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Hematurie je vzdy zavaznym piiznakem onemocnéni mocového traktu. U déti je jeji pfi¢inou vétSinou zanétlivé onemocnéni nebo stav po po-
ranéni mocového traktu. Na rozdil od dospélych jde u déti vyjimecné o pfiznak nadorového onemocnéni, nejcastéji Wilmsova tumoru ledvin.
Hematurii se vS§ak mohou manifestovat i jina nadorova onemocnéni ledvin, mo¢ového méchyre a prostaty (karcinom ledviny ze svétlych bu-
nék, epitelidlni tumory, rabdomyosarkom aj.). Cilem ¢lanku je upozornit na tato vyjime€na, presto vSak vyskytujici se onemocnéni déti.
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TUMORS OF THE URINARY TRACT - SOURCE OF THE HEMATURIA IN CHILHOOD

The hematuria is always an important symptom of urinary tract disorders. Inflammation or trauma urinary tract is the main hematuria cau-
se in chilhood. The urinary tract tumors are the leading hematurie cause in adults, rarely in children. The Wilms'tumor is the most frequent
child urinary tract tumor with hematuria. Other singular tumors (renal cell carcinoma, epithelial tumors and rhabdomyosarcoma etc.) could
present child hematuria too. The paper aims are calling to the fact, that although these diseases are quite rare in children, they still appear.
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Uvod

Rodi¢, ktery zpozoruje krvavou mo¢ u svého di-
téte, pfichazi k lékafi vzdy s obavami. Hematurie je
vzdy pfiznakem onemocnéni uropoetického traktu,
ale teprve ur€eni choroby, ktera vedla ke krvéaceni,
ukaze jeji zavaznost.

PFiciny hematurie

Mikrohematurie se vyskytuje az u 3,4 % déti Skol-
niho véku pfi screeningovém vySetfeni moce (19).
NejCastéji se jednd o primarni zanétlivd onemocnéni
urotraktu (cystitida, pyelonefritida, glomerulonefritida)
nebo o vrozena onemocnéni (vezikorendlni reflux,
hydronefréza, megaureter aj.), ktera dévaji moznost
vzniku infekci moCovych cest. Také poranéni led-
vin (kontuze, lacerace) a vyvodnych cest mocovych
(ruptura mocového méchyre, uretry) a urolitidza mo-
hou byt pfi¢inou hematurie. Vyjime¢né je pficinou kr-
vaceni u déti maligni onemocnéni, nejCastéji Wilmsiv
tumor. Podobné karcinom ledviny, nadory mo¢ového
méchyfe z pfechodného epitelu, adenokarcinom pro-
staty a jiné Casté pfiCiny hematurie dospélych, jsou
u déti zcela vyjime¢né a neni na né proto pomysleno.
Pritom v€asnd diagnostika onemocnéni je hlavnim
predpokladem Uspéchu 1&Cby.

Diagnosticky postup p¥i hematurii

Mikrohematurie, obvykle zjistovana screeningo-
vym vySetfenim moci testovacim papirkem, by méla
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byt potvrzena kvantitativnim mikroskopickym vyse-
tfenim moce nebo metodou Hamburgerova testu.
Pfi makroskopické hematurii nemocny obvykle
sam pfichézi s krvavou moci k Iékafi. Dle barvy mo-
Ce Ize usuzovat, zda jde o krvaceni Eerstvé (mo¢ jas-
né Cervend) Ci starsi (mo€ barvy vypraného masa).
U nemocného s potvrzenou hematurii jsou
z hlediska dal$iho vySetfovaciho postupu dilezité
anamnestické udaje tykajici se vrozené vyvojové
vady, pfitomnosti konkrement ¢&i jiného chronické-
ho ledvinného onemocnéni nebo choroby, kterd by
k ni mohla vést (diabetes mellitus, hypertenze, lé¢-
ba medikamenty). Dulezité jsou ddaje o Urazu led-
vin a vyvodnych cest. U neurazové hematurie pé-
trdme po jinych potizich (bolesti, kolice, teploté, zim-
nici). Pokud nebyly, mluvime o asymptomatické he-
maturii. U vSech nemocnych, kde détsky Iékar ne-
odhali jasnou pfi¢inu hematurie, by mélo byt dét-
skym urologem vylouéeno nadorové postizeni mo-
¢ovych cest. Z diferencidlné diagnostického tumoru
neni rozhodujici, zda jde o mikro ¢i makrohematurii.

VysetFovaci metody

V diferenciélni diagnostice hematurie se vzdy
postupuje od jednodussich, méné invazivnich a za-
tézujicich vysetfovacich metod k vySetfenim slo-
uropoetického traktu. Sonografie ma vysokou sen-
zitivitu i specificitu pro diagnézu onemocnéni led-
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vin a vyvodnych cest mo¢ovych. Je schopna odhalit
konkrementy, odlisit tekutinové kolekce od solidni
nadorové masy. Pfi vySetfeni je nutné, aby mocovy
méchyf byl dostate¢né naplnén.

Pfi nejasnosti sonografického nalezu nebo nut-
nosti jeho upfesnéni je indikovana pocitaova to-
mografie (CT) s intravendznim podanim kontrastni
latky. VySetieni poda pfesné informace o anatomii
ledvin a vyvodnych mocovych cest. Pfed nim je ne-
zbytnd informace o funkci ledvin (hodnota sérového
kreatininu) a vylouceni alergie na kontrastni latku.
Nevyhodou je zna¢na radiacni zatéz, moznost aler-
gické reakce nebo postkontrastni nefropatie a u ma-
Iych déti nutnost narkdzy.

Alternativnim vySetfenim je magnetickd rezo-
nance (MRI) s vysokou senzitivitou a specificitou v di-
agnostice patologickych lezi mékkych tkani a paren-
chymatdznich organim. Vyhodou MRI je vylou€eni
radiace, nevyhodou vysokd cena, kontraindikace
u implantovanych kovovych pfedméti (napf. vzorky
pro laparoskopii) a nutnost znehybnéni pacienta po
urcity ¢as, vyzadujici narkdzu u malych déti.

Uvedené vySetfovaci metody (UZ, CT a MRI)
svoji schopnosti odhalovat onemocnéni  urotraktu
s vysokou specificitou a senzitivitou prakticky vytla-
¢ily rentgenové techniky, jako jsou intravendzni uro-
grafie (IVU) a ascendentni pyelografie (AP). Obé ty-
to v urologii dfive bézné pouzivané vySetfovaci tech-
niky jsou zatizeny rentgenovym zafenim. IVU dobfe
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informuje o funkci ledvin a dynamice mocovych cest,
s ohledem na podani kontrastni latky intraven6zné
mUze mit podobné komplikace jako CT. AP u déti je
spojena s nutnosti narkdzy, cystoskopii se sondazi
mocovodu a kalichopanvi¢kového systému (KPS).
To s sebou nese nebezpeti mozného poranéni a za-
neseni infekce do mocovych cest. Podobné jako VU
a AP ustupuje do pozadii i vySetfeni cystografickeé.
Dobfe informuje o exofyticky rostoucich tumorech
mocového méchyfe a prostaty a je zatim nepfekona-
nym vySetfenim k vylou€eni vezikoureteralniho re-
fluxu (VUR) a vylouceni vrozenych vad zadni uretry
(chlopni). V porovnéani s UZ, CT a MRI cystografie
stejné jako IVU a AP pfinasi méné informaci pro ur-
¢eni stadia maligniho onemocnéni (velikost, pro-
rastani, regionalni meta aj.).

Bézné pouzivané radioizotopové techniky (sta-
tickd scintigrafie ledvin DMSA a dynamicka scin-
tigrafie ledvin MAGS3) velmi dobfe informuiji o stavu
parenchymu ledvin ¢i dynamice mocovych cest (ob-
strukce). Podani radionuklidu nese s sebou radiac-
ni zatéz a pro diagnostiku nadord urotraktu je mi-
nimalné specifické i senzitivni. S vyhodou Ize téchto
metod pouzit pro urCeni stadia nemoci (kostni scin-
tigrafie k vylouceni metastéz). Z dalSich vySetieni je
na prvém misté uretrocystoskopie (UCS). Jde o in-
vazivni vySeteni, u déti vzdy spojené s nutnosti cel-
kové narkdzy, které ma v diferencidlni diagnostice
hematurie nezastupitelné misto. Lze ji pfesné lo-
kalizovat zdroj krvaceni v uretfe, mocovém méchyfi,
nebo potvrdit stranu krvaceni z usti moCovodu. Dle
potfeby Ize odebrat vzorek na histologické vySetfe-
ni, pfipadné zjistény nador resektoskopem snést.
Nador Ize cystoskopicky opakované oSetfit a kon-
trolovat.

Histopatologické vySetfeni odebraného vzorku
je rozhodujici pro naplanovani Ié¢ebného postupu.
Dle mikroskopického vzhledu odebraného vzorku
nadoru, biologické aktivity (gradingu) je mozno od-
hadovat chovani onemocnéni. V indikovanych pfi-
padech Ize odebrat vzorek tumordzni tkéné (pri-
marniho tumoru, metastaz) pomoci jehlové biopsie
perkutanné (TRU-CUT jehlou). Zcela vyjimecné Ize
provést odbér vzorku nadoru i z ledviny, vétSinou
k potvrzeni benigni diagnézy vyslovené dle CT, ne-
bo naopak u rozsahlého tumoru ledviny pro rozvahu
vhodnosti imunochemoterapie ¢i radioterapie u na-
doru neindikovaného k operaci. U zanétlivych au-
toimunnich onemocnéni ledvinného parenchymu
(napt. glomerulonefritidy, nefrotického syndromu aj.)
je biopsie bézné indikovana a histopatologicky nalez
rozhoduje o taktice Ié¢by.

Na z&kladé kompletniho vySetfeni je uréena pfi-
¢ina, zdroj hematurie. Onemocnéni pak 1é¢i détsky
odbornik v daném oboru (nefrolog, urolog). U nado-
rovych onemocnéni je pfesné uréeno stadium tumo-
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ru a navrzena lécba, pfi které spolupracuje vétSinou
vice specialistli (urolog, nefrolog, onkolog, chirurg).

Nadory v détském véku se chovaji odlisné od
nador( u dospélych a tomu je nutno pfizplsobit
i 1é¢bu.

Nddory ledvinného parenchymu

Parenchym ledviny u déti je nejCastéji postizen
Wilmsovym tumorem. Jeho incidence je uddvéana
7,8/1 milion déti mladsich 15 let (20). Nador se mU-
Ze vyskytovat v 15-20% jako dédicné onemocnéni
(12). Spole¢né se objevuji nékteré vrozené anoma-
lie (kryptorchizmus 27,8 %, anomalie ledvin 26,2 %,
stranova hypertrofie téla 24,7 %, hypospadie 17,8 %,
aniridie 8,4% a kardiopulmonalni anomalie 8,4 %)
(1). Geneticky jsou prokazovany anomdlie na 11.
chromozomu (11p13, 11p15.5) (4). Nador neni his-
tologicky jednotny a dle mikroskopického nélezu
ho Ize délit biologicky na pfiznivé typy (vrozeny me-
zoblasticky nefrém, cysticky nefrdm nebo nefroblas-
tomatdza) a nepfiznivé (anaplasticky nador, sarkom
z jasnych bunék nebo rabdoid). Klinicky se manifes-
tuje hmatnou rezistenci, bolestmi a hematurii. V di-
agnostice jsou zékladnimi vySetfovacimi metodami
UZ, CT a MRI. Z prognostického a Ié¢ebného hledis-
ka je dllezité stadium onemocnéni (I — tumor ohra-
ni¢eny na ledvinu, kompletné odstranény, Il — tumor
Sifici se pfes kapsulu, infiltrace cév, bez rezidua od-
stranény, Il — lokalné rozsahly, nekompletné od-
stranitelny tumor, IV - vzdalené metastéazy plic, ja-
ter, kosti, mozku, V — oboustranny nador). Lécba je
chirurgicka, kombinovana s chemoterapii eventuel-
né radioterapii. Podani neoadjuvantni chemoterapie
doporucuje skupina odbornikd sdruzujici se v SIOP
(International Society of Pediatric Oncology) studii.
Primarné chirurgické oSetfeni sledované chemote-
rapii doporucuje NWTS (National Wilms Tumor Stu-
dy). Bylo vypracovano mnoho protokolll podavani
neo a adjuvantni chemoterapie. Zakladnimi chemo-
terapeutiky jsou actinomycin D, vincristin, doxorubi-
cin. Dle stadia onemocnéni a mikroskopické skladby
nadoru az 85 % nemocnych s Wilmsovym tumorem
byva vyléCeno. Zachovné resekéni chirurgické vy-
kony, moznost modifikovani davky chemoterapeutik
a snizeni davky ozarovani, které vedou ke snizeni
nezadoucich ucinkd (zachovani funkce ledvin, sni-
Zeni organové toxicity chemoterapie a radiace) jsou
nadgji pro tyto nemocné v budoucnu (12).

Jiné primarni nadory ledviny jsou u déti vyjime¢-
né. Casty karcinom ledviny ze svétlych bunék (RCC)
u dospélych predstavuje méné nez 7% vSech pri-
marnich nadoru ledviny u vékové skupiny do 21 let
(obrazek 1). U déti a adolescentli se pak nejcastg;i
vyskytuje kolem 11.-12. roku Zivota. Castéji jsou po-
stizeni chlapci (3:2). Pfiznaky jsou obdobné dospé-
lym (neurcité zaZivaci potize, hubnuti, nechutenstvi,
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Obrazek 1. Mikroskopicky nalez papilarniho
karcinomu ledviny u 15leté divky (stav po
nefrektomii)

teploty, hematurie, bolesti, hmatna rezistence). V di-
agnostice jsou suverénni UZ a CT vySetfeni. Lé¢-
ba je chirurgicka, dle rozsahu resekce ledviny nebo
nefrektomie. Efekt chemoterapie, hormonalini 1écby
a ozafeni je minimalni (12). Do budoucna se zda na-
déjnd adjuvantni imunoterapie interferony nebo in-
terleukiny. Onemocnéni je prognosticky zavazné,
pfeZiti zavisi na rozsahu onemocnéni a na histolo-
gickém nélezu. Pét let pfeziva jen 50 %. Pfekvapivé
lepSi progndzu maji déti mladsi 11 let (12).

0d RCC je nutno odliSit angiomyolipom, ktery Ize
ho fadit mezi hamartomy. Oboustranné se objevuje
u 80% postizenych tuberdzni sklerézou (obrazek 2)
(17). V diferencidlni diagnostice je nejlepsi vySetfeni
CT a UZ v pfipadé véhani Ize provést perkutanné jeh-
lovou biopsii z tumoru. Onemocnéni je benigni a po-
kud nevede k tézké hematurii s nutnosti operaéniho
zésahu (embolizace, resekce, ektomie), nemocné je-
nom sledujeme. Z dalSich nadord pfichazi v dvahu
teratom, lymfangiom, fibrom, hemangiopericytom,
ganglioneuroblastom, rhabdomyosarkom, leiomy-
osarkom, leukemie a non Hodgkindv lymfom. K di-
ferencidlni diagndze je u téchto nadorl obvykle nut-
né histologické vySetfeni. Lé¢ba spocivé v odstranéni
tumoru s eventuelni naslednou chemo ¢i radioterapii
nebo jejich kombinace. Jednotné 1éCebné protokoly
nejsou (12).

Sekundarni nadory ledviny se mohou objevit pfi
metastazovani malignich onemocnéni do ledvin.

Obrazek 2. CT nélez oboustranné angiomyo-
lipomatézy ledvin u 16letého chlapce s di-

agnoézou tuberdzni sklerdzy. Indikovan kon-
zervativni pFistup
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Ndadory panvicky, mocovodu,
méchy¥e

Nadory epitelu panvicky, mo¢ovodu a mocové-
ho méchyfe se u déti vyskytuiji zfidka (11, 13) (obra-
zek 3). Mimo masivni bezbolestné hematurie se ma-
nifestuji mikEnimi potizemi (dysurie, iritaéni pfiznaky,
retence) a infekci moce. Piznakem tumoru mize byt
i hemosperma. Castéji (aZ 9x) jsou postizeni chlapci
nez divky. Primérny vék nemocnych je udavan ko-
lem 12 let (3). Na rozdil od postizeni pfechodného
epitelu dospélych jsou nadory u déti spise benigni,
s mendim sklonem k invazivité a recidivam (14). V di-
ferencialni diagnostice pomaha Uz, CT, cystogram,
UCS, AP a histologické vySetieni odebrané tkané
nebo cytologické vySetfeni moci (obrazek 4).

Postizeni panvicky ledviny se 1é¢i nefrourete-
rektomii. Papilomy mo&ového méchyfe Ize transure-
tralné zresekovat. Nemocné déti musi byt déle dis-
pensarizovany s pravidelnymi uretrocystoskopickymi
kontrolami (13, 16). V diferenciéini diagnéze pfichazi
v Uvahu leiomyosarkom vychazejici ze stény méchy-
fe a adenokarcinom, vychazejici z urachu nebo po-
stihujici dlouhodobé neuzavieny exstroficky mo¢ovy
méchyf. U téchto vzacné se vyskytujicich nadord
lé&ba spotiva v resekci s adjuvantni chemoterapii,
eventuelné radioterapii (16). PfiCinou masivniho kr-
véaceni muze byt i hemangiom. Vyskytuje se ve 4 ka-
tegoriich — kapilarni, vendzni, kavernézni a arterio-
o mnohodetné léze v méchyfi, zejména spodiny a tri-
gona. Onemocnéni je oby&ejné spojeno s hemangi-

Obrazek 3. Cystoskopicky obraz epitelialniho

nadoru mocového méchyre u 15letého chlapce.
Stav pred transuretralni resekci

Obrazek 4. Sonografické vySetfeni mo¢ového
méchyie 9letého chlapce s nalezem nadoru
vpravo na spodiné, s dobie patrnym hrdlem
méchyre a prostatickou uretrou
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omy jinych oblasti (k(ze, GIT aj.). Pfiznaéné jsou re-
cidivujici tézké hematurie, iritani mikéni pfiznaky,
bolesti nad sponou, retence mo¢i. Diagnostika mize
byt obtiznd, zejména v odliseni od jinych nadord. Pfi-
nosna, obvykle vedouci k diagndze, je angiografie
(AOG). Uretrocystoskopicky jsou hemangiomy mék-
ké, nepravidelng, rizové az namodralé. V pfipadé
podezieni na hemangiom by mélo byt zvazovano
provedeni biopsie ¢i resekce pro mozné masivni kr-
véceni. Akutni nebo chronickd hematurie miize vést
k anemii a nutnosti krevnich pfevodd. Radikéini, ku-
rativni feSeni je obtizné s ohledem na mnohocetnost
|ézi. V uvahu pfipada transuretréini elektrokoagula-
ce nebo osetfeni laserem (15).

Dalsi benigni nadory vedouci k hematurii jsou
fibromy, extraadrenalni feochromocytom a inverto-
vany papilom. Resi se transuretrdini resekci. Feo-
chromocytom vyzaduje predoperaéni pfipravu. Po
probéhlém chronickém zanétu, chirurgickém vy-
konu, traumatu nebo pfi pfitomnosti konkrementd se
mUZe objevit nefrogenni adenom. Zde se doporucu-
je konzervativni postup, antibiotickd profylaxe s pra-
videlnymi uretrocystoskopickymi kontrolami (16).

Rabdomyosarkom

Jde o tfeti nejCastéji se objevujici nddor u déti,
hned za postizenim CNS a neuroblastomem (16).
Predstavuje 4-8% vSech malignit se dvéma vrcho-
ly vyskytu (2—6 let a 15-19 let) (18). Misto vyskytu
rabdomyosarkomu je ve vztahu k véku. U kojencl
amensich déti postihuje hlavné méchy¥, prostatu, po-
chvu, hlavu, vyjma ocnice, a krk. U starSich pak pa-
ratestikuldrni struktury, trup a nitrobfini organy (9).
Vznik& z mezenchymu, histologicky se rozdéluje na
embryonalni, alveolarni a pleomorfni typ (10). V mo-
Covém traktu je nejcastéjsi typ embryondini (80 %).
Mortalita je vysokd, zalezi na histologickém typu
a stadiu onemocnéni. Rabdomyosarkom prostaty
ma tendenci k prorlstani do okolnich tkani, hrdla mé-
chyfe, uretry a perirektalnich struktur. Postizeni uzlin
a vzdalené metastazovani (plice, jatra, kosti a kost-
ni dfen) je Casté. Onemocnéni se zahy projevuje re-
tenci, strangurii a silnou hematurii. Tumor mlze byt
hmatny. V diagnostice se uziva sonografie, CT, MR,
uretrocystoskopie s odbérem biopsie, jehlova biop-
sie, v minulosti se uzivala IVU a cystografie s typic-
kym vypadem kontrastu ve tvaru hroznu (obrazek 5,
6) (16). Tato vySetfeni urci stadium onemocnéni a je-
ho histologicky charakter. Rabdomyosarkom je poté
zafazen do jedné ze 4 skupin dle Intergroup Rhab-
domyosarcoma Study (IRS), (I - lokalizované one-
mocnéni, kompletné odstranéno, Il — uplnd resekce
velké nadorové masy s mikroskopickym reziduem,
Il - nekompletni resekce s velkym reziduem, IV
— vzddlené metastazy) a je navrzen lécebny proto-
kol (5). Od plvodné exenteraénich ektomickych ope-
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Obrazek 5. Vstupni cystogram u 3letého
chlapce s rabdomyosarkomem prostaty.
Typicky vypad v kontrastni latce ve tvaru
hroznu

Obrazek 6. IVU u téhoz chlapce se zalozenou
derivaci moce epicystostomii. Bilateralné
mirné dilatace KP systému z utlaku infiltrativné
rostoucim nadorem - vypad v kontrastni latce
mocového méchyre, epicystostomicky drén

raci, které vyznamné omezovaly kvalitu zivota, do-
$lo postupné ke snizovani radikality. V sou¢asnosti
jde o vykony Setfici organ: resekce nadoru ¢i jen pro-
vedeni vstupni biopsie. Nésleduje kombinovand che-
moterapie. Stézejnimi cytostatiky jsou vincristin, ak-
tinomycin D, cyclofosfamid, mitomicin C, doxorubicin,
carboxamide, cis-platina a etoposid. Tato cytostatika
jsou kombinovana dle zafazeni do jednotlivych sku-
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pin I-IV a dle pfiznivé ¢i nepfiznivé histologie na pod-
kladé studii IRS. Pfes vySe uvedené neni zatim stan-
dardni protokol v 1é¢bé rabdomyosarkomu. Radiace
je standardni soucasti lécebného pfistupu v USA, na-
opak v Evropé je aplikovana jen, vyzaduje-li to stav
po chemoterapii. Second-look operace je indikovana
v pfipadé pretrvavani masy tumoru po probéhlé 1&¢-
bé nebo pii recidivé nadoru po remisi (6, 7, 8). Dle
IRS Il ma az 57 % takto lé¢enych nemocnych zacho-
van normalné funkéni moCovy méchyf a pfezivani je
az 77% (16).

Zavér

Hematurie u déti je vzdy varovnym symptomem.
| kdyz nejcastéji jde o pfiznak zanétu nebo vrozené
vady mocového traktu, literami i nase zkuSenosti
potvrzuji nutnost urologického vySetfeni k vylouCeni
nadorového onemocnéni.
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