazku pro Sirsi pouziti to-
hoto postupu.

Také ekonomické aspekty profylaktické implantace sitky
jsou dulezitym hlediskem pro rozhodovani o jejim 3irSim
uplatnéni. Dvé studie ukdazaly, Ze preventivni umisténi sitky
je ekonomicky efektivni. Ve svédské studii bylo prokazano, ze
sitka ptinasi zdravotnim zafizenim Usporu 2 047 EUR na pa-
cienta (nehledé na stadium urotelidlniho karcinomu moco-
vého méchyre) diky snizené nutnosti opakovanych zakroku
spojenych s PH [18]. Také analyza z USA dospéla ke stejnému
zavéru, tedy ze preventivni implantace sitky je nakladové
efektivni i pfi vyssi pofizovaci cené sitky [19].

Hlavnimi omezenimi tohoto systematického prehledu
jsou omezeny pocet studii s dlouhodobym sledovénim. Vét-
Sina dostupnych studii se soustredila na kratkodobé vysledky
profylaktické implantace sitky a sledovala pacienty po dobu
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nékolika mésicll az 2 let, coz omezuje moznosti posouzeni
dlouhodobé efektivity a rizik komplikaci. Pro budouci vyzkum
by bylo Zadouci provést rozsahlejsi randomizované kontrolo-
vané studie s delSim sledovanim, které by umoznily presnéji
vyhodnotit dlouhodobou efektivitu a bezpe¢nost profylak-
tické implantace sitky. Pfibyvat budou téz zkusenosti s rliz-
nymi typy siték a s laparoskopickymi a roboticky asistovanymi
technikami. Dal3i perspektivou je zhodnoceni ekonomickych
piinosl tohoto pfistupu v rdznych zdravotnickych systémech
a detailngjsi analyza nékladové efektivity pti zohlednéni rizi-
kovych faktord, jakymi jsou obezita nebo pohlavi pacienta.
Vysledky takovych studii by mohly pfispét k rozvoji personali-
zovaného pfistupu, kde by profylakticka implantace sitky byla
cilené aplikovéna u pacientt s vy3sim rizikem PH.

Zavér

Profylakticka implantace sitky pfi operacich s iledlnim kon-
duitem predstavuje slibny pfistup a pfilezitost k redukci mor-
bidity spojené s PH. Vysledky naznacuji, Ze tento postup je
viabilni a mGze vyznamné snizit incidenci PH, aniz by vyrazné
zvysoval riziko komplikaci. Budouci vyzkum by mél zahrnovat
delsi sledovani, presnéjsi vybér pacientll a randomizované
studie, které by umoznily optimalizovat vysledky a zefektiv-
nit vyuziti sitky u pacient podstupujicich tento typ chirurgic-
kého zakroku.

Prohlaseni o podpofre: Prace byla podpofena MZ CR - RVO (FNHK,
00179906) a programem Cooperatio, védni oblast SURG.

Stiret zajmu: Autofi prohlasuji, ze nemaji zZadny konflikt zajma.
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Hyperprolaktinémie a erektilni

dysfunkce

Hyperprolactinemia and erectile dysfunction

Souhrn: Kromé hypogonadizmu jsou s muzskou sexualni dysfunkci spojena i dalsi endokrinni
onemocnéni. V nasem ¢lanku se zabyvame ulohou hypofyzarniho hormonu prolaktinu pfi
muzskych sexudlnich dysfunkcich, zvlasté pak pfi erektilni dysfunkci. Erektilni dysfunkce je
funkci. V souboru nasich pacientli doslo po Ié¢bé hyperprolaktinémie (medikamentézni
i operacni) k normalizaci hladiny prolaktinu u vsech 1é¢enych pacientd. Erektilni dysfunkce
byla u véech muzl lécena nékterym typem inhibitoru 5 fosfodiesterazy - tedy sildenafilem,
tadalafilem, vardenafilem, avanafilem. Po zaléceni primarni pficiny erektilni dysfunkce pak
doslo i ke zlepseni IIEF-5 (International Index of Erectile Function) skére, a tedy i erektilni funkce
vsech nasich pacientu.

Klicova slova: erektilni dysfunkce, prolaktin, adenom hypofyzy, IIEF-5, hyperprolaktinémie

Summary: In addition to hypogonadism, other endocrine diseases are associated with male
sexual dysfunction. In this article, we review the role of the pituitary hormone prolactin in male
sexual dysfunction, and in particular in erectile dysfunction. Erectile dysfunction is common
in men with hyperprolactinemia. Treatment of this primary cause may affect normal erectile
function. In our patient cohort, after treatment of hyperprolactinemia (medical and surgical),
prolactin levels normalized in all treated patients. Erectile dysfunction in all men was treated
with some type of phosphodiesterase 5 inhibitor - i.e. sildenafil, tadalafil, vardenafil, avanafil.
After the treatment of the primary cause of erectile dysfunction, there was then also an
improvement in IIEF-5 (International Index of Erectile Function) score and therefore erectile
function in all our patients.

Key words: erectile dysfunction, prolactin, pituitary adenoma, lIEF-5 questionnaire,
hyperprolactinemia
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Uvod

Hyperprolaktinémie je velice raritni pfi¢inou erektilni dys-
funkce (ED) v bézné populaci muzt [1]. A naopak, muzi, ktefi
maji hyperprolaktinémii, velice ¢asto trpi nékterou ze sexudl-
nich dysfunkci. Pokud pak dojde k upravé hladiny prolak-
tinu do normaélnich hodnot, vyrazné se zlep3i i jejich erektilni
funkce [2]. Prolaktin je tak povazovén za marker sexualni ape-
tence (hyperprolaktinémie = nizkd sexualni apetence). Nad-
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mérna sekrece prolaktinu je vyznamnym faktorem poklesu
sexualni apetence muze, hypogonadizmu s poruchou sper-
miogeneze a snizeni efektivity testosteronu [3].

Prolaktin byl prvnim hypofyzarnim hormonem, ktery byl
biochemicky detekovan a purifikovan [4]. U savcl je hlavnim
reguldtorem sekrece prolaktinu dopamin produkovany v hy-
potalamu a inhibujici sekreci prolaktinu. Prolaktin je tak je-
dinym hypofyzarnim hormonem, jehoz sekrece se zvy3uje,
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Tab. 1. Léky, které zvysuji prolaktin v séru (ve vétsiné pfipadu diky své antidopaminergni aktivité).
Tab. 1. Drugs that increase prolactin in the serum (in most cases due to their antidopaminergic activity).

Opiaty, metadon

Psychotropni latky neuroleptika

Benzamidy — Amisulprid, Sulpirid, Sultoprid, Tiaprid

Fenotiaziny — Chlorpromazin, Cyamemazin, Fluphenazin, Levomepromazin,
Perphenazin, Pipetiazin, Propericiazin, Thioridazin

Butyrofenony - Droperidol, Haloperidol, Pipamperon Flupentixol, Loxapin, Olanzapin,
Pimozid, Risperidon, Zuclopenthixol

tricyklicka antidepresiva  Amitriptylin, Amoxapin, Chlorimipramin, Desipramin, Dosulepin, Doxepin, Imipramin,
Maprotilin, Trimipramin

Antiemetika — Metroclopramid, Metopimazid
Antiulcerézni pipravky — Cimetidin (pouze ve vysokych davkach)
Antihypertenziva - reserpinika, a-Methyl-DOPA

Estrogeny

Prevzato z: Buvat [20].

Obr. 1. Makroadenom hypofyzy s vyraznou suprasellarni
extenzi a tlakem na chiasma opticum.

Fig. 1. Pituitary macroadenoma with marked suprasellar
extension and pressure on the chiasma opticum.

pokud je hypofyza izolovana od hypotalamu, jehoz vliv na
hypofyzu je jinak predevsim troficky. V Zivocisné Fisi je tomu
tak pouze u savc(. Prolaktin je secernovan v sekrecnich pul-
zech, jez pfichazeji ve 2-3hodinovych intervalech a maji rdz-
nou amplitudu. Nejvétsi kvanta prolaktinu jsou secernovéna
v priibéhu REM (rapid eye movement) spanku. U laktujicich
Zen je faktorem stimulujicim sekreci prolaktinu drazdéni prs-
nich bradavek, které prostfednictvim zvyseni sekrece oxyto-
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cinu produkci prolaktinu vyrazné zvysuje [5]. Je to hormon
peptidové povahy tvofeny a secernovany prednim lalokem
hypofyzy (adenohypofyzou). Stejné jako rlstovy hormon
nemd specificky cilovy organ. Stimuluje rdst mlééné Zlazy
(duktalniho systému) a tvorbu matefského mléka. Sekrece
prolaktinu se vyrazné zvysuje v téhotenstvi (stimuluje rozvoj
lobuld mlécné zIazy) a nékolik mésicli po porodu, kdy aktivuje
laktaci. Béhem laktace zéroven potlacuje obnoveni ovarial-
niho cyklu Zeny. V pribéhu zanétu prolaktin zajistuje diferen-
ciaci lymfocytU a jaterni syntézu a2-makroglobulinu. Mirné
zvyseni sekrece nastava i pii fyzické ndamaze a pfi psychickém
stresu (u zen i u muzd) [6].

U muzl se zvysend hladina prolaktinu projevi snizenim
hladiny testosteronu, coz se pak nasledné projevi poklesem
zajmu o sex, poruchami erekce, snizenim svalové sily a depre-
sivnim ladénim. Dale pak poruchou tvorby spermii a snizenim
plodnosti az neplodnosti a zvétsenim prsnich Zldz (gyneko-
mastii), velmi vzacné i tvorbou mléka (galaktoreou) [7].

Se zvySenymi sérovymi koncentracemi prolaktinu se md-
Zeme setkat i za fyziologickych okolnosti. V téhotenstvi se
koncentrace prolaktinu zvy3suji pfiblizné 10x, v obdobi kojenf
5-8x. Dale je nutno pocitat s tim, ze sekrece prolaktinu je epi-
zodicka, s pfiblizné jednim pulzem kazdé 2 hod. Koncentrace
prolaktinu se dale zvysuji asi 2 hod po usnuti a toto zvyseni
trva pfiblizné 1 hod po probuzeni. Koncentrace prolaktinu se
dale zvysuji pfi stresu, orgasmu, drazdéni prsni bradavky [8].
Castou pFi¢inou hyperprolaktinémie byva uzivani nékterych
IékQ. Jsou to léky, které interferuji se syntézou dopaminu. Je-
jich prehled uvadime v tab. 1.

K patologickym pfic¢inam hyperprolaktinémie patfi afekce,
které vedou k poskozeni stopky hypofyzy. Jsou to prede-
vim tumory v hypotalamo-hypofyzarni oblasti (kraniofaryn-
geomy, Rathkeho cysty, hamartomy, gliomy, meningeomy),
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granulomatézni onemocnéni (sarkoidéza, histiocytéza X), hy-
pofyzarni tumory utlacujici stopku hypofyzy bez ohledu na
hormondlini aktivitu (pseudoprolaktinomovy mechanizmus),
karoticka aneuryzmata, empty sella, ozéreni této oblasti. Nej-
Castéjsi pricinou patologické hyperprolaktinémie jsou prolak-
tin produkujici adenomy hypofyzy [9].

Cilem nasi prace bylo retrospektivné vyhledat muze, ktefi
byli [é¢eni na naSem oddéleni s diagnézou ED a u nichz byla
zaroven prokazana hyperprolaktinémie.

Material a metody
Retrospektivné jsme zhodnotili nd$ soubor muzskych pa-
cientl s poruchami erekce a vyhledali podskupinu téchto
muzl, u kterych byla prokazana hyperprolaktinémie. Zhod-
nocen byl soubor za poslednich 6 let (2019-2024). U pacientt
s ED standardné odebirdme kompletni panel muzskych po-
hlavnich hormond, hypofyzarnich hormont a hormond stitné
7lazy. Konkrétné stanovujeme koncentrace testosteronu (vc¢.
volné frakce), luteiniza¢niho hormonu, folikulostimula¢niho
hormonu, volného tyroxinu a tyreostimulaéniho hormonu.
V ptipadé patologickych hodnot déle vysetfujeme volny tri-
jodtyronin. Je-li zjisténa endokrinopatie, indikujeme na-
sledné endokrinologické vysetfeni.

Celkem jsme takto identifikovali 11 muzd. Primérny vék
v dobé stanoveni diagnézy byl 51,4 let (rozmezi 35-79 let).
U 3 z nich byl na magnetické rezonanci popsan makroade-
nom hypofyzy (obr. 1), u 4 mikroadenom a u 4 muz{ mag-
netickd rezonance zadny patologicky nélez neprokazala.
Vsem muzim bylo provedeno endokrinologické vysetieni.
U 3 muzd byla hyperprolaktinémie zplsobena pouze po-
lékové — tito muzi uzivali néktery typ psychofarmak se
schopnosti blokace dopaminergniho tuberoinfundibular-
niho systému hypotalamu. Celkem 8 muzdm byla nasa-
zena terapie cabergolinem (Dostinex’) v davce 0,25-0,5mg
1-2x tydné. Celkem 3 muzi s prokazanym makroadeno-
mem byli odeslani k neurochirurgickému operaé¢nimu fe-
Seni. Zavaznost ED jsme hodnotili pétiotazkovou formou
dotazniku International Index of Erectile Function (lIEF-5)
(obr. 2).

Vysledky

Primérna hodnota hladiny prolaktinu pfi zachytu onemoc-
néni byla 1 594 (rozmezi 502-8 428) mlU/I. Lé¢ba (medi-
kamentézni i operaéni) normalizovala hladinu prolaktinu
u vsech lé¢enych pacientl. Muzi, u kterych byla hyperprolak-
tinémie zjisténa pouze jako vedlejsi efekt psychofarmak, Ié-
¢eni nebyli. Jejich hladina prolaktinu zlstala vysoka po celou
dobu sledovani. Po priimérné dobé sledovani 2,3 roku doslo
u 8 pacientd (Ié¢enych medikamentézné i operacné) k nor-
malizaci hodnot prolaktinu (86-324 mlU/I). ED byla u viech
muzU lécena nékterym typem inhibitoru 5 fosfodiesterazy
(iPDE5) - tedy sildenafilem, tadalafilem, vardenafilem, avana-
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filem. IIEF-5 skore se zlepsilo prlimérné o 4,9 bodu (pred Iéc-
bou 11-20, po l1écbé 18-25) (tab. 2).

Diskuze

Pri 1é¢bé a vySetfovani pacientl s ED je zjisténi endokrinopa-
tie jednou z téch spise vzacnéjsich pficin potizi [10,11]. Pokud
vsak endokrinopatie ovliviuje erektilni funkci, je témér vzdy
zpUsobena hypogonadizmem [10-12]. Vysetfeni hladiny tes-
tosteronu v séru je ndkladové nejefektivnéjsim zpuisobem
screeningu endokrinopatie jako pfi¢iny ED [11,12]. Pfi vyset-
fovani pacientl s ED ¢i jinou sexudlni dysfunkci doporucu-
jeme provadét odbér hladin viech pohlavnich hormon v¢.
prolaktinu [13]. Hyperprolaktinémie zplsobuje hypogonadi-
zmus tim, Ze narusuje sekreci hormonu uvolnujiciho gonado-
tropin z hypotalamu [14,15]. Vysledny pokles testosteronu
Vv séru je povazovan za pficinu ED. Na druhou stranu, ne kazdy
muz s prokazanou hyperprolaktinémii ma nizkou hladinu tes-
tosteronu v séru nebo trpi ED [2,15]. Pokud v$ak u pacientud
se zvysenou hladinou prolaktinu a nizkou hladinou testoste-
ronu v séru dojde ke korekci sérového prolaktinu, hladina tes-
tosteronu v séru se také obvykle vrati do normalnich hodnot
a erektilni funkce se spontanné obnovi [3]. Pouhd substi-
tucni 1é¢ba pacienta exogennim testosteronem obvykle ED
nenapravi[1,16].

Hladinu prolaktinu mohou zvySovat i nékteré léky. | to
mUZe narusovat erektilni funkci pacient(. Pfehled [ékl uva-
dime v tab. 1. Nékteré z téchto Iékd patfi do skupiny antago-
nistd dopaminu. Regulace prolaktinu u ¢lovéka je predevsim
inhibi¢ni (dopamin z hypotalamu inhibuje sekreci prolaktinu
z hypofyzy prostfednictvim inhibi¢niho hormonu prolakto-
statinu). To tvofi zaklad medikamentdzni |é¢by hyperprolak-
tinémie - agonisté dopaminu, jako je bromokriptin, uplatiuji
své antiprolaktinemické ucinky tim, Ze inhibuji sekreci pro-
laktinu burikami hypofyzy, které normalné vylucuji prolak-
tin [17,18]. Pokud se ED snizenim hladiny prolaktinu neupravi,
je tfeba zvazit jiné priciny dysfunkce.

Hyperprolaktinémii zpisobenou nadorem hypofyzy Ize
fesit chirurgickym zédkrokem anebo farmakologicky - tedy
podanim agonisty dopaminu [19]. Chirurgické feseni pro-
laktinomd je indikovano zfidka vzhledem k tomu, ze medi-
kamentdzni [é¢ba ma ve vétsiné pripadl vyborné vysledky.
Neurochirurgické feseni byva indikovano pfi rezistenci na
medikamentézni 1é¢bu nebo pfi komplikacich tumoru,
jako je pistél s likvoreou, nebo krvaceni do makroade-
nomu s jeho expanzi a s pfiznaky z utlaku. Planované neu-
rochirurgické vykony na prolaktinomech jsou dnes v na-
prosté vétsiné provadény z transsfenoidalniho ptistupu [1].
Stereotakticka radiochirurgie je moznosti pro ty pacienty,
u kterych medikamentézni a chirurgickd lé¢ba selhala,
a mlze byt povazovana za primarni 1é¢bu u téch, ktefi si
nepfeji podstoupit medikamentézni nebo chirurgickou
lé¢bu.
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Dotaznik sexualniho zdravi muze (ITEF-5)

Zhodnot'te obdobi uplynulych 6 mésict a u kazdé otazky zvolte jednu odpovéd'.

Otazka

1. Jak byste hodnotil svou duvéru
v moznost dosazeni a udrzeni
erekce?

2. Pokud u Vas doslo pri sexualni
stimulaci k erekci, jak casto byla
dostatecna k pohlavnimu styku?

3. Pokud doslo k pohlavnimu
styku, jak casto jste byl schopen
udrZet erekci i po penetraci
(zavedeni penisu do pochvy)?

4. Pokud doslo k pohlavnimu
styku, jak obtizné bylo udrzet
erekci po celou dobu, az do jeho
ukonceni (do ejakulace)?

5. Pokud jste se pokusil o
pohlavni styk, jak casto byl
pro Vas uspokojivy?

Vyhodnoceni:

Pokud je soucet 21 a méné, mohlo by se jednat o urcity stuperi erektilni dysfunkce.

Obrat'te se na svého lékare.

OO00O00O | OOOOO| OOOOO, OOOOO| OOOOO

Odpovédi a bodové hodnoceni

Velmi nizka (1)
Nizka (2)
Stredni (3)
Vysoka (4)
Absolutni (5)

Témér nikdy/nikdy (1)

Jen ojedinéle (v méné neZ poloviné pfipadu) (2)
Obcas (zhruba v poloviné pripada) (3)
Vétsinou (vice nez v poloviné pripadi) (4)

Témér vzdy/vzdy (5)

Témér nikdy/nikdy (1)

Jen ojedinéle (v méné nez poloviné pripadu) (2)
Obcas (zhruba v poloviné piipadi) (3)
Vétsinou (vice nez v poloviné ptipadi) (4)

Témér vzdy/vzdy (5)

Mimoradné obtizné (1)
Velmi obtizné (2)
Obtizné (3)

Nepfilis obtizné (4)
Snadné (5)

Témeér nikdy/nikdy (1)

Jen ojedinéle (v méné nez poloviné piipadu) (2)
Obcas (zhruba v poloviné pripadi) (3)
Vétsinou (vice nez v poloviné pripadi) (4)

Témeér vzdy/vzdy (5)

Soucet bodii:

Obr. 2. lIEF-5 dotaznik.
Fig. 2. lIEF-5 questionnaire.
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Tab. 2. Sérové hladiny prolaktinu a IIEF-5 skére
hodnocenych pacient.

Tab. 2. Serum prolactin levels and IIEF-5 scores
of evaluated patients.

primér  min. max.
Vék (roky) 51,4 35 79
Hladina prolaktinu pred lécbou (mIU/l) 1594 502 8428
Hladina prolaktinu po Iécbé (mIU/I) 1257 86 324
lIEF-5 skére pred lécbou 16,4 11 20
1IEF-5 skére po lécbé 21,2 18 25

IIEF - International Index of Erectile Function

Zavér

Pti diagnostice a |é¢bé muzll s ED doporucujeme prova-
dét odbér hladin vsech pohlavnich hormon( v¢. prolaktinu.
Pokud je zjisténa hyperprolaktinémie, doporu¢ujeme dalsi
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PUVODNI PRACE
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Vyuziti mocove cytologie pri zachytu
urotelialniho karcinomu hornich cest
mocovych - zkusenosti jednoho centra

The use of urinary cytology in the detection of upper urinary
tract urothelial carcinoma - a single centre experience

Souhrn: Uvod: Mocova cytologie slouzi primarné k detekci high-grade urotelidlniho
karcinomu (HGUC) ve vzorku moci, vyuzivana je zejména pfi diagnostice UC dolnich
mocovych cest. Relativné malé mnozstvi publikaci se vénuje moznosti vyuziti mocové
cytologie pfi zachytu UC hornich mocovych cest (UUTUC), tj. UC rendini panvicky a ureteru.
Material a metody: Retrospektivné bylo vyhleddno 68 pacientt osetfenych na Urologické
klinice FN Plzen (2017-2022) s biopticky verifikovanym UUTUC a provedenou cytologii moci
pred resek¢nim vykonem. Porovnény byly vysledky cytologie a histologicky zavér z biopsie.
Vysledky: Celkem bylo zafazeno 34 pacientl se spontdnné vymocenou moci, 11 pacientt
s vyplachovou cytologii, 5 pacientl se soucasné provedenou spontannii vyplachovou cytologif
a 18 pacientll bez specifikace zplsobu odbéru vzorku moci. Cytologie detekovala celkem 64 %
high-grade (HG) UUTUC a 36 % low-grade (LG) UUTUC. Mocova cytologie odhalila ve skupiné
se spontannim odbérem 50 % UC, u pacientt se selektivnim vyplachem 44 % tumord a ve
skupiné bez specifikace odbéru 55 % UC. Senzitivita mocové cytologie pti detekci HG UUTUC
¢inila 65, resp. 55 % (spontanni moc vs. selektivni vyplach). Pfi detekci LG UUTUC spontanni
moc vykazovala senzitivitu 40 %, selektivni vyplach 20 %. Zavér: Senzitivita mocové cytologie
pro zadchyt UUTUC je porovnatelnd s dostupnymi literdrnimi daty pro zachyt UC v dolnich
mocovych cestach a mocovou cytologii obecné, senzitivita mocové cytologie pro UUTUC se
vsak pohybuje pfi dolni hranici v literatufe uddvaného rozmezi pro dolni mocové cesty. Nase
vysledky hovoti relativné ve prospéch spontdnniho odbéru moci pfi detekci UUTUC.

Klicova slova: horni cesty mocové, mocova cytologie, Parizska klasifikace, urotelialni
karcinom

Summary: Introduction: Urine cytology is primarily used for the detection of high-grade
urothelial carcinoma (HGUC) in a urine sample. The typical use of urine cytology is the
detection of lower urinary tract UC. There is a relatively limited knowledge about the efficacy of
urinary cytology in setting of upper urinary tract urothelial carcinoma (UUTUQ), i.e., urothelial
carcinoma of the renal pelvis and ureter. Material and methods: A total of 68 patients treated
at the Department of urology Faculty hospital Pilsen were involved retrospectively (the
time period 2017-2022). All patients had histologic diagnosis UUTUC (based on biopsy) and
cytological examination of the urine performed before the biopsy. The results of the urinary
cytology were compared to final histology. Results: The study group included 34 patients with
voided urine samples, 11 patients with washing samples, 5 patients with both types of urine
collection (voided and washing urine cytology), and 18 patients with no available information
regarding the method of sample collection. Urinary cytology detected 64% of HG UUTUC and
36% of low-grade (LG) UUTUC. Urinary cytology revealed 50% UC in a voided urine group, 40%
UC in a selective washing group, and 55% UC in a group with no specified method of urine
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collection. The sensitivity of urinary cytology for HG UUTUC detection was 65% and 55% respectively (voided versus instrumented urine).

In LG UUTUC, voided samples reached a sensitivity of 40%, and selective washings 20%. Conclusion: The sensitivity of urine cytology for
UUTUC is not significantly different from the literature data for lower urinary tract UC; however, the sensitivity of urine cytology in UUTUC
detection is in a lower percentage range of reported lower urinary tract sensitivity. Our results relatively favour voided urine samples for

cytological detection of UUTUC.

Key words: upper urinary tract, urine cytology, urothelial carcinoma, The Paris System for Reporting Urinary Cytology

Uvod

UrotelidIni karcinom hornich cest mo¢ovych (UUTUC - upper
urinary tract urothelial carcinoma) pfedstavuje 5-10 % v3ech
detekovanych UC a je tak v porovnani s UC mocového mé-
chyfe vyrazné vzacnéjsi [1]. V rdmci hornich mocovych cest
je pak popisovan vice nez 2x Castéjsi vyskyt UC v rendini pan-
vicce / ledvinnych kalisich oproti postizeni ureter(i [2]. Az
u 17 % pfipadd UUTUC je popisovana koincidence tumoru
v hornich cestadch mocovych a v mocovém méchyii [3]. Z hle-
diska etiologického je dulezitda moznost asociace UUTUC
s Lynchovym syndromem — UUTUC je udavan jako tfeti nej-
¢astéjsi malignita asociovana s timto syndromem (po kolorek-
tdlnim a endometridlnim karcinomu) [4,5].

Pfi diagnostice nddor( hornich mocovych cest je dle dopo-
rucenych postupt Evropské urologické spole¢nosti (EAU - Eu-
ropean Association of Urology) nutné v prvni fadé vyloucit UC
mocového méchyie provedenim uretrocystoskopie. Pfi dia-
gnostice UUTUC jsou stéZejni zobrazovaci metody, zékladnim
a nejpresnéjsim vysetfenim je vypocetni tomografie se zob-
razenim mocového traktu ve vyluc¢ovaci fazi (CT-IVU/CT vylu-
¢ovaci urografie). Dle dostupnych literarnich dat ma CT-IVU
v zachytu UUTUC senzitivitu 92 % a specificitu 95 % [7].V dia-
gnostickém algoritmu ma své misto i cytologie moci (spon-
tanné vymocené ¢i selektivné odebrané pti diagnostické ure-
teroskopii) [6]. Invazivni vySetfeni hornich cest mocovych
— ureteroskopie (v¢. flexibilni, k zobrazeni vlastniho ureteru
a kalichopanvi¢kového systému) — je doporuc¢ovano v pfi-
padech, kdy zobrazovaci vysetfeni a cytologické vysetreni
spontdnné vymocené moci nejsou dostatecné vytézné a ne-
dovoluji stanovit diagnézu. Béhem tohoto vysetfeni je pak
mozny odbér selektivni cytologie i odbér bioptického vzorku
suspektni léze [6].

Mocova cytologie je relativné nenakladné vysetreni slouZici
k detekci nddorovych bunék ve vzorku moci (ziskaném spon-
tanni mikci, vyplachem mocovych cest ¢i jejich katetrizaci) [8].
Mocova cytologie je ¢asto vyuzivana pro detekci UC dolnich
mocovych cest (tj. zejména UC mocového méchyrie). Velkd
¢ast v literatufe prezentovanych praci o mocové cytologii se
soustfedi pradvé na UC mocového méchyre, vyrazné méné
publikaci se zaobira moznym vyuzitim mocové cytologie pfi
zachytu UUTUC [9]. Na rozdil od UC mocového méchyfe jsou
UUTUC hafe dostupné, jejich vizudlni detekce pii ureterosko-
pii mUze byt obtiznd, ztizeny je rovnéz odbér vyplachové cy-
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tologie a pfipadny odbér biopsie je ¢asto zatizen vyraznymi
odbérovymi artefakty ztézujicimi histologické hodnoceni [3].
Cilem této prace je tak zhodnotit moznosti vyuziti mocové cy-
tologie pfi zdchytu UUTUC, a to i s ohledem na zptsob odbéru
vzorku moci pro cytologické vysetreni.

Material a metody

Retrospektivné byly vyhledany vsechny mocové cytologie
odebrané na Urologické klinice FN Plzerr a hodnocené na
Siklové ustavu patologie FN Plzer za obdobi od ledna 2017 do
¢ervna 2022 u pacientl s histologicky diagnostikovanym
UUTUC (diagndéza na podkladé biopsie/resekce). Celkem bylo
v tomto obdobi nalezeno 102 pacientt s diagnostikovanym
UUTUC, z nichZ u 68 bylo provedeno cytologické vy3etieni
moci (mocova cytologie) pred resekénim/diagnostickym vy-
konem (biopsii). Cytologie byla indikovéna u pacientd, u nichz
na podkladé zobrazovacich vysetteni vyvstala suspekce na
moznou pfitomnost tumoru v hornich cestdch mocovych,
vétsinou vsak pouze jako doplrikova pomocna diagnosticka
modalita k jinym invazivnim vysSetifenim (uretrocystoskopie,
ureteroskopie, biopsie). Odbér mocové cytologie byl uskutec-
nén v ¢asovém rozmezi 1-90 dni pied bioptickou verifikaci tu-
moru (prdmér 24,1 dni; median 21 dni).

Mo¢ pro cytologické vysetreni byla ihned po odbéru fixo-
vana 1% roztokem merthiolatu sodného (koncentrace cca
1 ml merthiolatu sodného na 100 ml moci). Vzorky byly po co
nejkratsi dobu skladovany v chladu (v lednici, do 4 °C) a urych-
lené transportovany na oddéleni patologie. Zde byl material
zpracovan metodou cytocentrifugace, zhotoveny byly celkem
Ctyfi cytologické preparaty, které byly barveny metodou dle
Papanicolaoua. Vsechny cytologické preparaty byly hodno-
ceny specializovanym uropatologem (KP) a klasifikovany po-
moci Parizské klasifikace pro reportovani mocovych cytologif
(tab. 1). Pro Ucely této studie byly za ,pozitivni“ povazovany
mocové cytologie hodnocené v rdmci kategorii atypické uro-
telidlni bunky (AUC - atypical urothelial cells), suspektni pro
high-grade UC (SHGUC) a high-grade UC (HGUC). U pacientd,
u nichz byla v jednom ¢asovém obdobi provedena vice nez
jedna mocova cytologie, byl do studie pouzit vzdy ,nejhorsi”
vysledek (tj. pro statistické hodnoceni byly upfednostnény vy-
sledky z kategorie AUC, SHGUC, HGUCQ).

Materidl pro histologické vysetfeni byl zpracovan dle kla-
sického schématu, fixovdn ve 4% roztoku formaldehydu
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a zality parafinem. Z parafinovych bloc¢kl byly na mikrotomu
krdjeny fezy tloustky 1-2 um a tyto obarveny v hematoxylinu
a eozinu. Histologicka klasifikace bioptického materidlu byla
provedena v souladu se Svétovou zdravotnickou organizaci
(WHO - World Health Organisation) 2016/2022 a soucasné
i s WHO 1973 dle doporuceni EAU.

Na zakladé typu odbéru moci pro cytologické vysetieni
byli pacienti rozdéleni do tfi skupin — 1. pacienti s cytologic-
kym vysetfenim spontanné vymocené moci, 2. pacienti s mo-
¢ovou cytologii z vyplachového vzorku (selektivni vyplach),
3. pacienti s provedenou mocovou cytologii, u niz typ odbéru
urologem nebyl specifikovén. Vysledky byly statisticky vyhod-
noceny (deskriptivni statistika).

Vysledky

Celkem bylo do studie zafazeno 68 pacientll (34 pacientld
s cytologii spontanné vymocené modi, 11 pacientl s vypla-
chovou cytologii, 5 pacientl se souc¢asné provedenou spon-
tanni a vyplachovou cytologii a 18 pacientl bez blizsi specifi-

vy

Tab. 1. Pafizska klasifikace pro reportovani mocovych
cytologii (2021) - prehled diagnostickych kategorii.
Pro Ucely studie byly za pozitivni vysledek povazovany
vzorky hodnocené v rdmci kategorif atypické urotelidlni
bunky (AUC), suspektni pro high-grade UC

(SHGUC) a high-grade UC (HGUQ).

Tab. 1. The Paris System for Reporting Urinary Cytology
(2021) — overview of diagnostic categories.

For the purposes of the study, samples evaluated within
the categories of atypical urothelial cells (AUC), suspicious
for high-grade urothelial carcinoma (SHGUC), and
high-grade UC (HGUC) were considered positive.

nediagnosticky/nereprezentativni N/N
negativni pro high-grade urotelidlni karcinom NHGUC
atypické urotelidlni bunky AUC
suspektni pro high-grade urotelidlni karcinom SHGUC
high-grade urotelidlni karcinom HGUC
jiné

68 pacientt
moc
34 pacientl

cytologie bez blizsi
specifikace typu odbéru
18 pacientt

16 pacientl

z toho soucasné
\ 3x NHGUC .o
5 pacientu
1x AUC

4x SHGUC

2x HGUC

5% NHGUC 1x AUC

spontanné vymocena

12x NHGUC

vyplachova cytologie

provedena spontanni
i vyplachova cytologie

1x LG UUTUC

[ T——

2x SHGUC

5% NHGUC

4x AUC

2x SHGUC

5x AUC

3x SHGUC

3x HGUC

\ 5% NHGUC

\ 2x AUC
3x SHGUC

1x AUC 3x NHGUC 1x HGUC

\ 4x HG UUTUC ——— * 1x vyplachové cytologie - AUC

« spontanni mo¢ NHGUC

« 2x vyplachova cytologie - NHGUC
« spontanni mo¢ - SHGUC/HGUC

+ 1x vyplachova cytologie - NHGUC
« spontanni mo¢ - NHGUC

- vyplachova cytologie - NHGUC
« spontanni mo¢ - NHGUC

HG UUTUC - high-grade urotelidlni karcinom hornich mocovych cest, LG UUTUC - low-grade urotelidlni karcinom hornich mocovych cest,
NHGUC - negativni pro high-grade urotelidlni karcinom, AUC — atypickd urotelidIni burika, SHGUC - suspektni pro high-grade urotelialni karcinom

Schéma 1. Kompletni vysledky.
Scheme 1. Results in detail.
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Tab. 2. Prehled senzitivity cytologie moci v zavislosti na udavaném zptisobu odbéru moci.
Tab. 2. Overview of the sensitivity of urine cytology depending on the method of urine collection.

Zpusob odbéru moci Celkova senzitivita (%)

pro UUTUC (LG + HG)
spontanni moc 50
selektivni vyplach 44
bez specifikace typu odbéru 55

Senzitivita (%) Senzitivita (%)

pro LG UUTUC pro HG UUTUC
40 65
20 55
37,5 70

UUTUC - urotelialni karcinom hornich mocovych cest, LG - low-grade, HG - high-grade

kace typu odbéru). U 33 pacientli byl z biopsie diagnostikovan
UUTUC low-grade (LG), naopak u 35 pfipadl HG léze dle kla-
sifikace WHO 2022.

Mocovou cytologii byl detekovan UUTUC u 34 pacient( (tj.
cytologie moci hodnocena jako AUC/SHGUC/HGUC). Cytolo-
gie moci konkrétné zachytila celkem 12 LG a 22 HG UUTUC.
U 21 z 33 pacientll s LG UUTUC (63,6 %) byla mocova cytolo-
gie vyhodnocena negativné (vysledek v kategorii negativni
pro HGUC/NHGUCQ). Stejné tak negativné (v kategorii NHGUC)
bylo vyhodnoceno 13 z 35 cytologii moci (37 %), u nichz byl
naslednou biopsii prokdzan HG UUTUC. Kompletni vysledky
pak znadzornuje schéma 1, vysledky v rdmci jednotlivych sku-
pin pacientl jsou shrnuty v tab. 2.

Skupina 1 - pacienti s cytologickym vysetfenim
spontanné vymocené moci

Do prvni skupiny bylo zafazeno 34 pacient(. Histologickym
vysSetienim bioptického materidlu byl u 20 pacientd dia-
gnostikovan LG a u 14 pacientd HG UUTUC (dle WHO 2022).
V klasifikaci dle WHO 1973 byl grade 1 stanoven u 6 pacientd,
grade 2 u 21 pacient a grade 3 u 7 pacient(.

Pacienti byli na zakladé cytologie moci provedené v dobé
pied resekénim vykonem stratifikovani v 17 pfipadech v ka-
tegorii NHGUC, v 9 pfipadech jako AUC, v 5 ptipadech jako
SHGUC a u 3 pacientll byla vyslovena diagnéza HGUC (tj.
u 50 % pacient byla mocové cytologie hodnocena jako
suspektni/pozitivni — 17 z 34 pacient(l). Mocova cytologie
spravné detekovala 8 LG a 9 HG UUTUC. U 12 z 20 pacientl
s biopticky verifikovanym LGUC a u 5 z 14 pacientl s HG
UUTUC dala mocova cytologie negativni vysledek (NHGUC).
Dosazend senzitivita cytologie moci pfi detekci LG UUTUC
byla 40 %, pro HG UUTUC ¢inila 65 %.

Skupina 2 - pacienti s provedenou cytologii

z vyplachového vzorku moci

Skupina zahrnovala 16 pacient(, u kterych byla mocova cy-
tologie provedena z vyplachového materidlu. Zaroven vsak
u 5 téchto pacientl bylo kromé selektivni vyplachové cy-
tologie pfed bioptickym vykonem provedeno i vySetreni
spontanné vymocené moci. Histologicky byl u 5 pacientl
detekovan LGUC a u 11 pacientd HGUC (dle WHO 2022). V tfi-
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stupriovém systému dle WHO 1973 pak byli pacienti hod-
noceni jako grade 1 ve 3 pfipadech, grade 2 v 8 pfipadech
a grade 3 v 5 pfipadech.

Mocova cytologie z vyplachového vzorku poskytla 9 nega-
tivnich vysledk (NHGUC), u 3 pacientli zaznamenala atypické
bunky (tj. hodnocena kategorii AUC), 3 pacienty stratifikovala
jako SHGUC a u 1 pacienta stanovila diagnézu HGUC. P¥i cel-
kovém hodnoceni pak vyplachova cytologie spravné deteko-
vala celkem 7 z 16 (44 %) UUTUC, konkrétné 20 % LG UUTUC
a 55 % HG UUTUC.

Celkem u 5 pacientll v této skupiné pak byl k dispozici
kromé vysledku cytologie selektivni vyplachové moci i vysle-
dek cytologie moci spontdnné vymocené. Jednalo se o 4 pa-
cienty s HGUC a 1 pacienta s LGUC. Ve 2 pfipadech (1 pfipad
LGUC a 1 pfipad HGUC) dala jak vyplachovad, tak spontanni
cytologie moci stejny negativni vysledek (NHGUC). Ve zby-
lych 3 pfipadech se pak pfi rdznych typech odbéru moci
vysledky cytologie rozchazely. Ve 2 pfipadech méla vy-
plachova cytologie negativni vysledek, naopak cytolo-
gie spontanné vymocené moci byla klasifikovana v katego-
rii SHGUC a HGUC. V 1 pfipadé naopak vyplachova cytologie
dala atypicky vysledek (AUC), cytologie spontanni moci byla
negativni (NHGUC).

Skupina 3 - pacienti s mocovou cytologii bez blizsi
specifikace typu odbéru urologem

Do posledni skupiny bylo zafazeno celkem 18 pacientd. Jed-
nalo se o pfipady, kdy na podkladé tdajl uvedenych na pru-
vodce k cytologickému materidlu nebylo mozné zjistit, jaky
zpUsob kolekce moci byl upfednostnén. V 8 pfipadech se
dle WHO 2022 jednalo o pacienty s biopticky verifikovanym
LGUC, u 10 pacientd byl potvrzen HGUC. Dle WHO 1973 byli
pacienti stratifikovani jako grade 1 ve 3 pfipadech, grade 2
v 7 pfipadech a grade 3 v 8 pfipadech.

Dle Parizské klasifikace bylo 8 ptipadd kategorizovano jako
NHGUC, 2 pacienti splnili kritéria pro diagnézu AUC, 6 pa-
cientll odpovidalo SHGUC a 2 pacienti byli z mocové cytolo-
gie stratifikovani jako HGUC. Mocova cytologie tak detekovala
nador u 10 z 18 pacient(, tj. souhrnna senzitivita cytologie
moci pro zachyt UUTUC v této kategorii dosahla 55 %. Mo-
¢ova cytologie odhalila 7 HGUC (70 %) a 3 LGUC (38 %).
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Diskuze

Mocova cytologie ma relativné vysokou senzitivitu pro detekci
HGUC, naopak senzitivita detekce LGUC je nizka a vykazuje
znacnou interobservacni variabilitu [10].V roce 2016 publiko-
vana Pafrizska klasifikace pro reportovani mocové cytologie si
kladla za cil jasnou standardizaci jednotlivych cytologickych
diagnostickych kritérii a sjednoceni reportovani pro pres-
néjsi stratifikaci pacient( a jejich nasledny lepsi klinicky ma-
nagement [6]. Klasifikace byla velmi dobfe pfijata odbornou
verejnosti, coz vedlo k jeji rychlé inkorporaci do rutinni cyto-
logické praxe a diagnostiky [11].V roce 2021 vyslo druhé edi-
tované vydani klasifikace, které v3ak v porovnani s plvodni
verzi pfineslo jen minimalni zmény [12]. Pafizska klasifikace
pro reportovani mocové cytologie se postavila ¢elem k nej-
Castéjsim a nejvyraznéjsim uskalim drivéjsich klasifikaci mo-
Cové cytologie - zejména se ,pfiznala” k limitacim mocové cy-
tologie pfi zadchytu LG urotelidlnich |ézi (urotelidlni papilom,
papildrni urotelidlni neoplazie nizkého maligniho potencialu
a LGUC) a zacala se orientovat preferencné na zachyt HGUC.
Tomu prizplsobila i nazev ,benigni/negativni” kategorie,
kterd od roku 2016 nese nazev ,,negativni pro HGUC" Déle Pa-
fizska klasifikace jasnym vytycenim diagnostickych kritérii pro
jednotlivé diagnostické kategorie napomaha presnéjsi strati-
fikaci nalezd, snizuje interobservacni variabilitu pfi hodnoceni
a snizuje téz pocet vzorkl hodnocenych jako atypické” [9,13],
tedy v kategorii, kterd dfive slouzila jako pomysiny odpadkovy
kos méné jasnych pfipadu. | pfes jasné nastaveni Pafizské kla-
sifikace, soustredici se na zdchyt HGUC a spise ,ignorujici” LG
Iéze, ddle pretrvavaji snahy nékterych autorl o presnéjsi cyto-
logickou diagnostiku LG Iézi. V literature tak Ize dohledat po-
pisy urcitého spektra rlizné diskrétnich atypii, které mohou
byt s cytologickym zachytem LG urotelidlni Iéze asociované.
Autofi vsak sami pfiznavaji, ze vyuziti téchto poznatkd v ru-
tinni praxi je limitované [14].

Je nutné si uvédomit, Ze vysledek/ndlez v mocové cytolo-
gii je vyrazné ovlivnén zvolenym zplsobem odbéru vzorku
moci. V praxi |ze odebirat a cytologicky vy3etfovat dva hlavni
typy moci — mo¢ vymocenou spontanné a moc¢ ziskanou in-
strumentaci mocovych cest (tj. mo¢ vyplachovou, mo¢ ziska-
nou vymocenim bezprostfedné po invazivnim vykonu na mo-
¢ovych cestach ¢i moc ziskanou z mocového katetru). Raab
etal. ukazali, ze vzorky spontdanné vymocené moci by mély
vykazovat vyssi specificitu a lehce nizsi senzitivitu nez instru-
mentalné ziskany vzorek [15]. Vyplachovy odbér/instrumen-
tace sice resultuje ve vzorek s vyssi celularitou a lepsi prezer-
vaci bunék, instrumentace vsak generuje artefakty, které dle
nékterych studii vedou k falesné pozitivnimu vysledku (aty-
picky/suspektni vysledek) vysetreni az v 15,6 % pripadd [16].
Proto je dllezité uvadét zplsob, jakym byl vzorek moci ode-
bran, na pravodni list k cytologickému materialu. Informace
o typu odbéru je pro objektivni posouzeni vzorku patologem
absolutni nutnosti. Typ odbéru moci se vyrazné promita do
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cytologickych znakl zastizenych ve vzorku, které mohou byt
pfi neznalosti typu odbéru obtizné interpretovatelné.

Mocova cytologie je nékterymi pracovisti vyuzivana pfi za-
chytu UC zejména dolnich mocovych cest (v rdmci primodia-
gnostiky, ale i k dispenzarizaci pacient(), vétsinou vsak pouze
jen jako doplrikovd metoda. V rdmci dolnich mocovych cest
je senzitivita mocové cytologie pfi detekci HGUC v literatuie
uvadéna v rozmezi 40-84 % pfi specificité 73-100 % [8,17,18].
Zlatym standardem pro diagnostiku UC je v3ak invazivni
vySetreni (cystoskopie) a odbér biopsie. Atraktivita moz-
ného Siriho vyuziti cytologie moci tkvi v neinvazivité vy-
Setfeni a mensi finan¢ni naroc¢nosti (tyto vyhody pochopi-
telné odpadaji v pfipadé provedeni vyplachové cytologie pfi
cystoskopii).

Zkusenosti s vyuzitim mocové cytologie pfi detekci UUTUC
(jak literarni, tak i z rutinni praxe) nejsou pfi nizsim vyskytu tu-
mor0 hornich cest mocovych vétsinou pfilis rozsahlé. Néktera
literdrni data vSak poukazuji na nizsi senzitivitu mocové cyto-
logie pro detekci HGUC v hornich mocovych cestach oproti
UC mocového méchyie [8,19]. Na viné mUze byt fakt, Ze pfi
cytologické detekci UUTUC jsou urotelie (benigni i neoplas-
tické) béhem putovani z panvicky/ureteru vystavené relativné
hostilnimu pUsobeni moci po delsi dobu. Navic se na jejich
prezervaci negativné podepisuje také mechanické plsobenf
ureterdlni peristaltiky. Senzitivita mocové cytologie pro za-
chyt UUTUC je tak v raznych studiich uvadéna v Sirokém roz-
mezi od 43 do 92 % [2,17-22]. Autofi Potretzke etal. provedli
statisticky souhrn a metaanalyzu praci zabyvajicich se speci-
ficky selektivni vyplachovou cytologii pfi screeningu UUTUC
a uvadéji, ze primérna senzitivita zachytu UUTUC z mocové
cytologie (pfi korelaci s finaIni bioptickou diagnézou) u se-
lektivnich vyplachovych vzorkd dosahuje 53 % (pfi celkovém
rozmezi 21-77 %) [20].

V literatufe byva diskutovand problematika volby nejvhod-
né&jsi metody odbéru moci pro cytologické vysetieni pfi de-
tekci UUTUC, vysledky jsou relativné konfliktni a Ize dohle-
dat prace preferujici instrumentalni (vyplachovy) odbér
i mo¢ spontdnné vymocenou. Studie nékterych kolektivl
tak ukazuji, ze cytologické vysetieni provedené z vyplacho-
vého vzorku ma v pfipadé UUTUC lepsi vytéZnost nez cytolo-
gie spontdnné vymocené moci [19,23-25]. Konkrétné autofi
Zhang etal. ve své praci porovnavali senzitivitu vyplachové
a spontadnni cytologie u retrospektivné vyhledanych HG
UUTUC.V pfipadé spontannich vzorkd moci byla senzitiva za-
chytu HGUC 27 %, pfi zapocteni i atypickych kategorii do cel-
kového vysledku pak senzitivita doséhla az 83 %. U vyplacho-
vych vzorkl byl HGUC spravné detekovan v 62,5 % piipadd,
pfi zapocitani atypicky hodnocenych pfipadt az u 100 % [2].
Zheng etal. ve své studii zabyvajici se diagnostikou UUTUC
ze selektivni vyplachové cytologie popsali senzitivu a spe-
cificitu detekce HGUC 78, resp. 91 % (pfi zapocteni SHGUC
a HGUC kategorie) [26]. V praci autor(i Simon et al. senzitivita
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cytologického vysetieni pfi detekci HGUC ze selektivnich vy-
plachovych vzorkd dosahovala 19 %, pii zapocteni cytologic-
kych kategorii SHGUC a AUC potom az 85 % [23]. Kolektiv au-
torli v Cele s Mclntire ve své praci reportuje 82% senzitivitu pfi
detekci HGUC z vyplachovych vzork( [9]. Chen etal. pfi hod-
noceni vyplachovych vzorkd dosahli pfi detekci HG UUTUC
senzitivity a specificity 71,4, resp. 91,9 % a senzitivity/speci-
ficity pfi detekci LG UUTUC 21,4, resp. 100 % (pfi zapocitani
pozitivnich a atypickych diagnéz) [25]. V literature jsou viak
k dohledani i prace, které pfinos selektivnich vyplachovych
cytologii spise zpochybnuji. Napfiklad autofi Dev etal. ve své
praci zahrnujici 100 pacientl s UUTUC porovnavali vysledky
spontanni a selektivni vyplachové cytologie a dosli k za-
véru, Ze vyplachova cytologie pfinasi oproti spontanné vy-
mocené moci pouze zcela margindlné zvysenou senzitivitu
zachytu [27].

V nasem souboru senzitivita mocové cytologie pfi detekci
HG UUTUC ¢inila 65, resp. 55 % (spontanni moc vs. instrumen-
talni odbér/selektivni vyplach). U pacientd, u nichz zptsob
odbéru moci nebyl urologem specifikovan, byla senzitivita
cytologie moci pro zachyt HG UUTUC 70 %. Primérna senzi-
tivita v3ech tfi skupin byla pfi detekci HG UUTUC stanovena
na 64 %. Stejny fenomén pak pozorujeme i v rdmci hodno-
ceni senzitivity mocové cytologie pfi detekci LG UUTUC, kdy
spontdnni mo¢ pfinesla senzitivitu 40 %, selektivni vyplach
20 % a u pacientl s blize nespecifikovanym zptisobem ko-
lekce moci 38 %. Celkové senzitivita mocové cytologie pro
detekci LG UUTUC odpovidala 36 %. Nase vysledky hovofi ve
prospéch spontannich vzorkd pfi detekci LG i HG UUTUC. Re-
lativné nejvyssi senzitivitu mocové cytologie u pacientl bez
informace o zpUlsobu kolekce moci (skupina 3) Ize jen ob-
tizné vysvétlit. Cisté hypoteticky, pokud patolog postrada za-
kladni informace o typu odbéru na privodnim listu k cyto-
logickému materidlu, Ize pocitat s tim, ze pfi diagnostice ke
vzorku pfistupuje agresivnéji (pocita vzdy s horsi variantou).
Je viak tfeba si uvédomit, ze v rdmci této studie bylo praco-
vano pouze s pacienty s finalné verifikovanym UUTUC. Velmi
zajimavé by mohlo byt statistické zhodnoceni falesné poziti-
vity mocové cytologie u pacientd, u nichZ naslednou biopsii
nebyla pfitomnost UC prokazana (a zejména pak u pacientt
bez specifikace typu odbéru moci). Toto hodnoceni viak neni
cilem a soucasti zde predkladané prace.

Literatura

Mezi limity nasi prace patfi retrospektivni charakter studie,
mald velikost kohorty (ostatné stejné jako i u vétsiny podob-
nych dostupnych praci, kdy vzacnost vyskytu UUTUC nedovo-
luje vytvorit vétsi soubor). Dalsi limitaci modifikujici vysledky
studie je i vyse komentovany vyrazny selekéni bias (vyuZiti vy-
sledkd mocové cytologie jen u pacientt s histologicky pro-
kazanym UUTUC, a nikoliv u vsech pacient(l s podezienim na
UUTUC na zakladé zobrazovacich metod), kdy pfi absenci ne-
nadorové kontrolni skupiny Ize pocitat s nadhodnocenim zjis-
téné senzitivity. Neméné vyznamnym faktem ovliviiujicim vy-
sledky studie je i neznalost typu kolekce modi u signifikantni
¢asti pacientll (26 %) zafazenych do této studie. S podob-
nymi limity se v3ak setkdva vétsina v literature dostupnych
praci. Velké mnozstvi proménnych v riznych originalnich stu-
diich nedovoluje provést jednoduché ,head to head” porov-
nani vysledkl. Jednoznacna odpovéd na otdzku, ktery typ
kolekce mocové cytologie je pii detekci UUTUC nejlepsi, tak
v soucasné dobé neexistuje. Jako nejslibnéjsi zplsob, jak
najit odpovéd na tuto otazku, se jevi standardizovana pro-
spektivni studie s jasné nastavenymi inkluznimi kritérii, od-
bérem vzork(, terminovymi omezenimi a jasné danymi dia-
gnostickymi algoritmy.

Zaver

Senzitivita mocové cytologie pro zachyt UUTUC (bez ohledu
na definitivni LG ¢i HG histologickou diagnézu) ¢inila ve sku-
piné se spontannim odbérem moci 50 %, ve skupiné pacient(
se selektivnim vyplachem 44 % a ve skupiné bez specifikace
odbéru 55 %. Mocova cytologie spravné detekovala celkem
64 % HG UUTUC, u LG UUTUC cytologie odhalila tumor v 36 %
pfipadu. Senzitivita mocové cytologie pro zachyt UUTUC je
tak porovnatelnd s dostupnymi literarnimi daty pro zachyt
UC dolnich mocovych cest a s mocovou cytologii obecné, po-
hybuje se v3ak spiSe pfi dolni hranici v literatufe uvdadéného
rozmezi senzitivity pro mocovou cytologii dolnich mocovych
cest. Nase vysledky hovofi relativné ve prospéch spontanniho
odbéru moci pfi detekci UUTUC.
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KAZUISTIKA

doi: 10.48095/cccu2025001

Primarni teratom varlete s cystickymi

metastazemi retroperitonea

Primary testicular teratoma with cystic retroperitoneal

metastases

Shrnuti (hlavni stanovisko prace): Prezentujeme vzacny pfipad primarniho postpubertalniho
teratomu varlete s retroperitonedlnimi cystickymi metastdzami a negativnimi sérovymi
nadorovymi markery. Preferovédna je primarni retroperitonealni lymfadenektomie pred
chemoterapii, ¢imz se minimalizuje riziko pozdnich komplikaci, protoze metastézy jsou v téchto
piipadech pravdépodobné tvofeny teratomem.

Major statement: We report a rare case of primary post-pubertal testicular teratoma with
retroperitoneal cystic metastases and negative serum tumor markers. Primary retroperitoneal
lymph node dissection is preferred over chemotherapy, minimizing morbidity, as retroperito-
neal metastases are likely composed of teratoma in such scenarios.

Souhrn: Cisté testikularni teratomy jsou velice zfidkavymi neseminomovyminadory ze zérode¢nych
bunék (NSGCT - non-seminomatous germ cell tumor). PfestoZe maji omezenou chemosenzitivitu,
je u pacientd s metastazami primarné doporucovana chemoterapie z diivodu mozné pfitomnosti
jiného subtypu NSGCT v metastazach, nez je teratom. Cilem nasi kazuistiky je odprezentovat
pacienta s primdrnim postpubertalnim teratomem a retroperitonealnimi cystickymi metastazami
spolu s negativnimi sérovymi nadorovymi markery, coz predstavuje mimoradné vzacny klinicky
scénar. V takovych pfipadech je vysoce pravdépodobné, ze cystické retroperitonealni metastazy
budou tvoreny teratomem, proto je preferovanou lé¢ebnou strategii primarni retroperitonealni
lymfadenektomie pred chemoterapii, ktera je u téchto nemocnych neucinna.

Klicova slova: lymfatické metastazy, teratom, testikuldrni nédor

Summary: Pure testicular teratomas are exceptionally rare among nonseminomatous
germ cell tumors (NSGCT). Despite their limited chemosensitivity, upfront chemotherapy is
recommended for metastatic patients due to the potential presence of another NSGCT subtype
alongside teratoma in metastases. We present a case report of a patient with primary post-
-pubertal teratoma and retroperitoneal cystic metastases, along with negative serum tumor
markers — an exceedingly rare clinical scenario. In such cases, cystic retroperitoneal metastases
are highly likely to be formed by teratoma, making primary retroperitoneal lymph node
dissection a preferred option over chemotherapy, which would be ineffective in such a patient.

Key words: lymph node metastasis, teratoma, testicular cancer
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Uvod stovat v Cisté podobé, nebo se mohou navzajem kombino-

Non-seminomy jsou relativné vzacné nadory patfici mezi
testikularni nadory ze zdrode¢nych bunék (NSGCT - non-
-seminomatous germ cell tumor), které postihuji pfedevsim
mladé muze ve véku mezi 15 a 40 lety [1]. Do skupiny NSGCT
patii nddory jako embryonalni karcinom, teratom, nador ze
Zloutkového véacku nebo choriokarcinom, které mohou exi-

Ces Urol 2025; 29(1): 29-33

vat. Lé¢ebny standard pacienta s metastatickym NSGCT zavisi
na jeho zatazeni do prognostické skupiny podle klasifikace
IGCCCG (International Germ Cell Cancer Collaborative Group)
a nasledné aplikace tfi nebo ¢tyf cykld chemoterapie na bazi
bleomycinu, etoposidu a cisplatiny (BEP). Vyjimku tvofi kli-
nické stadium IIA NSGCT s negativnimi sérovymi nddorovymi
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Obr. 1. Koronarni (A) a transverzalni (B) fez CT snimku zobrazuje objemnou multilokularni cystickou formaci v retroperi-
toneu velikosti 15 cm (bila Sipka), deviujici okolni cévni struktury doleva. Jsou patrné vicec¢etné retrokavalni cystické tu-
mory, nejvétsi o velikosti 6 cm, zasahujici kranialné az k rendlnimu hilu se zavzatymi pravostrannymi renalnimi cévami.
Fig. 1. A coronal (A) and a transverse section (B) CT scan demonstrate a multilocular cystic formation in the retroperitoneum
measuring 15 cm (white arrow), causing deviation of surrounding vascular structures to the left. Multiple retrocaval cystic tu-
mors, up to 6 cm in size, were present, extending cranially above the renal hilum and encasing the right renal vessels.

markery (STM - serum tumor markers), kde se upfednostnuje
iniciadlni 1é¢ba retroperitonealni lymfadenektomii (RPLND -
retroperitoneal lymph node dissection) [1].

Velice zfidkavymi NSGCT jsou cisté teratomy (2-6 %) [2].
| pfes omezenou chemosenzitivitu Cistych teratoma je u me-
tastatického postizeni indikovdna vstupné chemoterapie
s naslednou resekci rezidudlniho onemocnéni, jelikoz az ve
28-60 % bude v metastdzach pfitomny i jiny podtyp NSGCT
nez teratom [2-4]. Chemoterapie viak ohroZuje pacienty oka-
mzitou toxicitou i pozdnimi nasledky, jakymi jsou kardiovas-
kuldrni onemocnéni, metabolicky syndrom, sekundarni ma-
lignity nebo neurotoxicita [1].

Alternativou lé¢by u cistého testikularniho teratomu s re-
troperitonedlni lymfadenopatii je primarni RPLND. Jedno-
znacné preferovanou metodou volby je RPLND v piipadé ne-
gativnich STM [1,5]. Retrospektivni studie naznacuji pfiznivé
vysledky u téchto pacient(. | v pfipadé relapsu onemocnéni,
ktery se vyskytuje mimo templat RPLND, je pfi nasledné za-
chranné chemoterapii dosazeno nadorové specifického pie-
Ziti 100 % [2-4]. Neddvna studie, ktera hodnotila pacienty
s Cistym teratomem, negativnimi STM a cystickymi metasta-
zami v retroperitoneu, prokazala ve vsech pripadech pfitom-
nost pouze teratomu v metastdzach. Autofi této studie do-
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porucuji u této selektované skupiny pacient(l 1écbu formou
primarni RPLND [6].

Cilem nasi kazuistiky je prezentace ojedinélého pfipadu
pacienta s primarnim postpubertalnim teratomem s cystic-
kymi metastazami v retroperitoneu, ktery byl 1é¢en primarni
RPLND misto obvyklé chemoterapie, jeZ je u teratomu neu-
¢inna a ohrozuje pacienta potencialni pozdni morbiditou [7].

Kazuistika

V Unoru 2021 byl v jiném zdravotnickém zafizeni vysetien
29lety pacient s objemnou rezistenci v pravém mezogastriu.
Anamnesticky bylo zjisténo zvétSovani bficha trvajici asi 2 mé-
sice, jinak byl bez subjektivnich obtizi.V predchorobi nebyl vaz-
néji nemocen, pouze byl kufdk. Pfi vstupnim vysetfeni domi-
novala viditelnd tuhd rezistence 15 X 15cm na pravé strané
bficha, dale byl hmatny nador pravého varlete velikosti 4cm.
Ultrazvukové vysetreni odhalilo cystickou formaci v oblasti me-
zogastria, zasahujici az k jaternimu hilu, a sou¢asné hydrone-
frézu na pravé strané. STM byly negativni (AFP 2,2 ug/l, hCG
0,2 1U/I, LDH 3,24 pkat/l), ostatni laboratorni hodnoty byly
v normé. U pacienta byla v inoru 2021 provedena radikalni or-
chiektomie vpravo. Vzhledem k obstrukci hornich mocovych
cest vpravo byla béhem operace provedena cystoskopie s ne-
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Obr. 2. Peroperacni fotografie.

A. Po provedeni stfedni laparotomie patrna progrese nalezu, zvétSeni retroperitonealni masy nadoru na 20 cm (bila Sipka).
B. Dokoncena bilateralni retroperitonealni lymfadenektomie, kranialné rozsifena po suprahilérni oblast. Bilou Sipkou je ozna-

¢ena longitudindlni sutura dolni duté Zily.
Fig. 2. Intraoperative photographs.

A. During midline laparotomy, evident clinical progression was detected, with the dominant retroperitoneal mass measuring

20 cm (white arrow).

B. Completed bilateral retroperitoneal lymph node dissection, extending cranially into the suprahilar region. A longitudinal caval

suture is indicated by a white arrow.

gativnim nalezem a byl zaveden ureterdlni stent vpravo. His-
topatologické vysetreni varlete prokazalo postpubertdlni te-
ratom pT1b. Nador byl Sedobily, velikosti 40 mm, proti okoli
dobre ohraniceny, tvofeny benigni neutralni tkani, chrupavkou
a rGznymi typy epitelu (pfevazné koznim, ale i gastrointestinal-
nim a respira¢nim). Cetné cysty byly vyplnény keratohyalin-
nim materidlem, mezi nimi se nachazela monomorfni vieteno-
bunécna tkan. V intersticiu byly drobné hemoragie a depozita
pigmentu. Nadvarle a rete testis byly bez zndmek nadorové in-
filtrace. Nasledné bylo provedeno stagingové vysetieni bicha
a panve pocitacovou tomografii (CT - computed tomography),
kde byla potvrzena objemna multilokularni cysticka formace
v retroperitoneu velikosti 110 x 130 x 155 mm deviujici okolni
struktury doleva — abdominalni aortu, levou spole¢nou ilickou
arterii a dolni dutou Zilu (obr. 1A a 1B). Déle byly patrné vicecetné
retrokavalni cystické tumory kranidlné zasahujici az k rendInimu
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hilu, nejvétsi z nich mél 6 cm (obr. 1B). Pacientovi byla stanovena
predbéznd diagndza primarniho teratomu s cystickymi metasta-
zami retroperitonea, klinické stadium IIC, pT1b cN3MO LOVO SO,
pacient byl zafazen do pfiznivé prognostické skupiny.

V bieznu 2021 byl pacient odeslén k dalsi 1é¢bé na nase ter-
ciarni pracovisté. Pripad byl projednén v mezioborové uroon-
kologické komisi, kterd vzhledem ke kombinaci primarniho
teratomu, negativnich STM a pfitomnosti cystickych Gtvard
v retroperitoneu nedoporucila chemoterapii, ale primarni
RPLND. V bfeznu 2021 byla u pacienta provedena oteviena
RPLND ze stfedni laparotomie. BEhem operace byla patrnd
progrese klinického nalezu (obr. 2A), pficemz doslo ke zvétieni
hlavni nadorové masy na 20cm. Nador prekryval aortu, dolni
dutou zZilu a pravé spole¢né ilické cévy. Kranidlné méla nejvétsi
suprahildrni metastaza 10 cm a byly do ni zavzaty pravostranné
rendlni cévy. Uzlinové metastazy byly odstranény ze dvou pfi-
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Obr. 3. Mikroskopicky nalez tumoru.

A. Nadorové cysty vystlany jednofadym cylindrickym epitelem s hlenotvorbou, misty s kalcifikacemi; ve spodni ¢asti obrazku
jsou viditelné cetné Useky hyalinné chrupavky, obklopeny fibrézni stromou (zvétseni 40%, barveni HE (hematoxylin-eosin)).
B. Hyalinna chrupavka s mirnymi bunéénymi atypiemi, pfechdazejici v bunécnou stromu (zvétseni 100x, HE).

Fig. 3. Photomicrographs of the tumor.

A.Tumor cysts lined with mucin-producing columnar epithelium, with sporadic calcifications; in the lower part of the image,
hyaline cartilage is visible, surrounded by a fibrous stroma (HE (hematoxylin-eosine), 40x).
B. Hyaline cartilage with mild cellular atypia, encased in cellular stroma (HE, 100x).

stupU. Nejprve byl klasickym pfistupem, pomoci incize perito-
nea podél colon ascendens a radixu mesenteria, zpfistupnén
retroperitonedini prostor. Nasledné byla provedena obou-
stranna RPLND v klasickém templatu s kranialnim ohranice-
nim az po renalni cévy. Hlavni porce tumoru byla obtizné od-
preparovatelna od dolni duté Zily, nad jeji bifurkaci byla nutna
jeji castecna resekce se suturou predni stény v délce 3cm. Ve
druhé casti byl dokoncenim Kocherova manévru zpfistupnén
horni pravy kvadrant dutiny bfisni a byla provedena exstirpace
retrokavalnich cystickych metastaz. Pfi exstirpaci nddoru byla
provedena en bloc nefrektomie vpravo, jelikoz do naddoru byly
zavzaty pravostranné rendlni cévy (obr. 2B).

Pooperac¢ni pribéh byl komplikovan nutnosti podani
transfuzi (komplikace dle Clavien-Dindo II), funkce stfeva se ob-
novila po 3 dnech. Pfi operaci bylo odstranéno 34 lymfatickych
uzlin, pficemz metastazy postpubertainiho teratomu byly po-
tvrzeny ve 4 z nich (pT1bN3 cMO0). Makroskopicky byly nddory
tvofeny cystickymi dutinami o priméru az 12cm, misty se ztlu-
stélou fibrotickou sténou, vyplnénymi serézni tekutinou. Mikro-
skopicky byly zastizeny vicecetné cysty s vystelkou urotelidlni
morfologie s jednofadym cylindrickym epitelem s hlenotvor-
bou. V lumen byly sporadicky pfitomny keratinové lamely, dale
Cetné Useky chrupavky, misty s kalcifikacemi a mirnymi bunéc-
nymi atypiemi. Tyto struktury pfechazely v trdmce kostni tkdné
a dale v bunéc¢nou glii (obr. 3A a 3B). Chirurgicky resekéni okraj
byl negativni. U pacienta nebyla indikovana adjuvantni lé¢ba.
Pacient podstoupil pravidelné CT vysetieni a sledovani STM.
Doposud je 30 mésicll od operace bez relapsu.
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Diskuze
Cisty testikularni teratom je vzacnym nélezem, tvofi pouze
2-6 % vsech NSGCT a ¢asto je spojeny s metastatickym po-
stizenim retroperitonealnich uzlin. Mechanizmus metastaz
u cCistého teratomu neni zcela objasnén. Pfedpoklada se, ze
metastazy maji plvod v nediferencovanych zarodecnych
bunkach, u kterych dochazi k nasledné diferenciaci v tera-
tom, spise neZ pfimé metastazovani teratomu. U primarniho
testikuldrniho teratomu nalézdme shodnou histologii tera-
tomu v retroperitonedlnich metastdzach pouze ve 40-72 %
piipadd [2-4]. Ve zbyvajicich pfipadech jsou metastazy tvo-
feny jinymi germindlnimi nadory, ¢asto s pfimési teratomové
slozky. Pravidelna pfitomnost neteratomové slozky v me-
tastdzach je hlavnim dlvodem, pro¢ je u téchto pacientd in-
dikovéna chemoterapie, prestoze samotny teratom vykazuje
pouze omezenou chemosenzitivitu. Proto je velice dulezité
peclivé histopatologické vysetteni preparatu z orchiektomie
se sériovym prokrajenim varlete k vylouceni burned-out tu-
moru nebo mikrofokalni maligni komponenty, ktera by mohla
byt zdrojem metastdz [2,7].

Alternativnim postupem k chemoterapii je RPLND, zejména
v pfipadé klinického stadia IIA/B s negativnimi markery. Vy-
sledky tfi mensich studii zaméfenych na primarni RPLND
u Cistého teratomu varlete s klinickym stadiem 11A/B ukazuiji,
ze relaps onemocnéni se objevil u 0-50 % pacientl [2-4].
Ve viech pfipadech se jednalo o relaps mimo templét RPLND.
V pfipadé relapsu pacienti podstoupili chemoterapii nebo ex-
stirpaci loziska, pficemz béhem nasledného sledovani byli
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vsichni bez znamek onemocnéni. V pfipadé, Ze se v retrope-
ritoneu prokdze pfi primarni RPLND pouze teratom, je pro-
gndza pacientl vyborna. Ve studii Liu etal. doslo k relapsu
pouze u 2 z 23 pacientt (9 %), v jednom piipadé az 11 let od
primarni RPLND. Zajimavosti bylo, Ze v obou pfipadech byly
v recidivé ptitomny neteratomové NSGCT [8].

Velmi vzacnym nalezem je kombinace ¢istého teratomu
varlete s cystickymi metastdzami v retroperitoneu a negativ-
nimi STM, podobné jako u pacienta prezentovaného v nasi
kazuistice. V jediné publikované kohorté popsal Cary etal.
14 pacient(, ktefi podstoupili primérni RPLND bez pfedchozi
chemoterapie [6]. Vsichni patfili do skupiny s nizkym rizikem
IGCCCG. Stredni velikost retroperitoneélniho postizeni byla
4,9cm (rozmezi 1,8-24cm), pricemz klinicka stadia IIA, 11B
allC byla zastoupena v 21, 36 a 43 % piipadu. U vsech nemoc-
nych byl v metastazach prokazan cisty teratom. Pfi medianu
sledovéni 7 let doslo pouze u jednoho pacienta k relapsu
onemocnéni po 10 letech. Pacient podstoupil chemoterapii
s resekci rezidualniho nddoru a nasledné byl v remisi. Histolo-
gicky se v recidivé jednalo o smiseny germinalni nddor (nddor
ze Zloutkového vacku a teratom). Autofi navrhli kritéria, v ja-
kych ptipadech indikovat primarni chirurgickou |é¢bu RPLND
a upfednostnit ji pfed chemoterapii, ktera je spojena s Cet-
nymi nezaddoucimi ucinky. Mélo by se jednat o dobfte selekto-
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vané pacienty s Cistym testikuldrnim teratomem, negativnimi
STM a metastatickym onemocnénim retroperitonea, zejména
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Zaveér

Prostfednictvim prezentace kazuistiky pacienta s primarnim
teratomem varlete a cystickymi metastadzami v retroperito-
neu chceme zdlraznit vyznam chirurgie, konkrétné RPLND,
jako primarni lé¢ebné modality. Tato strategie je zvlasté
vhodna v pfipadé negativnich STM, a to i u pokrocilych pfi-
padl metastatického onemocnéni ve stadiu Il. Tito pacienti se
tak mohou potencialné vyhnout okamzité i pozdni morbidité
spojené s chemoterapii.
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KAZUISTIKA

doi: 10.48095/cccu2025002

Vazograficka obliterace krvacejici
arterie zadovych svalu po bilateralni
nefrektomii polycystickych ledvin

Vasographic obliteration of a bleeding back muscle artery
after bilateral nephrectomy of polycystic kidneys

Souhrn: Po Uspésné transplantaci ledviny je ¢asto nutné odstranit polycystické ledviny,
protoze jejich znacny objem muze utlacovat okolni organy, v¢. transplantované ledviny, coz
muze vést k jeji dysfunkci. Nativni nefrektomie je nezfidka provadéna oboustranné v jedné
dobé. Je vhodné znat rizikové faktory spojené s touto operaci. Jednim z nich je snizena
pevnost vaziva cévnich stén, coz mlze vést k vyssSimu riziku krvaceni peropera¢né i po
operaci. Prezentujeme Uspésnou lé¢bu zavazného krvaceni v ¢asném poopera¢nim obdobi
intervencnim radiologem, ktery obliteroval krvécejici periferni svalovou arterii.

Klicova slova: polycystické ledviny, krvaceni do polycystickych ledvin, embolizace krvacejici
tepny

Summary: It is often necessary to remove polycystic kidneys after successful kidney
transplantation. The reason for this procedure is that their significant volume can oppress
surrounding organs, including the transplanted kidney, which can lead to its dysfunction.
Native nephrectomy is often performed bilaterally at the same time. It is advisable to know
the risk factors associated with this operation. One of them is the reduced strength of the
vascular wall ligaments, which can lead to a higher risk of bleeding both intraoperatively
and postoperatively. We present the successful treatment of severe bleeding in the early
postoperative period by an interventional radiologist who obliterated a bleeding peripheral
muscular artery.

Key words: polycystic kidneys, bleeding into polycystic kidneys, embolization of a bleeding
artery
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Uvod

Polycystické ledviny (obr. 1) mohou v mnoha pfipadech vést
k termindlnimu renalnimu selhani, které maze byt nasledné
feSeno transplantaci ledviny. Kromé transplantace ledviny je
Casto nutno provést nefrektomii polycystickych ledvin. Zacho-
vani diurézy pred transplantaci ma vyznamny vliv na kvalitu
Zivota nemocného s rendlnim selhanim. To je hlavnim ddvo-
dem, proc se snazime odstranovat polycystické ledviny az po
Uspésné transplantaci. Stejné tak to bylo i u naseho pfipadu.
Na druhou stranu v pfipadé extrémni velikosti polycystic-
kych ledvin je indikovano jejich odstranéni jesté pfed plédno-
vanou transplantaci. Je nezbytné pocitat s moznou zménou
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anatomického usporadani okolnich organt. Dalsi moznosti je
provést kombinovany vykon transplantace ledviny spole¢né
s ipsilaterdlni nefrektomii ledviny nativni v jedné dobé.
Vsechny postupy maji své vyhody i nevyhody. Kombinovany
vykon je spojen s mensi kumulativni délkou vykonu a nizsim
rizikem potieby krevnich transfuzi. Je zaroven treba vétsi in-
cize a operacni pole, coz mize komplikovat hojeni pfi nezbyt-
ném podavani imunosupresivni Ié¢by [1]. Mimo to maji ob-
vykle pacienti s polycystézou ledvin opakované infekce nebo
krvaceni do jednotlivych cyst [2,3]. U zadvaznych nebo &asto re-
cidivujicich pfipadu to také mize byt divodem pro odstranéni
nativnich ledvin jesté pfed transplantaci.
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Obr. 1. Preparat polycystické ledviny.
Fig. 1. Polycystic kidney specimen.

Obr. 2. Polycystické ledviny a ledvinovy graft v pravé
jamé kycelni.
Fig. 2. Polycystic kidney and renal graft in the right iliac fossa.

Polycystéza ledvin je geneticky determinované onemoc-
néni se systémovymi projevy. Kvili ménécennosti vaziva cév-
nich stén je signifikantné castéjsi vyskyt krvaceni (mutaci
zménény polycystin P1 vede ke ztraté E-cadherinu a k po-
ruSe endotelu) [4-6]. Nejzavaznéjsi je do centralniho nervo-
vého systému (napt. ruptura intrakranidlniho aneuryzmatu).
Vyssi riziko krvaceni je tedy v peroperacnim i pooperacnim
pribéhu. Onemocnéni je také spojeno s vyssim rizikem sr-
decnich chlopennich vad a vy3sim vyskytem divertikulézy
stfeva.

Ces Urol 2025; 29(1): 34-37

Nase kazuistika prezentuje moznost feseni krvaceni po bi-
laterdIni nefrektomii pro polycystické onemocnéni ledvin (po
Uspésné transplantaci ledviny), které se objevilo v casném
pooperac¢nim pribéhu, pomoci vazografie. Pfi provedené
angiografické vypocetni tomografii (CT - computed tomo-
graphy) se prokazalo arteridlni krvaceni z drobné arterie ze
zadovych svall. Kazuistikou bychom radi poukazali na mozné
krvacivé komplikace anomalniho fecisté u polycystika a na
jeho feseni technikou intervencni radiologie.

Kazuistika

Zena, 56 let, podstoupila bilateralni nefrektomii po Uspé&sné
transplantaci ledviny do pravé jamy kycelni. Transplantace
ledviny probéhla Uspésné a ledvina rozvinula svoji funkci
hned v prvnich pooperacnich dnech. Nicméné dalsi pribéh
prinesl komplikace s polycystickymi ledvinami. Kvli recidivu-
jicim infekcim mocovych cest s opakovanym kultivacnim na-
lezem polyrezistentni Klebsielly pneumoniae byly nutné ¢asté
hospitalizace s intravendzni antibiotickou terapii. K efektivni
|é¢bé infekce prispélo az docasné oslabeni profylaktické imu-
nosuprese. Tim se ovsem zvysovalo riziko rejekce graftu. Pfi
ultrasonografické kontrole graftu byla vedlejsim nalezem par-
cidlni trombdza v pravé zevni ilické Zile. Polycystické ledviny
byly nadale enormné zvétSené a zplisobovaly utlak transplan-
tované ledviny (obr. 2). Angiologem byla nastavena doc¢asna
antikoagula¢ni a antiagregacni terapie. Pfi opétovné febrilni
uroinfekci byla provedena magnetickd rezonance ledvin s na-
lezem infikované cysty levé ledviny charakteru abscesu veli-
kosti 25 x 20 mm. Na zakladé anamnézy a nélez( zobrazova-
cich metod byla pacientka indikovadna k provedeni oteviené
bilateraIni nefrektomie nativnich ledvin. Podle hodnot séro-
vého kreatininu 130 umol/l byla funkce graftu velmi dobra.
Cilem bylo provést bilaterdlni nefrektomii polycystickych led-
vin v jedné dobé, aby pacientka nemusela podstupovat dvé
operace v celkové anestezii.

Oboustranna nefrektomie byla provedena ze stfedni lapa-
rotomie a operace probéhla bez pozoruhodnosti. Obé od-
stranéné ledviny byly poslany k histologickému vysetfeni.
Hilové cévy byly atrofické a byly o3etfeny dle standardniho
postupu. Po odstranéni obou ledvin bylo peclivé kontrolo-
vano operacni pole a nebylo patrné Zzadné krvaceni. Celkova
peroperacni ztrata ¢inila 100 ml. Po operaci byla pacientka
prelozena k poopera¢ni monitoraci na jednotce intenzivni
péce (JIP).

Osm hodin po skonceni operace byl zjistén vyznamny po-
kles hemoglobinu na 73 g/l a ultrazvukovym vysetfenim byl
prokdzan hematom v retroperitoneu vpravo. Pokles hemo-
globinu byl hodnocen jako zavazny a bylo indikovano prove-
deni angiografického CT (obr. 3).

Na CT bylo patrné krvaceni z interkostalni tepny Th11.
Nalezeni zdroje by, pfi revizi otevienym pfistupem, nemu-
selo byt Uspésné a revize by mohla vést k dalSimu krvaceni.
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Obr. 3. Prokazany leak pfi CT angiografii.
Fig. 3. Proven leak on CT angiography.

Po konzultaci s interven¢nim radiologem bylo pristoupeno
k embolizaci krvacejici cévy tkdnovym lepidlem (Histoa-
cryl) z pristupu pres pravostrannou femoralni tepnu 5F shea-
them [7]. Embolizace byla provedena pod dohledem inten-
zivisty v analgezii. Po vykonu byla provedena angiografie
rozsahu Th10-11 bez patrného krvéaceni (obr. 4 a 5).
Pacientce bylo v pribéhu hospitalizace na JIP kliniky aneste-
zie a intenzivni mediciny podano Sest deleukotizovanych ery-

Obr. 4. Prokazany leak z tepny pfi angiografii.
Fig. 4. Proven artery leak on angiography.
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mas (kvali pfedchozi velké krevni ztraté) a ctyfi davky Octaplas
LG (kvuli podavani velkych objem0 erymas). Dalsi pooperacni
pribéh jiz byl bez komplikaci. Den po obliteraci byla nemocna
preloZzena na standardni urologické oddéleni, kde byla verti-
kalizovana a byla zahdjena rehabilitace. Dalsi prabéh hospi-
talizace byl jiz bez komplikaci. Histologickym nélezem byla
oboustrannd polycystéza ledvin adultniho typu s nékolika pro-
krvdcenymi cystami. Naro¢nd operace i komplikovany poope-
racni priibéh nevedl k signifikantnimu zhorseni ledvinnych
funkci transplantované ledviny. Doc¢asna elevace kreatinu na
222 umol/I krétce po operaci se pfed propusténim vyrazné
zlepsila (pfi propusténi byla hladina kreatininu 145 umol/l).
Pacientka byla 7. poopera¢ni den propusténa do domdaciho
osetfovani. Dalsi sledovanijiz probihalo na nefrologii, kde doslo
k dalsimu zlep3eni funkce transplantované ledviny.

Diskuze

Polycystické ledviny jsou zdvaznym onemocnénim. Je vse-
obecné znamé, ze vedou nenavratné k renalni insuficienci
a jedinou kurativni |é¢bou je docasna dialyza a transplan-
zenych komplikaci (¢asté uroinfekty, bolesti, utlak okolnich
orgdnl) se nativni ledviny neodstranuji pfed transplantaci.
Po Uspésné transplantaci je ¢asto indikovana nefrektomie po-
lycystickych ledvin k eliminaci vy3e uvedenych rizik. Operace
u pacientud s polycystickymi ledvinami je vzdy rizikova. Tito
pacienti maji také zvysené riziko krvéceni kvali vazivové ne-
dostatecnosti cévnich stén. Zda toto bylo pfi¢inou komplikaci

Obr. 5. Kontrolni angiografie po Gspésné embolizaci
akrylatovym lepidlem.

Fig. 5. Control angiography after successful embolization
with acrylate glue.
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u nasi pacientky, nebo se jednalo o drobnou arterii, ktera byla
béhem operace ve spazmu, jiz nelze jednoznacné urcit.

Pred indikaci intervencniho vazografického vykonu je treba
znat nékolik dulezitych souvislosti. Vykon je zatizen poda-
nim kontrastni latky s nefrotoxickymi Ucinky. Dale se pouzije
radia¢ni zareni, jehoz stochastickym ucinklm je lépe pred-
chazet, zejména u mladych nemocnych. Efektivni dévka in-
terven¢niho vykonu se pohybuje az ke 100 mSv dle typu a ob-
tiznosti vykonu [8]. Na druhou stranu se tim vyrazné sniZuje
nutnost provést rozsahly opera¢ni vykon, ktery také miize mit
zavazné komplikace.

Literatura

Zavér

Hlavnim cilem této kazuistiky je prezentace Uspésného oset-
feni arteridlniho krvaceni z periferni svalové arterie intervenc-
nim radiologem s pouzitim minimalné invazivni metody. Vazo-
graficka obliterace krvacejici cévy byla Uspésnou alternativou
oteviené operacni revize. U nasi pacientky vyrazné pfispéla
k rychlému zhojeni a podstatné zkratila dobu hospitalizace.

Stiret zajmui: Autofi prohlasuji, Ze nemaji zadny konflikt zajma.

Prohlaseni o podpofe: Zpracovani tohoto ¢lanku nebylo podpoieno
zadnou spolecnosti.
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Vyborna lécebna odpovéd na
pembrolizumab u 51letého nemocného
s metastatickym urotelialnim karcinomem

Excellent therapeutic response to pembrolizumab
in a 51-year-old patient with metastatic urothelial carcinoma

Hlavni stanovisko prace: Sdéleni poskytuje komplexni piehled o moznostech terapie gene-
ralizovaného urotelidlniho karcinomu. Priibéh lécby demonstruje modelova kazuistika. Re-
komendace a efekt |é¢by jsou podporeny aktudlnimi vysledky klinickych studii a v souladu
s nejnovéjsimi doporucenimi Evropské urologické asociace.

Major statement: This article provides a comprehensive overview of the therapeutic options
for generalized urothelial carcinoma. The course of treatment is demonstrated by a model case
report. Recommendations and treatment effect are supported by recent clinical trial results
and in accordance with the latest recommendations of the European Urological Association.

Souhrn: Autoli prezentuji pfipad pacienta s metastatickym urotelialnim karcinomem, disku-
tuji vyborny efekt imunoterapie pembrolizumabem v souvislosti s vysledky komplexniho
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genomického profilovani nddorové tkané.

Klicova slova: imunoterapie, pembrolizumab, sekvenovani nové generace, urotelialni karcinom

Summary: The authors present a case report of a patient suffered from metastatic urothelial
carcinoma and discuss the role and efficacy of pembrolizumab in the context of comprehensive

genomic profiling of tumor tissue.

Key words: imunotherapy, pembrolizumab, next-generation sequencing, urothelial carcinoma

Uvod
Urotelidlni karcinom (UC - urothelial carcinoma) tvofi asi 90 %
malignit mocového méchyre, méné casto postihuje horni mo-
Cové cesty Ci uretru. Jednd se o celosvétové sedmou nejcastéjsi
malignitu u muz{ a desatou nejcastéjsi napfic pohlavimi. UC po-
stihuje Castéji muze nez Zzeny (3 : 1) a s vékem jeho incidence
stoupa. Je typickym nadorem ve starSim véku (median 66 let) [1].
Tuto nozologickou jednotku mézeme rozdélit na dvé hlavni
kategorie, a to svalovinu infiltrujici (MIBC — muscle-invasive blad-
der cancer) a svalovinu neinfiltrujici UC (NMIBC — non-muscle-
-invasive bladder cancer). Vétsina piipadll vyznacujicich se
pfiznivou prognézou je diagnostikovana ve stadiu pTaa pT1. Na-
opak v pfipadé MIBC je vysoké riziko diseminace, kdy pfiblizné
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10-15 % postizenych ma v ¢ase stanoveni diagndzy metastazy.
Béhem lécby a sledovani NMIBC progreduje do invazivniho sta-
dia priblizné 20 % pacientl. Median celkového preziti generali-
zovaného UC je 15 mésicll s 18% 5letym prezivanim [2].
Nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem je nesporné koureni
tabdku, které zvysuje riziko vyskytu onemocnéni 2-4x, a to
v zavislosti na intenzité. Dalsi faktory prostiedi jsou expozice
urcitym chemikdliim (aromatické aminy, arzen) ¢i ionizujicimu
zafeni (v¢. predchozi radioterapie karcinomu prostaty nebo gy-
nekologickych malignit). V endemickych zemich je vyznamna
schistosomidza. Klinicky se UC projevuje nejcastéji nebolesti-
vou hematurii (80 % postiZzenych). V diagnostice pouzivame
endoskopickou histologickou verifikaci a rozsah onemocnéni
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platinovymi cytostatiky

3-4 cykly
platinové CHT

v

RACE nebo multimodalni organ Setfici pfistup

v v

sledovani podle rizika a typu lécby

MIBC - muscle invasive bladder cancer, CHT - chemoterapie,
RACE - radikalni cystektomie

Upraveno dle Powles et al. [3].

Schéma 1. Management pacientt s histologicky potvrze-
nym karcinomem mocového méchyyre, pro stadium MIBC.
Scheme 1. Management of patients with histologically con-
firmed MIBC.

stanovime z vysledkl zobrazovacich vy3etfeni [1]. Pro lokalné
pokrocilé onemocnéni je standardem terapie radikalni cystek-
tomie s panevni lymfadenektomii. U pacientl v dobrém klinic-
kém stavu se zachovalymi rendInimi funkcemi a bez uzlinového
postizeni indikujeme dle doporuceni Evropské urologické spo-
le¢nosti podani systémové neoadjuvantni terapie s cisplatinou,
nebot tento postup zlepsuje terapeutické vysledky (schéma

1 a 2). Dle dostupnych dat se celkové 5leté prezivani prodlu-
Zuje cca 0 8 % a prezivani bez recidivy choroby o0 9 %. Zaroven
se snizuje riziko mortality az o 16 %. Zvoleny typ derivace moci
nemd dopad na onkologicky vysledek [2]. Pro pacienty, ktefi
nemohou ¢i nechtéji podstoupit radikdIni operaci, pfichazi
v Uvahu multimodalni pfistup kombinujici maximalni endosko-
pickou resekci tumoru, radioterapii a chemoterapii s cilem za-
chovani organu [1,3]. Chemoterapie na bazi platiny patfi ke zla-
tému standardu lé¢by metastatického UC. V poslednich letech
se do popredi dostdva imunoterapie, a to jak v monoterapii, tak
i v kombinaci s chemoterapii.

Inovativnim pfistupem v |é¢bé je precizni onkologie, ktera
vyuziva principy molekuldrné genetického vysetfeni bunék
nadorové tkdné. Pouziva sekvenovani nové generace (NGS -
next generation sequencing) k odhaleni genetickych aberaci,
které je mozno cilené terapeuticky ovlivnit [4]. To umoznuje
,USit pacientovi Ié¢bu na miru” UC patfi mezi nddory s vy-
sokou mutacni nalozi (TMB-H - tumor mutational burden-
-high) [5]. Podle dostupnych dat ma 30 % pacientd alteraci
receptoru pro fibroblastovy rdstovy faktor 3 (FGFR3). Jedna
se tedy o nejcastéji se vyskytujici somatickou patogenni va-
riantu u UC. Méné ¢asto, cca do 5 %, se vyskytuji nddory s vy-
sokou mirou mikrosatelitové instability (MSI-H — microsatel-
lite instability-high). Tyto biomarkery pouzivame k selekci
pacientd, ktefi by méli profitovat z cilené terapie, jako jsou
tyrosinkindzové inhibitory ¢i imunoterapie [6]. Vyraznou no-
vinkou v terapii metastatického UC je protildtka s navazanym
cytostatikem enfortumab vedotin. Tato nova molekula v kom-
binaci s pembrolizumabem v 1. linii paliativni |é¢by prakticky

stadium IV - lokaIné pokrocily ¢i metastaticky UC (dosud neléceni pacienti)

\

vhodny k |écbé cisplatinou

v

CHT s cisplatinou

v

progrese nemoci

Y
pembrolizumab nebo
jiné check-point inhibitory

progrese
nemoci

—

nevhodny k [é¢bé cisplatinou
a PD-L1 negativni/neznamo
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\ \
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v \
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v
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v
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v
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v \
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UC - urotelidIni karcinom, PD-L1 - ligand receptoru programované bunéc¢né smrti, CHT - chemoterapie

Upraveno dle Powles et al. [3].

Schéma 2. Management lé¢by pacientii s metastatickym UC mocového méchyre.
Scheme 2. Therapeutic management of patients with metastatic bladder cancer.
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zvysila celkové prezivani na dvojndsobek oproti standardni
[écbé [7,8].

Nase kazuistika ilustruje pouziti pembrolizumabu u pa-
cienta s metastatickym UC, u kterého onemocnéni progre-
dovalo po selhani 1. linie paliativni 1é¢by s gemcitabinem
a karboplatinou.

Kazuistika
Anuricky pacient s bilateralni hydronefrézou byl na nase pra-
covisté prijaty pro akutni rendlni selhdni. V pfedchorobi se
s ni¢im nelécil a chronicky neuzival zddnou medikaci. Pfi¢inou
obstrukce urotraktu byl patologicky infiltrat vychazejici z ob-
lasti baze prostaty, Sitici se extraprostaticky, vice vpravo. Pfi di-
gitalnim rektalnim vysetteni byla hmatna suspektni tuhd ex-
panze, pricemz hodnota prostatického specifického antigenu
dosahovala 0,81 ng/ml. Drenaz moci byla zajisténa zavede-
nim nefrostomii bilateralné. Biopsie prostaty a pfilehlého in-
filtratu verifikovala invazivni UC. Po kompletaci stagingovych
vysetieni bylo klinické stadium nemoci vstupné T4a NO MO.
Pro renalni insuficienci nebyla indikovana neoadjuvantni te-
rapie s cisplatinou, CKD-EPI cca 1,02-1,20 ml/s/1,73 m2.
Zacatkem srpna roku 2022, pfiblizné 6 tydnd po stanoveni
diagndzy, pacient podstoupil radikdIni cystektomii s predni
panevni exenteraci a nefrektomii vpravo (pro afunkci), s vy-
Sitim ureteroileostomie vlevo. Definitivni histologie potvrdila
UC konven¢niho typu pT4pN2 (7/33), déle bylo peropera¢né

Zdroj: Archiv Kliniky radiologie a nukledrni mediciny LF MU a FN Brno.

ndhodné nalezeno loZisko na peritoneu (M1). Tumor byl klasi-
fikovan jako high-grade (G3) s pozitivnim resekénim okrajem
v uretie (R1).Vzhledem k metastatické diseminaci byla indiko-
vana paliativni systémova lécba. Pro pooperaéné pretrvavajici
rendlni insuficienci pfi solitarni ledviné byla zahdjena 1. linie
terapie s karboplatinou a gemcitabinem. Po ¢tyfech cyklech
|é¢by byla zjisténa progrese onemocnéni, a to v detekci no-
vych metastaz v jatrech a plicich . Pacient byl indikovan k NGS
testovani z nddorové tkané, které detekovalo pfitomnost
fuze FGFR3-IGF2 a dale klasifikovalo tumor jako MSI-H (45 %)
a TMB-H (39 mutaci/megabazi). Rovnéz bylo provedeno vy-
Setfeni exprese PD-L1 s negativnim vysledkem. Molekularné
onkologicka indika¢ni komise ve FN Brno indikovala pacienta
k terapii pembrolizumabem do 2. linie vzhledem k oc¢ekava-
nému vysokému benefitu imunoterapie na zakladé pfitom-
nych biomarkerd. Terapii pembrolizumabem v davce 200 mg
kazdé 3 tydny pacient zahdjil v listopadu 2022. Jiz po 3 mé-
sicich terapie doslo ke kompletnimu vymizeni plicnich me-
tastdz a vyraznému zmenseni jaternich metastaz. V dalsim
pribéhu doslo k vymizeni zbyvajicich patologickych lozisek,
posledni restagingové presetreni absolvoval v zafi roku 2024,
které potvrdilo nadale trvajici celkovou remisi onemocnéni.
U pacienta nebyly zaznamenany zadné zasadni nezadouci
ucinky. Terapie byla podéavéna celkem 2 roky v souladu s Ghra-
dovymi kritérii. Pacient je nadale sledovan a vratil se do za-
méstnani (obr. 1).

Obr. 1. A. primarni tumor - lokalné pokrocily, bez diseminace; B. jaterni metastazy - selhani platinového rezimu, rozhod-
nuti o zahajeni pembrolizumabu; C. posledni restagingové CT — kompletni regrese metastaz po pembrolizumabu.

Fig. 1. A. primary tumor (locally advanced, non-metastatic); B. liver metastases — platinum-based chemotherapy failure;

C. the latest restaging CT scan — complete regression of metastases after pembrolizumab therapy.
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Upraveno dle Balar et al. [9]. Pouzito v souladu s licenci Creative Commons.

Graf 1. Kaplanova-Meierova kfivka celkového preziti ve studii KEYNOTE-045.
Graph 1. Kaplan-Meier curve of overall survival in the KEYNOTE-045 clinical trial.

Diskuze

Pembrolizumab je humanizovand monoklonalni protilatka,
kterd patfi do skupiny tzv. checkpoint inhibitord (ICI — im-
mune checkpoint inhibitor) a vaZe se na receptor progra-
mované bunécné smrti (PD-1). Standardné je indikovan po
selhani 1. linie terapie u pacient( s pokrocilym nebo metasta-
tickym UC.

U¢innost a bezpe¢nost u pacientd s UC, ktefi jiz byli lé¢eni
chemoterapii obsahujici platinu, byly ovéfeny ve studii KEY-
NOTE-045. Jednd se multicentrickou, otevienou, randomi-
zovanou a kontrolovanou studii, ktera porovnava ucinnost
pembrolizumabu s Ucinnosti chemoterapie. Podminkou pro
zarazeni do studie bylo, Ze pacienti s lokalné pokrocilym nebo
metastazujicim karcinomem museli dostat v 1. linii terapie
rezim obsahuijici platinu. Nemocni byli randomizovani v po-
méru 1: 1 do skupiny Iécené bud pembrolizumabem (n =270),
nebo chemoterapii (n = 272), a to s pouzitim vinfluninu, pakli-
taxelu nebo docetaxelu. Ze studie byli exkludovani pacienti,
ktefi dfive dostali vice nez dvé linie chemoterapie pro gene-
ralizované onemocnéni, déle pacienti trpici autoimunitnim
onemocnénim nebo uzivajici imunosupresiva. Vychozi cha-
rakteristiky zdcastnénych pacientd (n = 542) byly nésleduijici:
primérny vék 66 let, 74 % muzské pohlavi, 4 % stadium cho-

Ces Urol 2025; 29(1): 38-42

roby MO a 96 % M1.V 86 % pfipadl se jednalo o nador v dol-
nim urotraktu a ve zbylych procentech $lo o postizeni hornich
mocovych cest. Tato studie prokdzala statisticky vyznamné
zlepseni celkového prezZiti a celkové miry odpovédi na [é¢bu
ve prospéch pembrolizumabu. Ohledné doby pfeziti bez pro-
grese nebyl vyznamny rozdil mezi zvolenym lé¢ebnym rezi-
mem (graf 1) [9,10].

Podle nejnovéjsich doporuceni Evropské spole¢nosti pro
IékaFskou onkologii je v 1. linii [é¢by metastatického UC pre-
ferovédna kombinace pembrolizumabu a enfortumab vedo-
tinu (EV-P), kterd vyznamné prodluzuje celkové preziti. Pro
pfipady, kdy nemUzeme uplatnit aplikaci EV-P, je alternativou
kombinace nivolumabu s cisplatinou a gemcitabinem nebo
aplikace platinové chemoterapie s udrzovaci lécbou aveluma-
bem. Pfi progresi na imunoterapii a prokdzané specifické ge-
netické alteraci mlzeme vyuzit i dalsi cilenou Iécbu, a to in-
hibitor FGFR3, erdafitinib. V 2. linii, po selhani chemoterapie
¢i ICl, se taktéz mUze uplatnit aplikace enfortumab vedotinu
v monoterapii [2].

Lécba onemocnéni by méla byt sekvenéni a kombinovana.
Personalizovany terapeuticky pfistup vychazi z genetického
profilu nadoru, individudlnich charakteristik pacienta, dosa-
vadni lécebné odpoveédi ¢i molekularnich markerd.
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Zavér

V Ceské republice je pembrolizumab hrazen z prostfedki verej-
ného zdravotniho pojisténi v monoterapii v 1é¢bé lokalné pokro-
¢ilého nebo metastazujiciho UC u dospélych, ktefi jiz byli [éCeni
chemoterapii obsahujici platinu, a to do progrese onemocnéni ¢i
do netolerovatelné toxicity, max. viak po dobu 2 let. Tato Uhrada
vsak neni vazana na ptitomnost imunoprediktort MSI ¢i TMB,
a proto ji Ize podavat i bez nutnosti testovani metodou NGS.
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Zdvojeny mocovod

se slepée zakoncenou vétvi

Blind-ending branch of a bifid ureter

Muz, 70 let, bez dosavadni urologické anamnézy, byl vyset-
fen spadovym urologem pro ¢asté mikce béhem dne i noci.
Laboratorné byla prokazana mikroskopicka hematurie. Ultra-
sonografie urotraktu a cystoskopie byly negativni. Pfi CT uro-
grafii byly nalezeny drobné korové cysty, dale byl vlevo
v proximalnim Useku zobrazen zdvojeny mocovod, pticemz
lateralni vétev nesouvisela s dutym systémem ledviny a proxi-
malné byla slepé zakoncena - nélez odpovidal anomdlii zvané
,blind-ending bifid ureter” (obr. 1 a 2). Pacient byl o této vy-
vojové anomdlii poucen, byl vysvétlen incidentdIni charak-
ter nalezu, ktery nesouvisel ani s primarnim dévodem vy3et-
feni, ani s prokdzanou mikrohematurii. Z hlediska mik¢nich
symptom byl pacient nasledné standardné do3etfen a byla
u néj zahdjena terapie BPH a-blokatorem.

Blind-ending bifid ureter je vzacna vrozend anomdlie, ktera
vznikd jako dlsledek abnormalni embryogeneze. Zatimco
ureter vznikd z Wolffova vyvodu, z jehoZ dolni ¢asti se dife-
rencuje ureterdIni pupen (a nasledné z néj vznika ureter, pan-
vicka, kalichy a sbérné kanalky ledvin), ledvina vznika z nefro-
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genniho blastému nasedajiciho na ureteralni pupen a vytvafi
se tak jednotlivé nefrony. Zdvojeny mocovod je anatomickou
variaci, kterd vznika jako vysledek duplikace rendlniho sbér-
ného systému. MUze byt asociovana s komplexnim zdvoje-
nim vyvodného systému (pelvis duplex, ureter duplex), nebo
spojenim zdvojenych mocovodd nad mocovym méchyiem
tak, ze do mocového méchyre Usti mocovody jako jeden (pel-
vis duplex, ureter fissus). Vzacné se vsak stane, Ze se jeden

Obr. 1. CT urografie v transverzalni (A) a koronalni (B) roviné dokumentuje zdvojeni levého mocovodu se slepé zakonce-

nou medialni vétvi.

Fig. 1. CT urography in axial (A) and coronal (B) plane shows left bifid ureter with a blind-ending medial branch.

Ces Urol 2025; 29(1): 43-44
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ZDVOJENY MOCOVOD SE SLEPE ZAKONCENOU VETVI

Obr. 2. 3D rekonstrukce lépe zobrazuje anatomické
poméry slepé zakonceného ureteru.

Fig. 2. 3D reconstruction better shows anatomical
proportions of the blind-ending ureter.

z mocovodUll nespoji s nefrogennim blastémem ledviny, coz
vede ke vzniku slepé zakoncené vétve ureteru.

Vzhledem k tomu, Ze vétsina pacientl je asymptomaticka,
byva tento ndlez pii primarnim vysetfeni casto prehlédnut.
Ackoliv jsou v literature jako nejbéznéjsi priznaky uvadény re-

Literatura

cidivujici infekce mocovych cest, bolesti bficha ¢i hematurie,
pravdépodobné se jednd jen o koincidenci s touto anoma-
lif nez o redlnou pficinu potizi [1-3]. Ojedinéle byl publiko-
van pripad urotelidIniho karcinomu vznikajiciho uvnitf této
anomalie [4].

S ohledem na vzacny vyskyt a absenci specifickych klinic-
kych ptiznakl je tato anomalie obvykle nalezena ndhodné
pfi zobrazeni mocovych cest — v minulosti pfi vylu¢ovaci uro-
grafii, v dnesni dobé pfi CT urografii nebo magnetické rezo-
nanci [5]. Anomélie mizZe byt rovnéz odhalena v priibéhu en-
doskopického vykonu na mocovych cestach. Role radiologa
je v tomto ohledu nesmirné dulezita, nebot nevédomi o pfi-
tomnosti blind-ending ureteru mize vést k iatrogenni [ézi sle-
pého zakonceni ureteru vodicim dratem, ureteralni cévkou i
ureteroskopem ¢i k ponechdni DJ stentu jinde nez v dutém
systému ledviny.

Co se tyce |éCby pacientl s touto anomalii, k asymptomatic-
kym pacientdm s nahodné stanovenou diagnézou se pfistu-
puje konzervativné.V pfipadech, kdy se ve slepé koncici ¢asti
ureteru vytvofi urolitidza, Ize zvazit odstranéni konkrementu
ureteroskopicky. Mocové infekce se Iéc¢i antibiotiky a v pfi-
padé nelspésné [écby je tfeba zvazit chirurgicky zakrok, napt.
laparoskopickou resekci slepé koncové vétve mocovodu [5].
Znalost popisované anomalie mize radiologa nebo urologa
uchranit diagnostickych rozpakd, pripadé komplikaci pfi
ureterorenoskopii.

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

Prohlaseni o podpofe: Zpracovani tohoto ¢lanku nebylo podporeno
zadnou spolec¢nosti.
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Zprava z Advanced Prostate Cancer
Consensus Conference 2024 v Luganu

Report from the Advanced Prostate Cancer

Consensus Conference 2024 in Lugano

Otakar Capoun

Ve dnech 25.-27. 4. 2024 se ve Svycarském Luganu konala kon-
ference Advanced Prostate Cancer Consensus Conference.
Jednd se patrné o nejvétsi odborné setkdni tykajici se pouze kar-
cinomu prostaty (KP). Koncept konference je zalozen na diskuzi
vice nez 100 specialistl z vice nez 30 zemi, ktefi jesté pred zaha-
jenim zodpovédéli cca 180 otazek expertniho panelu. BEhem
3 dnl pak probihaji pfednasky pokryvajici viechna stadia KP
a jednotlivé otazky jsou pribézné diskutovany. Vystupem
z konference je také souhrnny ¢lanek, nejéastéji publikovany
pfimo v European Urology. Na malém prostoru konferen¢niho
sdéleni tedy jen uvedeme zévérecnd sdéleni nékterych pred-
nasek a snad naladime nékteré z koleg(, aby o Ucasti na tomto
kongresu (dalsi v roce 2026) vazné premysleli.

Prvniden byl vénovan vysoce rizikovému a pokrocilému kar-
cinomu. Profesor Gleave z Vancouveru definoval KP velmi vy-
sokého rizika jako KP, ktery splfiuje vice nez dva z uvedenych
parametrU - klinicka klasifikace T3 nebo T4, N1 nélez na pozi-
tronové emisni tomografii-vypocetni tomografii s prostatic-
kym specifickym membranovym antigenem (PSMA-PET/CT),
Gleasonovo skére 5 + 5, vice nez tfi pozitivni vzorky v biop-
sii a prostaticky specificky antigen (PSA) > 40 ng/ml. Profe-
sor Murphy z Melbourne zminil, ze ,staré dobré” vysetieni per
rektum jiz nema v primarni diagnostice KP misto, obzvlast je-li
k dispozici magnetickd rezonance. Zasadni vyznam ma vsak
stale v hodnoceni lokdlniho stagingu, coz je mimo jiné uve-
deno také v doporuceni Evropské urologické asociace (EAU
- European Association of Urology). Profesor Walz z Marseille
uzavrel diskuzi tvrzenim, Ze rozsifena panevni lymfadenek-
tomie stale predstavuje zlaty standard v detekci uzlinového
postiZzeni. Moznost jejiho vynechdni pfi vykonu v pfipadé ne-
gativniho PSMA-PET/CT neni jesté dostatecné védecky pode-
pfena. Doktor Spratt z Clevelandu vyzdvihl excelentni onkolo-
gické vysledky radioterapie a hormonalnilé¢by u KP vysokého
rizika (5lety biochemicky relaps pouze u 5-8 % muzd, studie
FLAME, POP-RT a dalsi). Profesorka Vapiwala z Filadelfie zmi-
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nila fadu probihajicich studii s hypofrakcionovanou radio-
terapii u lokdIné pokrocilého KP (ASCENDE-SBRT) v¢. posti-
zeni panevnich uzlin (PRIME). V debaté na téma ,How to best
manage a fit patient with high-risk localised and locally
advanced prostate cancer?” se utkali profesor Briganti z Mi-
lana, docent Ost z Antverp a profesor Efstathiou z Bostonu.
Profesor Briganti zminil probihajici studii SPCG15 (radikélIni
prostatektomie s lymfadenektomii + adjuvantni radioterapie
s 2 lety podavanym bikalutamidem vs. radioterapie + brachy-
terapie + 6 mésic maximalni androgenni blokdda a 18 mé-
sich bikalutamid/androgen deprivacni terapie — ADT). Piet
Ost hdjil radioterapii s hormonalni [é¢bou, kterd ptindsi méné
nezadoucich Uc¢ink( nez kombinace operace + radiotera-
pie + ADT. Profesor Efstathiou uvedl, Ze cilem oddalené radio-
terapie je ,nepropdsnout” okno, kdy se pacienti ve vysokém
riziku relapsu mohou vylécit.

Konference pokracovala tématem biochemického relapsu /
PSA perzistence po radikalni |é¢bé. Profesorka Tilki z Ham-
burku zdlraznila, ze pacienti s detekovatelnou hladinou
PSA po 1é¢bé by méli byt sledovani pfisnéji a Ié¢eni agresiv-
né&ji ve srovnani s témi, u nichz dojde k vzestupu PSA z nulo-
vych hodnot. Profesorka Jereczek-Fossa z Milana uvedla, ze
doporuceni EAU mohou pomoci ve vybéru pacientl s bio-
chemickym relapsem, u kterych je ¢asna zachranna radio-
terapie vhodnd. V databazi clinicaltrials.gov je v soucasnosti
asi 100 studii, které se timto tématem zabyvaji (napf. studie
DIPPER). Profesor Tombal z Bruselu vyzdvihl otdzku, zda pfi-
dani novych hormonalnich preparati (ARTA - androgen re-
ceptor targeted agents) k radioterapii pfi relapsu po radikalni
Ié¢bé povede ke zlepseni parametr( preziti. Profesor Nguyen
z Bostonu preferuje v pfipadé uzlinové recidivy ozareni celé
panve s ,boostem” na danou uzlinu, 6-24 mésict ADT a pfi-
padné ARTA podle véku a klinickych parametrG. Neal Shore
z Durhamu (Severni Karolina) diskutoval nezadouci ucinky
ADT s ohledem na gynekomastii.

Ces Urol 2025; 29(1): 46-48
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Obr. 1. Komise prvniho dne. Druhy zprava profesor James
N’Dow, nyni zastupce generalniho tajemnika Evropské
urologické asociace.

Fig. 1. Commission on the first day. Second from the right is
Professor James N'Dow, currently Deputy Secretary
General of the European Association of Urology.

Patrné nejvétsi prostor byl vénovan lé¢bé metastatického
hormonalné senzitivniho KP (mHSPC — metastatic hormone-
-sensitive prostate cancer). Profesor Smith z Londyna zminil,
Ze klinické stadium a rozsah metastatického postizeni jsou
spojené s celkovym prezitim, stejné jako mutace v genech pro
PTEN a TP53. Profesor Jones z Baltimoru uved|, Ze vyznam tri-
pletu radioterapie + ARTA + ADT je stale nejasny. Profesor Sar-
tor zNew Orleans diskutoval metastaticky KP nizkého objemu.
I v této situaci pfinasi kombinace ARTA + ADT jasny benefit ve
srovnani se samotnou ADT. Profesorka Srinivas ze Stanfordu
zminila, Ze soucasny standard v 1é¢bé mHSPC neznamena
pouze ADT, ale jisté kombinaci ADT s dal$imi preparaty z linie
ARTA. Stézejni sdéleni pak prednesl profesor James z Bir-
minghamu. V rdmci synchronniho onemocnéni je zakladem
ADT + ARTA + na metastazy cilena radioterapie, v pfipadé vice
nez péti metastaz pak kombinace ADT + docetaxel + ARTA
jako ,triple therapy”. Zminil vysledky prvni komplikovanéjsi
studie s kombinovanou [é¢bou (PEACE-1 s abirateronem = ra-
dioterapii + docetaxelem). Pfimé&jsi design pak méla studie
ARASENS s darolutamidem nebo placebem, vsichni pacienti
ADT + docetaxel. Efekt trojkombinace pak byl patrny ve viech
podskupinach pacientd.

Profesor Zilli z Zenevy uved|, Ze v pfipadé metachronniho
MHSPC nizkého objemu dokdaze na metastazy cilend terapie
zvysit Ucinky systémové lécby (studie STOMP, ORIOLE). Dok-
tor Morris z Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC)
v New Yorku zdUraznil nutnost pravidelnych zobrazovacich
vysetieni pfi 1écbé mHSPC, protoze velka ¢ast pacientd mize
mit radiografickou progresi i bez zhorseni v hodnotach PSA.
Vzhledem k moznému falesnému zhorseni na prvnim vyset-
feni (flare fenomén) bychom méli dalsi zobrazeni opakovat
za 3-6 mésicQ.

Ces Urol 2025; 29(1): 46-48

Obr. 2. Diskuze k tématu metastatického kastracné rezis-
tentniho karcinomu prostaty.

Fig. 2. Discussion on the topic of metastatic castration-
-resistant prostate cancer.

Patek pokracoval tématem mHSPC. Profesor Tombal z Bru-
selu jej zahdjil kontroverzni prednaskou o moznosti preruseni
|é¢by u pacienta s mHSPC. Tato strategie je prakticky nepro-
studovéna a méla by byt otestovana ve studiich s patfi¢cnym
designem. Profesorka Taplin z Bostonu naopak vyzdvihla
téma eskalace 1é¢by a roli PSA v 1é¢bé mHSPC. Nedostate¢ny
pokles PSA po zahdjeni l1é¢by je nepfiznivy prognosticky fak-
tor a u pacientl na dvojkombinaci bychom méli zvazit pridani
tieti moznosti (ne linie) 1é¢by. Doktorka Rathkopf z MSKCC
nastinila velmi kontroverzni téma nizkoobjemového one-
mocnéni na konvencnich a vysokoobjemového onemocnéni
na novych zobrazovacich metodach (PSMA-PET/CT). Také
zde neni nic uzavieno, viechny studie s kombinovanou lé¢-
bou v¢. tripletu probihaly s konvenénimi metodami. Profesor
Sweeney z Adelaide hovoril o postupech u pacientd, ktefi pro-
greduji na kombinované 1é¢bé. Nejhorsi prognézu maji pa-
cienti s radiografickou progresi bez progrese PSA (subana-
lyza studie ENZAMET). Do hry zde vstupuje precizni medicina
(Lu-PSMA, PARP (poly(ADP-ribozo)polymeraza) inhibitory, ca-
bazitaxel, stereotakticka radioterapie). Profesorka De Santis
z Coventry v Anglii hodnotila ,kfehkého” (frail) pacienta
s mHSPC. Samotnou ADT mizeme podat pfi o¢ekdvaném
doziti krats$im nez 1 rok. Pfidani ARTA by mélo byt zaloZzeno
na zhodnoceni rizik vs. pfinos, rizika padd a pfipadnych Iéko-
vych interakci. Profesor Attard z Londyna sekci zakoncil sdéle-
nim na téma budoucich zmén v 1é¢bé mHSPC. Zminil pfinos
PARP inhibitor(, nejasnosti ve vybéru pacient pro kombi-
novanou lécbu (studie PEACE-6) a vécny problém sekvencni
lé¢by. Do protokolu STAMPEDE 2 promluvi také stereotak-
ticka radioterapie v porovnani s apalutamidem. Zdaraznil
také nutnost zafazeni biomarkerd pro rozhodnuti k podani
docetaxelu.
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Patecni sekce pokracovala tématem metastatického kas-
tracné rezistentniho KP (mCRPC). Doktor Mehra z Nijme-
genu (Holandsko) ji zahdjil sdélenim na téma kdy prova-
dét genetické vysetieni u pokrocilého KP. V pfipadé mHSPC
muzeme ocekavat 50-90% Uspésny geneticky test v ramci
next generation sekvenovani. Opakované testovani v ramci
mMCRPC by mélo probéhnout bud' z Cerstvé biopsie, nebo
z pIné krve (,liquid biopsy”). Profesor Davis z Melbourne re-
feroval o moznosti nasledné |é¢by po samotné ADT. Disku-
toval vhodnost PARP inhibitor( v pfipadé pozitivnich gene-
tickych testll, chemoterapie pfi kratkém ucinku ADT + ARTA
nebo vyuziti radioligand(. Profesor Fizazi z Pafize se zhostil
nelehkého ukolu pfi referovani o idealni sekvenci po ,tripletu”
a nyni u mCRPC. Opét zminil pozitivni vysledky studie ARA-
SENS (darolutamid + docetaxel + ADT vs. placebo + oboji).
Mezi hlavni moznosti pak patfi cabazitaxel, PARP inhibitory
nebo Lu-PSMA. Doktor Mateo z Barcelony se vénoval tématu
vyuziti PARP inhibitor( u mCRPC (studie PROFOUND, TRITON,
MAGNITUDE, PROpel a dalsi). V zadvéru doporucil genetické

Soutéz CUS o nejlepsi

testovani (BRCA1/2 a dal3i) u vech pacientl s metastatickym,
nejen kastracné rezistentnim, KP. Profesor De Bono z Londyna
vysvétlil velmi slozité mechanizmy blokady PARP a vztah mu-
taci jednotlivych gent k Ucinnosti PARP inhibitord. Doktorka
Castro z Madridu sekci zakoncila sdélenim o nezidoucich
ucincich PARP inhibitord, které se nejcastéji tykaji krvetvorby,
a tedy poklesu vétsiny parametr(i v krevnim obrazu.

Nékolik speciélnich blokd pokrylo témata Movemberu, ne-
zadoucich ucinkd rlznych druhd systémové |1é¢by, vyznamu
PSMA v diagnostice a I1é¢bé KP nebo urovné diagnostiky a [é¢by
KP v rozvojovych zemich. Celkem bylo mozné zhlédnout témér
50 prednasek a zlcastnit se desitek minut odbornych diskuzi
mezi auditoriem a panely expert(. Dalsi konference tohoto své-
tového vyznamu se bude konat v Luganu v dubnu 2026.

Stiet zajmu: Konzultace - Janssen, Astellas, Bayer, Ferring, Ipsen, Accord,
Novartis; Prednésejici — Ferring, Janssen, Astellas, Ipsen, Bayer; Edukacni
granty - Ferring, Janssen, Astellas; Investigator v klinickych studiich -
Janssen, Bayer, Exelixis, Ipsen.

puvodni védeckou praci

publikovanou v ¢asopise Ceska urologie 2025

Do soutéze Ize prihlasit prace publikované v ¢asopise Ceska urologie od 1. 1. do 31. 12. 2025.
Prvni autor prace musi byt ¢lenem CUS a aktivnim urologem pusobicim v Ceské republice.
Kompletni pravidla pro udilenf cen CUS naleznete na webovych strankach CUS.

Vitézné prace budou vyhlaseny a ocenény na Vyrocni konferenci CUS 2026. Vysledky budou néasledné
zvefejnény v casopise Ceska urologie a na webovych strankach CUS.

Pripominame, ze uzavérka pro prihlasovani praci za rok 2024 je 1. 7. 2025.
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Novi clenove redakcni rady
casopisu Ceska urologie

Vazeni a mili ¢tenafi,

radi bychom Vam predstavili nové ¢leny vykonné redakéeni rady a redakéni rady naseho ¢asopisu.

Vykonna redak¢ni rada

doc. MUDr. Antonin Brisuda,
Ph.D., FEBU
Docent Brisuda (narozen 1980 v Uher-
ském Hradisti) promoval na 2. LF UK
v Praze vroce 2005. Ihned poté nastou-
pil na Urologickou kliniku FN Motol,
kde ziskal prvni zkuSenosti v oboru,
a pusobi zde doposud. Specializa¢ni
zkousku v oboru urologie Uspésné slozil v roce 2011 a poté
také v oboru onkourologie v roce 2020. Od roku 2016 pUsobi
jako pedagog na 2. LF UK na katedfe urologie. Vénuje se ze-
jména lé¢bé uroonkologickych pacientd se zaméfenim na ro-
botickou chirurgii. Kromé toho ma zalibu v rekonstrukénich
operacich urotraktu. Svou habilita¢ni praci na téma ,Neinva-
zivni diagnostika a intravezikalni lé¢ba nadorl mocového mé-
chyre” obhajil v roce 2022 a v roce 2023 byl jmenovan docen-
tem v oboru urologie.

doc. MUDr. Michal Fedorko,
Ph.D., FEBU
Docent Fedorko je pfednostou Uro-
logické kliniky FN Brno. Jeho hlav-
nim odbornym zdjmem je onkouro-
logie (nadory ledvin a prostaty). Je
autorem/spoluautorem 80 publikaci
(v¢. 18 zdznam v databazich Web of
Science a Scopus) s vice nez 450 citacemi, H-index 9. Je pra-
videlnym recenzentem domacich i zahrani¢nich odbornych
¢asopist. Je ¢lenem Ceské urologické spole¢nosti a Evropské
urologické spolec¢nosti, soucasné plsobi jako narodni delegat
za Ceskou republiku v European Board of Urology (Examina-
tion Committee).
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Redak¢ni rada

MUDr. Olga Dolejsova, Ph.D.
Studium na LF UK v Plzni v oboru vie-
obecné Iékafstvi ukoncila v roce 2000.
Po rodicovské dovolené nastoupila na
Urologickou kliniku FN Plzen, kde stdle
pracuje. Specializovanou zpusobilost
v oboru urologie ziskala roku 2012, kdy
zacala pracovat jako odborna asistentka
na klinice. V roce 2014 obdrzela titul FEBU. Osmym rokem pra-
cuje jako zastupce prednosty pro vychovnou a védeckou ¢in-
nost Urologické kliniky LF UK a FN Plzer. Tématem jeji diser-
tacni prace, kterou obhdjila v roce 2018, byla pfedoperacéni
diagnostika karcinomu prostaty. V roce 2019 ziskala certifikat
o zvlastni specializované zpusobilosti v oboru détské urologie.
Absolvovala mj. edukacni program EUREP, seminare v Salzburgu,
stdz na Urologické klinice v Regensburgu. V soucasné dobé se
nejvice vénuje pre- a postgradudlni vyuce, a predevsim détské
urologii. Ve volném ¢ase cestuje a aktivné sportuje.

prof. MUDr. Ondfej Fiala, Ph.D.
Profesor Fiala pdsobi jako klinicky on-
kolog a pedagog na Onkologické a ra-
dioterapeutické klinice LF UK a FN Plzen
a téZ jako védecko-vyzkumny pracov-
nik v Laboratofi nadorové [écby a rege-
nerace tkané v Biomedicinském centru
LF UK v Plzni. Ve své klinické i védecké
¢innosti se zaméruje zejména na problematiku urologickych
zhoubnych nador(, dermatoonkologii a kolorektalni karcinomy.
Hlavni smér jeho zajmu predstavuje identifikace prognostickych
a prediktivnich biomarker( pro rizné modality systémové on-
kologické Iécby. Aktivné se podili na tuzemskych i mezinarod-
nich védeckych projektech, je resitelem grantovych programi
a skolitelem doktorandd. Je autorem 97 publikaci v ¢asopisech
s impakt faktorem, z toho u 43 publikaci je prvnim/korespondu-
jicim autorem, H-index 21. Mezi jeho zéliby patfi rodina, sport
(béh, cyklistika), turistika, pfiroda, hudba a vytvarné uméni.
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MUDry. Jan Hrbacek, Ph.D.
Primar Hrbacek je absolventem 3. LF UK,
kde nyni i predndsi. Ve své klinické
praxi se zaméfuje predevsim na on-
kourologii. Ve vyzkumné oblasti se po-
stupné vénoval problematice karci-
nomu prostaty, moc¢ového méchyre,
dale problematice uroinfekci a antibio-
tické rezistence. Jeho tym se zacal zabyvat tématem muzského
mocového mikrobiomu jako jeden z prvnich v mezindrodnim
méfitku. Ma za sebou 3leté pUsobeni ve zdravotnickém sys-
tému Velké Britanie, od roku 2023 je primarem Urologického
oddéleni FN Bulovka.

MUDr. Tomas Pitra, Ph.D.
Doktor Pitra je absolventem LF UK
v Plzni. Po absolvovani lékaiské fa-
kulty nastoupil v roce 2014 na Urolo-
gickou kliniku FN Plzen, kde pUlsobi az
do soucasnosti. Soucasné s nastupem
na kliniku zahdjil doktorandské stu-
dium, které v roce 2018 Uspésné ukon-
¢il obhajobou disertacni prace na téma,Cystické nadory led-
vin”. Kromé klinické praxe se podili téz na vyuce medikl jako
odborny asistent na LF UK v Plzni. V souc¢asné dobé se v kli-
nické praxi zaméfuje na operacni 1é¢bu benigni hyperplazie
prostaty a na onkourologii.

doc. MUDr. Vladimir Student,
Ph.D., FEBU
Docent Student je absolventem LF UP
Olomouc z roku 2012, plsobi jako
lékaF se specializa¢ni atestaci z onko-
urologie a jako zastupce prednosty pro
védeckou ¢innost na Urologické klinice
FN v Olomouci. Hlavni oblasti jeho pro-
fesniho zajmu jsou roboticky asistované operace nadord uroge-
nitdlniho traktu, a to zejména prostaty, ledvin, mocového mé-
chyre a retroperitonea, kterych proved| pres 1 200. Odborné
¢lanky — prospektivni randomizované studie hodnotici nové
operacni techniky roboticky asistované radikalni prostatekto-
mie vyuzivané pfi lécbé karcinomu prostaty — publikoval v jed-
nom z nejprestiznéjSich mezinarodnich ¢asopisti European
Urology. Vysledky nové techniky ke zlepseni inkontinence po ra-
dikalni prostatektomii (ARVUS) prednasel na konferenci Ame-
rické urologické spole¢nosti. Za svou publikacni ¢innost obdrzel
vyznamna ocenéni Purkyfova nada¢niho fondu Ceské lékaiské
spolec¢nosti Jana Evangelisty Purkyné, ceny dékana LF UP v Olo-
mouci, Ceské a Evropské urologické spole¢nosti, jejichz je aktiv-
nim ¢lenem a na jejichZ vyrocnich konferencich pravidelné pre-
zentuje aktudlni klinické vysledky. V roce 2024 také vydal knihu
o karcinomu prostaty.
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doc. MUDr. Stépan Vesely, Ph.D.
Docent Vesely vystudoval 3. LF UK
v Praze, obor vieobecné lékafstvi.
Po promoci v roce 2000 ziskal pozici
sekundarniho lékafe a doktoranda
na Urologické klinice FN Sahlgren-
ska v Géteborgu (Svédsko). Tam také
v roce 2006 obhdjil disertac¢ni praci
s ndzvem ,On the natural history, diagnosis and treatment
of benign prostatic hyperplasia” a byl mu udélen titul Ph.D.
Po navratu do Ceské republiky za¢al pracovat na Urologické
klinice FN Motol v Praze, kde plsobi dodnes. V roce 2009 zis-
kal plnou specializaci v oboru urologie. Systematicky se vé-
noval védecké i pedagogické praci a v prosinci 2016 byl jme-
novan docentem na 2. LF UK v Praze. Je fesitelem nékolika
Uspésné dokoncenych i probihajicich védeckych grantu. Jako
Skolitel dovedl| k Uspésné disertaci jiz fadu Ph.D. student(
z Ceské republiky i zahrani¢i. Ve své praxi se vénuje zejména
diagnostice a [é¢bé nadorovych onemocnéni v urologii. Pfed-
métem jeho z4jmu jsou i nové zavadéné operacni a miniinva-
zivni techniky v [é¢bé zhoubnych i nezhoubnych onemocnéni
prostaty. Publikuje v renomovanych ¢eskych i zahrani¢nich
odbornych ¢asopisech. Pfedndsi na vyznamnych svétovych
férech predevsim o onemocnénich prostaty a onkologické
problematice. Je ¢lenem Ceské Iékafské spole¢nosti Jana
Evangelisty Purkynég, vyboru Ceské urologické spole¢-
nosti a Evropské urologické spole¢nosti. Dle Web of Science
(2025) publikoval 37 ¢lankl s impakt faktorem a dosahl
H-indexu 11.

doc. MUDr. Miroslav Zalesky,
Ph.D.
Docent Zalesky (narozen 1972) pro-
moval na 1. LF UK v roce 1997, kdy
také nastoupil na Urologickou kliniku
3. LF UK a FN Krélovské Vinohrady.
Atestaci . a Il. stupné z oboru urolo-
gie slozil v letech 2000 a 2004. V roce
2001 absolvoval zahrani¢ni stdZze v USA a ve Francii. Postgra-
dudlini studium na 3. LF UK v oboru experimentalni chirur-
gie zakoncil v roce 2008 diserta¢ni praci na téma ,Moznosti
predopera¢niho stanoveni lokalniho rozsahu karcinomu
prostaty”. Mezi lety 2006 a 2018 pracoval jako zastupce pri-
mare na Urologickém oddéleni Fakultni Thomayerovy ne-
mochice. V roce 2019 se stal vedoucim oddéleni a v roce
2023 primafem Urologického oddéleni Ustfedni vojen-
ské nemocnice Praha. Atestaci z nastavbového oboru onko-
urologie slozil v roce 2021, nasledujici rok obhdjil habilitacni
praci na téma ,Nové pfistupy v diagnostice karcinomu pro-
staty” a v roce 2023 byl jmenovan docentem. Od roku 2023 az
doposud je pfednostou Urologické kliniky 1. LF UK a Ustedni
vojenské nemocnice v Praze.
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WWW.CZECHUROL.CZ

Pokyny pro autory

uvoD
Casopis Ceska urologie je oficialnim periodikem Ceské
urologické spole¢nosti CLS JEP (CUS) a vychézi 4x roéné
pouze v elektronické podobé, a to na www.czechurol.cz.
Clanky jsou posuzovany vzdy dvéma nezavislymi odbornymi
recenzenty a jsou schvalovany vykonnou redak¢ni radou a re-
dak¢ni radou. Recenze je oboustranné anonymni. Veskera ko-
munikace stran pfijeti ¢lanku do redakce i recenzniho fizeni
probiha prostfednictvim redakéniho systému ACTAVIA.

Casopis je otevfeny i pro ne¢leny CUS. Pfijima originalni
sdéleni z oboru urologie a obort pfibuznych ve formé kli-
nickych ¢i experimentalnich studii, kazuistik, videi a nové pfi-
spévky ,z urologické praxe v obrazech”. Déle publikuje pre-
hledné clanky z téze oblasti. Dalsi souc¢ésti ¢asopisu jsou
komentare a editorialy k jednotlivym sdélenim, zpravy
o novych knihach nebo recenze, komentare k zajima-
vym ¢lankiam, diskuze, biografie vyznamnych osobnosti,
zpravy Vyboru CUS, osobni zpravy a dopisy redakci.

Dalsi formou originalnich sdéleni jsou videoprezentace;
v Casopise bude uvefejnény nazev, autofi prace a jejich praco-
visté, abstrakt a klicova slova v ceském/slovenském a anglic-
kém jazyce a banner s odkazem, kde je mozné video zhlédnout.
Odkaz na videoprezentaci bude uvefejnény na webovych stran-
kach ¢asopisu www.czechurol.cz. Délka videa nesmi prekrocit
7 min. Videa v dostate¢ném rozliseni vkladejte do redakéniho
systému ACTAVIA v libovolném formatu, idedlné MPEG4.

Otisténé ¢lanky jsou vlastnictvim c¢asopisu. Kopie ¢lanka
nebo jejich ¢asti, obrazky, tabulky nebo grafy mohou byt
pretistény pouze se souhlasem redakce a s uvedenim
zdroje.

Zpracovanioriginalnich sdéleni, vyzadanych pirehledovych
clanku a vypracovani recenznich posudkii je honorovano.

RUKOPIS

Autor pfispévku je odpovédny za originalitu pfispévku i za
to, ze jej nepublikoval, ani jeho ¢ast, v jiném médiu (v¢. elek-
tronického). Autor vlozi rukopis do elektronického re-
dakéniho systému ACTAVIA, ktery je dostupny na www.
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czechurol.cz. Redakce autora neprodlené uvédomi o obdr-
Zeni a zafazeni do recenzniho fizeni, pokud predlozeny ruko-
pis splnuje vsechny pozadavky. Redakce si vyhrazuje pravo
na zakladé recenzniho fizeni rozhodnout nejdéle do 2 mé-
sicll o prijeti ¢i odmitnuti ptispévku. Do tohoto terminu
autor zarucuje, zZe praci nenabidne k publikaci jinde. O de-
finitivnim prijeti pfispévku ¢i jeho odmitnuti bude autor pi-
semné informovan. Termin rozhodnuti se maze prodlouzit,
pokud bude autor na zakladé pfipominek recenzenta poza-
dan o opravu. Vedkera komunikace s autorem i recenzenty
bude probihat prostfednictvim redakéniho systému ACTA-
VIA (pfijeti rukopisu do redakce, jeho odesléni k recenz-
nimu fizeni, zaslani pfipominek recenzent( autorovi, ode-
slani zalomeného ¢lanku autorovi pred tiskem k autorské
korekture).

ROZSAH RUKOPISU

Rozsah rukopisu zavisi na typu ¢lanku.

¢ Pivodni védecka sdéleni (Original Article)/Tématické sdé-
leni (Special Focus) do 3 500 slov, max. 30 citaci, obrazek i
tabulka se pocita jako 200 slov.

 Piehledovy ¢lanek (Review) do 5 000 slov (cca 20 stran ru-
kopisu), max. 50 citaci.

¢ Video do 7 min, abstrakt a klicova slova v ¢eském/slo-
venském a anglickém jazyce (dalsi informace viz odkaz
Video”).

¢ Kazuistiky (Case Report) do 1 500 slov, max. 10 citaci.

e Z urologické praxe v obrazech do 250 slov (1 normo-
strana), max. 5 citaci, 8 obrazkd (bez souhrnu a klicovych
slov).

e Zpravy z védeckych setkani a konferenci do 500 slov,
max. 2 normostrany.

* Recenze do 500 slov, max. 2 normostrany.

* Dopisy redakci/Diskuze do 500 slov, max. 2 normostrany,
7 citaci.

e Zpravy/Osobni zpravy do 500 slov, max. 2 normostrany.

¢ Jubilea vyznamnych osobnosti do 750 slov, max.

3 normostrany + fotografie.
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Po dohodé s séfredaktorem ¢i ¢lenem vykonné redakeni
rady Ize v odGvodnénych pfipadech rozsah sdéleni rozsitit.
Je také mozné (po dohodé s séfredaktorem) publikovat abs-
trakta z odbornych akci.

FORMA RUKOPISU

Rukopis pripravujte preferencné v programu MS Word. Uzi-

vejte fddkovani 1,5 a velikost pisma 12 bodd, nejlépe Times

New Roman. Klavesu Enter pouzivejte pouze na konci od-

stavce. Kazdou stranku ocislujte.
Rukopis musi obsahovat nasledujici ¢asti:

e titulni strana,

e souhrn (abstrakt) a klicova slova v ¢eském/slovenském jazyce,

e souhrn (abstrakt) a klicova slova v anglickém jazyce,

e vlastni text publikace (event. v¢. podékovani),

® seznam citované literatury,

¢ legenda k obrazové dokumentaci v ¢eském/ slovenském
jazyce (obrazky, grafy, tabulky),

e legenda k obrazové dokumentaci v anglickém jazyce
(obrézky, grafy, tabulky),

¢ obrazova dokumentace.

Titulni strana rukopisu

Titulni strana rukopisu musi obsahovat:

e nazev sdéleni,

¢ plnd jména autora/autor( (kfestni jméno a pfijmeni),

e Ufedni ndzvy a adresy pracovisté autora/autorll (pokud je
autor(l vice, oznacte pfijmeni pofadovym cislem s hornim
indexem a stejnym u pracovisté),

kontaktni informace pro korespondenci s hlavnim autorem
(jméno, pfijmeni, adresa, telefon a e-mail),

e prohlaseni o podpore (nezavisly ¢lanek, statni grant, firemni
grant),

hlavni stanovisko prace (major statement), popis obsahu
¢lanku v délce max. 40 slov v ¢eském/slovenském i anglic-
kém jazyce pro zafazeni upozornéni na titulni strdnku pro
Ctenare.

Strukturovany souhrn a kli¢ova slova

Strukturovany souhrn v éeském/slovenském a anglickém

jazyce, vzdy o rozsahu do 250 slov (1 normostrana) v nasle-

dujicim pofadi:

e Cil - jedna az dvé véty charakterizujici stav problematiky
acil prace;

e Soubor pacientd (material) a metoda - charakteristika sle-
dovaného souboru, pouzité metody;

e Vysledky — nejvyznamnéjsi vysledky, vyjadfené numericky,
s udanim statistické vyznamnosti;

o Zavér — co z dané studie vyplyva.
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Souhrn (abstrakt) u prehlednych sdéleni a kazuistik nemusi
byt ¢lenén podle vyse uvedené struktury.
Klicova slova v poc¢tu do 5 v abecednim poradi umistéte
v Ceském/slovenském a anglickém jazyce pod textem sou-
hrnu (podle Medical Subject Heading, ktery Ize nalézt na
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

V souhrnu neuvadéjte odkazy na literaturu a nepouzivejte
nevysvétlené zkratky.

Text publikace

Pouzivejte styl obvykly v medicinskych ¢asopisech. Védecka
sdéleni ¢lente priblizné dle nasledujici struktury:

e Uvod,

e Soubor pacientd (material) a metoda (metodika),

e Vlysledky,

e Diskuze,

o Zavéry,

e Literatura.

Na zavér zafadte seznam tabulek a obrazka ve. jejich popisu.

V odstavci Metody popiste pouzité pristroje, software, udejte
typ a vyrobce/prodejce.

Nazvy pfristroji a lé¢iv musi byt doprovazeny v zavorce
uvedenym jménem a sidlem vyrobce. Kromé firemnich nazvi
|écivych pfipravkd uvadéjte pokud mozno vzdy jejich gene-
rické nazvy.

Vsechny pouzité zkratky vysvétlete v zdvorce zasadné pfi
jejich prvnim pouziti v textu (s vyjimkou nejbéznéjsich, ja-
kymi jsou napft. kg nebo min).V souhrnu, nadpisu a v legendé
k ilustracim uzivejte zkratky velmi uvazlivé.

Uvedte podékovani kolegiim, sponzoriim ¢i podporovate-
Iim projektu.

Pokud cislujete odstavce, pouzivejte uvedeny format:

e Metody,
e Pacienti,
e Inkluzni kritéria.

Pouzivejte jen jednotky SI, za cislem vzdy uzivejte oficidlni
symbol jednotky. Na zacatku véty nepouzivejte cislovku, ale
slovo. V samotném textu piste viechna ¢isla nad 9 cislovkou
(18 nemocnych, Sest nemocnych). Pokud pouzivate zkratku
(obr. 1), umistéte ji do zavorek, jinak pouZivejte celé slovo bez
zavorky.

Statistické zpracovani

Pouzité statistické metody popiste detailné, aby ¢tenéfi mohli
jednoznacné identifikovat zpUsob zpracovani vysledk(. Ma-
Zete diskutovat vhodnost pouzitych metod, experimentalniho
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usporadani, ptipadné randomizace. Vysvétlete statistické
zkratky a znacky, které nejsou bézné.

Tabulky

Tabulky oznacte arabskymi ¢cislicemi. Legendu k tabul-
kdm uvadéjte v ceském/slovenském i anglickém ja-
zyce. Vysvétlivky umistéte pod carou a vysvétlete uzité
zkratky.

Grafy a obrazky
Obrazky musitext podporovata vysvétlovat, nikolivzdvojovat.

Grafy zasilejte ve formatu MS Excel a ocislujte je v poradi,
jak jdou za sebou.

Obrazovéa dokumentace je prijimana také prostfednictvim
redakéniho systému ACTAVIA v dostatecné vysokém rozliseni
(viz dale). Obrazova dokumentace nesmi obsahovat osobni
Udaje, ¢isla chorobopisd, Cisla vysetieni a osoby nesmi byt
identifikovatelné. Redakce vyZaduje dokumentaci ve formatu
JPG, TIF, BMP nebo CDR (Corel Draw). Kazdy graf nebo obra-
zek ulozte jako samostatny soubor a pojmenujte jej dle pofa-
dového ¢isla v textu, napt. Obr. 1B.JPG. Minimalni rozliseni ob-
razkd je 300 dpi, barevny format RGB nebo CMYK. U obrazki
ve formatu JPG doporucujeme pouzivat nizkou nebo zadnou
kompresi (,vysoka kvalita”).

Mikrofotografie (histologické preparaty) oznacte zvétsenim
a uvedte barveni preparatu.

Legendy ke grafiim, obrazkdm a tabulkdm musi byt uve-
deny v ¢eském/slovenském a anglickém jazyce a s uvedenim
téch informaci, které umozni porozumét ilustracim bez zna-
losti vlastniho textu sdéleni. Zkratky uzivejte jen vyjimecné.

Video

Video zasilejte prostfednictvim systému ACTAVIA spolu s pri-
vodnim dopisem, abstraktem v ¢eském/slovenském a ang-
lickém jazyce, klicovymi slovy v ¢eském/slovenském a ang-
lickém jazyce, pfipadné vlastnim textem. Délka videa nesmf
prekrocit 7 min. Video musi obsahovat nazev, jména autort
a pracovisté, datum vytvoreni videa (min. rok). Pro orientaci
divdka musi byt opatieny dllezité Useky titulky ¢i mluvenym
komentaiem.

Abstrakt musi byt strukturovany, stejné jako u ostatnich
¢lankd. V abstraktu by mély byt obsazené napt. informace
o zkuSenostech pracovisté s danou metodikou, pocty
provedenych vykonu apod.

Vlastni psany text v rozsahu do 1 000 slov s max. 2 obrazky
a 10 citacemi nemusi byt soucasti publikace. Pokud jej uve-
dete, je mozné uvést detailni popis prezentované metodiky.

U hudby musi byt vzdy zajisténa autorskd préva a to
v pravodnim dopise deklarovat.
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Literatura

Maximalni pocet odkazl je uveden vyse v odstavci Rozsah ru-
kopisu. Dliraz by mél byt kladen na ceské zdroje, coz bude po-
zitivné ohodnoceno i v recenznim fizeni. Pokud je to mozné,
vyhybejte se nepublikovanym sdélenim.

Seznam citaci v souladu s Vancouverskou deklaraci musi
obsahovat jména vsech autor do celkového poctu péti au-
tory, od poctu Sesti autori uvadéjte jen tfi prvni jména s do-
plnénim formulace etal. (pfijmeni a prvni pismeno kfestniho
jména/jmen). Seznam citaci ¢islujte podle poradi, v jakém se
citace postupné objevuji v textu (nikoliv abecedné).

Citace casopisu (podle Index Medicus) piste v nasledu-
jicim poradi: jméno, nazev, rok, ro¢nik (pfip. ¢islo), stranky
od-do.

Citace knihy piste v poradi autor, titul, vydani, misto vydani,
jméno nakladatele, rok vydani. Pokud jde o knihu s vice au-
tory, Ize uvést hlavniho autora s doplnénim formulace etal.
Nasleduji pfiklady.

Periodikum:

1. Manjurul Islam AHM, Kato H, Hayama M, Kobayashi S. Are
neuroendocrine cells responsible for the development of benign
prostatic hyperplasia? Eur Urol 2002; 42(2): 79-93.

Kniha:
1. Matthews DE, Farewell VT. Using and understanding medical
statistics. 3. ed. New York: WH Freeman 1996; 396.

Kapitola v monografii:

1. Huang GJ, Wu YK. Operative techniques for carcinoma of the
esophagus and gastric cardia. In: Huang GJ, Wu YK, eds. Car-
cinoma of the esophagus and gastric cardia. Berlin: Springer;
1984:313-348.

Stiet zajmu

Kazdy autor spolu s rukopisem odesle do redakce prohla-
Seni, zda zpracovani ¢lanku bylo ¢i nebylo podpofeno né-
jakou firmou a vlastnoru¢né toto prohlaseni podepise.
U kazdého prispévku bude uvedena formulace,Autor/ka pro-
hlasuje, Ze zpracovani tohoto ¢lanku nebylo podpofeno zad-
nou spolec¢nosti/bylo podporeno spole¢nosti XY. Za podporu
dékuje!”

Etické aspekty

Humanni studie musi byt zajistény informovanym souhlasem,
schvélenym etickou komisi. Autor musi uvést, ze studie odpo-
vida Helsinské deklaraci z roku 1975 a jeji revizi z roku 2000.
V pfipadé pochybnosti o dodrzeni téchto zasad je tfeba pfi-
pojit vysvétleni. Studie na zvifatech musi byt v souladu s etic-
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kymi normami a schvaleny komisi jmenovanou k tomuto
Ucelu. Tyto Udaje uvede autor v privodnim dopisu.

Lidska prava

Detaily o publikovanych pacientech, jako jméno, datum naro-
zeni, rodné ¢islo, se nesméji uvadét na fotografiich nebo rodo-
kmenech, pokud nejsou podstatné pro védecké ucely daného
¢lanku a pokud k nim nedal pacient pisemny souhlas. Osoby
na fotografiich nesméji byt identifikovatelné.

ODESILANIi RUKOPISU

Kompletni rukopis zaslete do redakce vlozenim do redak¢-

niho systému ACTAVIA (odkaz pro odeslani naleznete na

webovych strankach www.czechurol.cz). Kazdy rukopis musi

mit privodni dopis, ktery obsahuje:

e prohlaseni, Ze prace nebyla zadana jinému ¢asopisu ani jinde
otisténa, s vyjimkou abstrakt a doporucenych postupd;

Ces Urol 2025; 29(1)

e u klinickych studii a studii s pokusy na zvifatech prohlaseni,
ze byl protokol schvélen etickou komisi pfislusné instituce,
soucasné musi byt v metodice uvedena formulace ,Protokol
byl schvalen Etickou komisi (ndzev pracovisté)...”;

¢ plné jméno a adresu pracovisté, telefon a e-mail kontaktni
osoby.

O obdrzeni rukopisu a jeho pfijeti k publikaci budete
informovani.

Pfipadné dotazy mUzete posilat na adresu:

Mgr. Adéla Holcdkovd

Care Comm s.r.o.

Bidldky 20, 639 00 Brno
adela.holcakova@carecomm.cz
tel. 733337425
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