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Poskytovanie informácií písaných slovom 

má mimoriadny význam. Ten, kto informáciu 

číta, môže sa k nej opakovane vracať, uvažovať 

nad jej závermi aj ju porovnávať s vlastnými 

poznatkami a skúsenosťami. 

V odbornej medicínskej literatúre možno 

informáciu považovať za určité vademecum 

pre tie diagnostické a liečebné postupy, ktoré 

čitateľ alebo poslucháč sám ešte nepoužíva. 

Takúto možnosť dáva vypočutá prednáška 

len v obmedzenej miere. Pre toho, kto infor-

máciu píše, vzniká na jednej strane povinnosť 

presnej informácie z odborného i jazykového 

hľadiska, povinnosť použiť úspornú, ale výs-

tižnú dikciu, bez zbytočnej rétoriky, na druhej 

strane zas povinnosť podrobným opísaním 

postupov alebo aj kazuistických príkladov 

urobiť príspevok zrozumiteľnejším aj pre me-

nej skúseného. Rovnako tieto možnosti sú 

väčšie ako pri hovorenom slove, pri prednáške.

V roku 1995 založil výbor Slovenskej uro-

logickej spoločnosti (SUS) časopis s názvom 

Urológia, ktorý mal spĺňať obidve poslania: 

informovať aj dať príležitosť na osvojenie si 

základov pre správne formulovanie vlastných 

myšlienok. Do časopisu mali prispievať jednak 

skúsení a erudovaní členovia SUS, ale tiež tí 

mladí, ktorí sa chystali na náročnejšie publi-

kačné ciele. Čítať ho mal každý urológ, resp. 

adept urológie, ktorých mal časopis spájať. 

Medzi urológmi bolo a je dosť medzinárodne 

skúsených autorov, ktorí svojimi príspevkami 

prispievajú k vzdelávaniu urologickej mládeže, 

ale aj dosť mladých schopných lekárov, ktorí sa 

už dopracovali k určitým vlastným výsledkom. 

To uviedol v úvodníku k prvému číslu tohto 

časopisu spoluzakladateľ modernej slovens-

kej, resp. československej urológie prof. MUDr. 

Vladimír Zvara, DrSc. 

Prvý urologický časopis vydávaný na 

území nielen Slovenska, ale aj Českej repub-

liky – Urológia – mal pri svojom vzniku v roku 

1995 5-člennú redakčnú radu: Jozef Stojkovič 

(1933 – 2022), Ján Kliment, Ladislav Valanský, 

Dušan Martinčok a Jozef Marenčák. Časopis 

vydávala NsP Skalica a sponzorovala firma 

Olympus. Vychádzal dvakrát ročne, ale boli aj 

roky, keď sa podarilo zozbierať a následne uve-

rejniť viac kvalitných príspevkov, takže bolo 

možné vydať aj štyri čísla ročne. Súčasťou boli 

tiež abstrakty z výročných konferencií SUS. 

Od roku 1999 bol predsedom redakčnej rady 

doc. MUDr. Jozef Marenčák, PhD., a vedúcim 

vedeckým redaktorom prof. MUDr. Dalibor 

Ondruš, DrSc. V časopise sa publikovali prehľa-

dové i pôvodné práce, klinické štúdie, infor-

mácie o dianí v SUS, zápisnice zo zasadnutí 

výboru SUS, správy zo zahraničných kongre-

sov a konferencií, abstrakty z výročných konfe-

rencií SUS, zo zimných urologických sympózií, 

recenzie nových kníh s urologickou problema-

tikou, ako aj zdravice k významným jubileám, 

resp. nekrológy popredným domácim a za-

hraničným urológom. Časopis po 17 rokoch 

existencie zanikol v roku 2011.

V roku 2005 vznikol nový lekársky časo-

pis Klinická urológia, ktorého zakladateľom 

a predsedom redakčnej rady je doteraz prof. 

MUDr. Ján Kliment, CSc. Vo vzťahu k  SUS 

prebral od roku 2011 tento časopis všetky 

úlohy, ktoré dovtedy plnil časopis Urológia. 

Počas doterajších 20 rokov existencie časopisu 

vyšlo 49 čísel, väčšinou tri čísla ročne, pričom 

vždy jedno číslo bolo venované abstraktom 

z výročných konferencií SUS. Časopis v rokoch 

2005 – 2014 vydávalo vydavateľstvo Samedi, 

spol. s r.o., od roku 2015 ho vydáva vydava-

teľstvo A-medi management, spol. s r.o.

Aj čelní predstavitelia českej urologickej 

obce usúdili, že rýchly rozvoj urológie vyža-

duje od urológov sústavné štúdium, aby mohli 

pacientom poskytovať starostlivosť na úrovni 

súčasných vedeckých poznatkov. Ekonomické 

limity však nedovoľovali väčšine z nich sle-

dovať medzinárodnú vedeckú literatúru. 

Výbor Českej urologickej spoločnosti (ČUS) 

sa preto za podpory firmy Medica Publishing 

Consulting, spol. s r.o., rozhodol v roku 1997 

vydávať časopis Česká urologie. Prvým šéf-

redaktorom časopisu bol prof. MUDr. Jiří 

Scheinar, CSc., a  zástupcom šéfredaktora 

doc. MUDr. František Záťura, CSc. V časopise, 

ktorý je oficiálnym periodikom ČUS, vydáva-

ným spoločnosťou Solen, vyšlo doteraz v 28 

ročníkoch okolo 105 čísel a okolo 15 suple-

mentov, prevažne venovaných abstraktom 

z výročných konferencií ČUS. V súčasnosti je 

šéfredaktorom časopisu prof. MUDr. Milan 

Hora, Ph.D., MBA. Od roku 2025 časopis vy-

dáva Care Comm, s.r.o.

V roku 2000 vznikol ďalší český odborný 

časopis Urologie pro praxi, ktorý doteraz vy-

chádza vo vydavateľstve Solen, spol. s r.o., 

v spolupráci so Združením ambulantných uro-

lógov a Českou spoločnosťou pre sexuálnu 

medicínu. Pri zrode časopisu stáli predovšet-

kým prof. MUDr. Dalibor Pacík, Ph.D., a doc. 

MUDr. František Záťura, CSc. Doteraz vyšlo 

v 25 ročníkoch okolo 130 čísel a suplemen-

tov. Na čele súčasnej redakčnej rady časopisu 

je MUDr. Michaela Matoušková. Časopis sa 

doteraz zameriava na poskytovanie aktuál-

nych poznatkov z oblasti diagnostiky a liečby 

predovšetkým urologických ochorení, a to 

prehľadným a praktickým spôsobom.

V rokoch 2003 – 2016 vychádzal v českých 

zemiach aj časopis Urologické listy, ktorý bol 

prevažne zameraný na publikovanie medziná-

rodných odporúčaní pre diagnostiku a liečbu 

urologických ochorení.

V súčasnosti teda máme k dispozícii jedno 

slovenské a dve české odborné periodiká pre 

urologickú odbornú verejnosť. Cieľom redakč-

ných rád týchto časopisov je naďalej ponúkať 

kvalitné články v slovenskom, resp. v českom 

jazyku, zamerané na pôvodnú vedeckú tvor-

bu našich kolegov, urológov, ale aj ďalších 

spolupracujúcich odborníkov z príbuzných 

odborov.

Indexácia uvedených urologických časo-

pisov v najprestížnejších databázach (Web 

of Science, Scopus, PubMed/Medline) nie je 

v súčasnosti stále reálna vzhľadom na prísne 

kritériá, ktoré žiadny z našich časopisov za-

tiaľ nespĺňa. Medzi hlavné kritériá pre prijatie 

časopisu aspoň do bibliometrickej citačnej 

databázy Scopus totiž patrí pravidelnosť 

vydávania (minimálne 2-krát ročne), časopis 
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musí byť k dispozícii on-line, webová stránka 

časopisu, názov článku a abstrakty musia byť 

uvedené aj v angličtine. Dôležitým kritériom je 

aj citovanie doterajších publikovaných článkov 

v našich urologických časopisoch v databáze 

Scopus. Zárukou kvality časopisu je medziná-

rodná redakčná rada a medzinárodné zloženie 

recenzentov a samozrejme dodržiavanie au-

torskej a citačnej etiky. 

Publikovanie v časopisoch zaradených do 

medzinárodných databáz by výrazne napo-

mohlo našim budúcim adeptom pri získava-

ní titulu PhD., resp. v ďalšom akademickom 

raste. Doktorandské štádium a ďalší vedecký 

rast, najmä v akademickom prostredí, vy-

žaduje publikovať kvalitné vedecké práce, 

ktoré by mali šancu získať medzinárodný 

ohlas, čo je však možné, len ak publikuje-

me v prestížnych časopisoch s primeraný-

mi scientometrickými parametrami. Okrem 

impakt faktora časopisu (IF) a Hirschovho 

indexu (HI) sú to najmä kvartily (Q1 – 4), ktoré 

sú výsledkom citovanosti z Web of Science 

alebo z databázy Scopus.

Celkovo 30-ročná história slovenských 

a českých urologických odborných periodík 

je dôvodom na bilancovanie. Dovoľujem si po-

ďakovať všetkým trom predsedom redakčných 

rád za nesmierne úsilie udržiavať primeranú 

úroveň časopisov. Vyjadrujem však aj výzvu 

mladým adeptom špecializačného štúdia 

a doktorandského štúdia využiť tieto časopisy 

na publikovanie téz svojich dizertačných prác. 

Umožnilo by to zvýšenie počtu a najmä kvality 

príspevkov, čím by sa mohol rozšíriť počet roč-

ne publikovaných čísel. Abstrakty z výročných, 

prípadne iných, monotematických konferencií, 

sympózií či seminárov by sa mohli publikovať 

aj naďalej formou samostatných suplementov. 

Kvalitu časopisov by mohli pozdvihnúť tiež 

príspevky zahraničných autorov, nakoľko aj to 

môže pomôcť českým a slovenskému urologic-

kému časopisu aspoň sa priblížiť ku kritériám 

potrebným na zaradenie do medzinárodných 

databáz.

prof. MUDr. Dalibor Ondruš, DrSc.

I. onkologická klinika LFUK a OÚSA, 

Bratislava
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PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Srovnání antimuskarinik a beta-3-mimetik ve farmakoterapii hyperaktivního močového měchýře

Srovnání antimuskarinik a beta-3-mimetik  
ve farmakoterapii hyperaktivního  
močového měchýře
MUDr. Lenka Plincelnerová
Uroservice Praha, s. r. o., Praha

Syndrom hyperaktivního močového měchýře je velmi častým důvodem přivádějícím 
pacienta do ambulance urologa. Vzhledem k jeho vysoké prevalenci u pacientů obou 
pohlaví a napříč všemi věkovými skupinami je vhodná dobrá orientace v jednotlivých 
léčebných možnostech. V posledních letech je trendem léčbu pacientovi tzv. „ušít na 
míru“, tedy je preferován individualizovaný přístup. Ruku v ruce s tímto přístupem je 
vhodné následovat doporučené postupy Evropské urologické společnosti. Kromě 
konzervativních postupů týkajících se úpravy životního stylu, o nichž má pacient být 
vždy edukován, je základním stavebním kamenem léčby hyperaktivního močového 
měchýře farmakoterapie. V posledních letech se vedle tradičních antimuskarinik do-
stávají do popředí beta-3-mimetika.

Klíčová slova: hyperaktivní močový měchýř, antimuskarinika, beta-3-mimetika.

Comparision of antimuscarinics and beta-3-mimetics  
in overactive bladder pharmacotherapy

Overactive bladder is a syndrome that leads many patients to visit a urological spe-
cialist. Due to its high prevalence in both males and females of any ages, urologist 
should be well informed about the diagnosis and its treatment. Nowadays, in addition 
to recommendations of European Association of Urology Guidelines, the treatment 
tends to be highly individualized. Beside conservative treatment, such as lifestyle 
changes, pharmacotherapy represents a crucial treatment option. Antimuscarinics are 
considered a traditional pharmacological choice. Nevertheless, beta-3-mimetics have 
been successfully used as a combination therapy or even an effective replacement to 
antimuscarinics in recent years.

Key words: overactive bladder, anitmuscarinics, beta-3-mimetics.

Úvod
Hyperaktivní močový měchýř (overactive 

bladder, OAB) je syndrom, jenž je Mezinárodní 

společností pro inkontinenci (International 

Continence Society, ICS) definován jako ur-

gence s/bez urgentní inkontinence, frekvence 

a často i nykturie (1). Frekvence (frekventní 

mikce) je definována počtem mikcí více než 

8 za 24 hodin. Společně s ostatními symp-

tomy (obstrukční a postmikční obtíže) se řadí 

do skupiny symptomů dolních močových 

cest (lower urinary tract symptoms, LUTS). 

Symptomy OAB, tak zvané iritační symptomy, 

jsou ovšem pacienty považovány za zvláště 

obtěžující. Za předpokladu, že je vyloučena 

vyvolávající příčina, hovoříme o tzv. idiopa-

tickém OAB. V případě sekundárního OAB je 

možné identifikovat samotnou vyvolávající 

příčinu a jako takovou je potřeba ji eliminovat. 

Mezi příčiny sekundárního OAB patří infekce 

močových cest, benigní hyperplazie prostaty, 

cizí těleso – cystolitiáza, tumor močového 
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PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Srovnání antimuskarinik a beta-3-mimetik ve farmakoterapii hyperaktivního močového měchýře

měchýře, či neurogenní poruchy, eventuálně 

iatrogenní poškození – např. stav po radiote-

rapii na oblast malé pánve. V případě neuro-

genní etiologie (neurogenní vezika) příčinu 

eliminovat nelze. Prevalence OAB se pohybuje 

kolem 17 % u obou pohlaví nad 40 let věku 

a s věkem dále stoupá (2). U populace nad 

70 let je postižení udáváno již kolem 20–30 % 

(3). Ženy bývají postiženy častěji, než muži. 

Vzhledem k tomu, že syndrom OAB je poměr-

ně častým důvodem, který pacienta přivede 

do ambulance urologa, je vhodné porozumět 

dané problematice a orientovat se v léčeb-

ných možnostech. Při volbě vhodného léčiva 

je potřeba zohlednit možné kontraindikace, 

pacientovy komorbidity, případné lékové in-

terakce a také – v neposlední řadě – posoudit 

spektrum možných nežádoucích účinků. Právě 

nežádoucí účinky se často jeví jako limitu-

jící pro dlouhodobou terapii. Volíme proto 

ideálně individualizované léčebné schéma 

pro každého pacienta, se snahou udržet jeho 

adherenci a perzistenci k léčbě. S tím souvisí 

i důkladná edukace pacienta a nastavení jeho 

reálných očekávání.

Léčba hyperaktivního 
močového měchýře

Terapeutickým cílem v léčbě OAB je sní-

žit urgence a počet mikcí za 24 hodin, sní-

žit epizody urgentní inkontinence a zvýšit 

mikční objem. Prvním krokem v terapii OAB 

je dle EAU guidelines (European Association 

of Urology Guidelines) úprava životosprávy 

a rehabilitace svalů pánevního dna. Do úpravy 

životosprávy zařazujeme redukci či udržení 

zdravé hmotnosti, omezení/zanechání kou-

ření cigaret, pití alkoholu, kávy a konzumace 

kořeněných jídel. Dále je vhodné pacienta 

edukovat v péči o pravidelné vyprazdňování 

stolice, adekvátní příjem tekutin, eventuál-

ně omezování příjmu tekutin v odpoledních 

a večerních hodinách. V konzervativních po-

stupech se dále uplatňuje trénink močové-

ho měchýře, tak zvaný bladder drill, nebo-li 

močení v přesně stanovený čas. Po uplatnění 

uvedených kroků přichází na řadu samotná 

farmakoterapie. Antimuskarinika (AM) jsou lát-

ky s anticholinergním účinkem a jsou tradičně 

využívaná v léčbě OAB. V posledních letech se 

čím dál více uplatňují beta-3-mimetika, vzhle-

dem k jejich nižšímu výskytu nežádoucích 

účinků a tím i vyšší adherenci a perzistenci 

pacienta k léčbě.

Antimuskarinika
Antimuskarinika, nebo též anticholinergi-

ka, jsou antagonisté muskarinových receptorů 

(M receptorů). Muskarinové receptory jsou 

uloženy ve svalovině močového měchýře (de-

truzor) a také v urotelu. Jejich aktivace vede 

ke kontrakci detruzoru. Obsazení M recep-

torů antimuskariniky vede k inhibici funkce 

detruzoru, útlumu vnímání náplně měchýře 

a zlepšení iritačních příznaků. Tím dochází 

ke zmírnění symptomů OAB, aniž by došlo 

k ovlivnění samotné mikce. Antimuskarinika 

nabízejí širokou škálu preparátů, jež se liší 

svým bezpečnostním profilem, vazebnou spe-

cificitou k jednotlivým M receptorům a tím 

i spektrem svých nežádoucích účinků. Právě 

nežádoucí účinky představují nezřídka limit 

v podávání antimuskarinik. Dosud bylo izolo-

váno pět subtypů M receptorů (M1-M5) v růz-

ných tělesných tkáních a od jejich lokalizace se 

odvíjí škála nežádoucích účinků, která je pře-

hledně shrnuta v tabulce 1. Antimuskarinika 

rozlišujeme na neselektivní (oxybutinin, pro-

piverin, trospium) a selektivní (uroselektivní) – 

solifenacin, darifenacin, fesoterodin, toltero-

din. Uroselektivní antimuskarinika primárně 

obsazují M3 receptory, které jsou obsažené 

dominantně v močovém měchýři (v urotelu 

a detruzoru). Při výběru vhodného antimus-

karinika by měl být rovněž zohledněn způsob 

metabolizování daného preparátu, s ohledem 

na možné lékové interakce. Vzhledem k tomu, 

že se většina antimuskarinik metabolizuje v já-

trech a následně je vyloučena močí, je v pří-

padě renální insuficience nutné adekvátně 

redukovat dávku podávaného léčiva (4). Podle 

doporučení EAU guidelines jsou antimuskari-

nika dosud lékem první volby v terapii OAB. 

Kontraindikace k jejich podávání jsou shrnuty 

v tabulce 2.

Neselektivní antimuskarinika

Oxybutinin a propiverin jsou antimus-

karinika vykazující nejnižší afinitu k jednot-

livým subtypům M receptorů (M3) a spolu 

s trospiem jsou doporučovány jako první linie 

léčby (3). Vzhledem k tomu, že oxybutinin je 

malá lipofilní molekula, prostupuje snadno 

přes hematoencefalickou bariéru, a tím pá-

dem může mít vliv na centrální nervový sys-

tém (CNS), centrální anticholinergní účinek. 

U starší generace by se oxybutinin neměl po-

užívat. Výhodou oxybutininu je naopak malý 

vliv na převodní systém srdeční. Propiverin 

je AM s dvojím mechanismem účinku – pů-

sobí jednak blokádu M receptorů (anticho-

linergní účinek) a  dále se uplatňuje jeho 

spasmolytický efekt, protože jako blokátor 

kalciových kanálů zabraňuje přísunu kalcia 

Tab. 1.  Distribuce jednotlivých M receptorů v tkáních a přehled nežádoucích účinků 
Subtyp M 
receptoru

Orgánový systém/tkáň Nežádoucí účinek

M1
Mozková kůra, hipokampus
Slinné žlázy
Slzné žlázy

Závrať, somnolence, poruchy paměti
Xerostomie
Xeroftalmie

M2
Myokard 
Močový měchýř

Tachyarytmie, prodloužení QT intervalu

M3
Slinné žlázy
GIT
Močový měchýř

Xerostomie
Dyspepsie, obstipace, plynatost

M4 Bazální ganglia Závrať, somnolence

M5
Oči – musculus ciliaris
Střední mozek, substantia nigra

Porucha akomodace, rozmazané vidění, 
glaukomový záchvat

Tab. 2.  Léčebné linie dle doporučení EAU guidelines (12) 
Antimuskarinika Glaukom se zavřeným úhlem

Tachykardie
Ulcerózní kolitida, toxické megakolon
Myastenia gravis
Achalázie jícnu
Obstrukce GIT
Retence moči
Gravidita, laktace

Beta-3-mimetika Dekompenzovaná hypertenze (systolický TK ≥ 180 mmHg a/nebo diastolický TK 
≥ 110 mmHg)
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•  Betmiga má prokázanou vysokou perzistenci* při léčbě OAB1,2

•  Mirabegron je dobře tolerován s incidencí sucha v ústech 
na úrovni placeba3

•  Účinnost a bezpečnost ověřená 
ve velkých klinických studiích4

*53,8 % stále užívalo mirabegron po 10-12 měsících
Reference: 1. Freeman R, Foley S, Rosa Arias J, Vicente E, Grill R, Kachlirova Z, Stari A, Huang M, Choudhury N. Mirabegron improves quality-of-life, treatment satisfaction, and persistence in patients with overactive bladder: 
a multi-center, non-interventional, real-world, 12-month study Curr Med Res Opin. 2018; 34(5):785-793 Study No: 178-MA-1002. 2. Daisuke Kato, Hiromi Tabuchi, Satoshi Uno. Three-Year Safety, E¡  cacy and Persistence Data 
Following the Daily Use of Mirabegron for Overactive Bladder in the Clinical Setting: a Japanese Post-Marketing Surveillance Study LUTS. 2018, Aug 6 [ePub ahead of print] Study No: BE0002. 3. Nitti VW, Khullar V, van 
Kerrebroeck P et al. Mirabegron for the treatment of overactive bladder: a prespecifi  ed pooled e¡   cacy analysis and pooled safety analysis of three randomised, double-blind, placebo-controlled, phase III studies. Int J Clin 
Pract. 2013 Jul;67(7):619-32. 4. Zdroj: SPC Betmiga.
ZKRÁCENÁ INFORMACE O PŘÍPRAVKU Betmiga (mirabegronum). Složení: Jedna tableta s prodlouženým uvolňováním obsahuje mirabegronum 25 mg nebo 50 mg. Indikace: Hyperaktivní močový měchýř u dospělých: 
Přípravek Betmiga tablety s prodlouženým uvolňováním je indikován k symptomatické léčbě urgence, zvýšené frekvence močení a/nebo urgentní inkontinence, které se mohou vyskytnout u dospělých pacientů se syndromem 
hyperaktivního močového měchýře (OAB). Neurogenní hyperaktivita detruzoru u pediatrické populace: Přípravek Betmiga tablety s prodlouženým uvolňováním je indikován k léčbě neurogenní hyperaktivity detruzoru (NDO) 
u pediatrických pacientů ve věku od 3 do méně než 18 let. Dávkování a způsob podání: Hyperaktivní močový měchýř: Dospělí (včetně starších pacientů)50 mg jednou denně. Tableta se zapíjí tekutinami, polyká celá, nesmí se 
kousat, dělit, drtit. Může být užívána s jídlem nebo nezávisle na jídle. Neurogenní hyperaktivita detruzoru u pediatrické populace: Tablety s prodlouženým uvolňováním mohou být podávány pacientům s hmotností 35 kg nebo více. 
Doporučená počáteční dávka přípravku Betmiga tablety s prodlouženým uvolňováním je 25 mg jednou denně s jídlem. V případě potřeby lze po 4 až 8 týdnech dávku zvýšit na maximální dávku 50 mg jednou denně s jídlem. 
Během dlouhodobé léčby má u takovýchto pacientů být pravidelně přehodnoceno další pokračování léčby a případná úprava dávky, a to alespoň jednou ročně nebo častěji, pokud je to indikováno. Pacienti mají být poučeni, aby 
užili jakoukoli zmeškanou dávku léku, pokud od zmeškané dávky neuplynulo více než 12 hodin. Pokud uplynulo více než 12 hodin, lze zmeškanou dávku vynechat a další dávku užít v obvyklou dobu. Tableta se zapíjí tekutinami, 
polyká se celá a nesmí se žvýkat, dělit nebo drtit. Má se užívat s jídlem. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo kteroukoli pomocnou látku. Závažná nekontrolovaná hypertenze defi novaná jako systolický krevní 
tlak ≥180 mm Hg a/nebo diastolický krevní tlak ≥110 mm Hg. Zvláštní upozornění a opatření pro použití: Porucha funkce ledvin: Přípravek Betmiga nebyl studován u pacientů v konečném stadiu poruchy funkce ledvin (eGFR 
<15 ml/min/1,73 m2) nebo pacientů vyžadujících hemodialýzu, a proto se jeho používání u této populace pacientů nedoporučuje. U pacientů se závažnou poruchou funkce ledvin (eGFR 15 až 29 ml/min/1,73 m2) je k dispozici omezené 
množství údajů; na základě farmakokinetické studie (viz bod 5.2) se u této populace doporučuje dávka 25 mg jednou denně. Používání tohoto přípravku se nedoporučuje u pacientů se závažnou poruchou funkce ledvin (eGFR 15 
až 29 ml/min/1,73 m2), kteří současně užívají silné inhibitory CYP3A. Porucha funkce jater: Přípravek Betmiga nebyl studován u pacientů se závažnou poruchou funkce jater (Child-Pugh třída C), a proto se jeho používání u této 
populace pacientů nedoporučuje. Používání tohoto přípravku se nedoporučuje u pacientů se středně závažnou poruchou funkce jater (Child-Pugh B), kteří současně užívají silné inhibitory CYP3A. Hypertenze: Hyperaktivní močový 
měchýř u dospělých: Mirabegron může zvýšit krevní tlak. Krevní tlak má být měřen při zahájení léčby a poté během léčby mirabegronem pravidelně sledován, zejména u pacientů s hypertenzí. U pacientů s hypertenzí 2. stupně 
(systolický krevní tlak ≥160 mmHg a/nebo diastolický krevní tlak ≥100 mmHg) je k dispozici omezené množství údajů. Neurogenní hyperaktivita detruzoru u pediatrické populace: Mirabegron může u pediatrických pacientů zvýšit 
krevní tlak. Zvýšení krevního tlaku může být větší u dětí (ve věku od 3 do méně než 12 let) než u dospívajících (ve věku od 12 do méně než 18 let). Krevní tlak má být měřen při zahájení léčby a poté během léčby mirabegronem 
pravidelně sledován. Pacienti s vrozeným nebo získaným prodloužením QT intervalu: Při používání přípravku Betmiga v terapeutických dávkách nebylo v klinických studiích prokázáno klinicky relevantní prodloužení QT intervalu. 
Nicméně, vzhledem k tomu, že pacienti se známou anamnézou prodloužení QT intervalu, nebo pacienti, kteří užívají léky, o nichž je známo, že prodlužují QT interval, nebyli do těchto studií zařazeni, není účinek mirabegronu 
u těchto pacientů znám. Při podávání mirabegronu těmto pacientům je třeba dbát zvýšené opatrnosti. Pacienti s obstrukcí výtoku z močového měchýře a pacienti užívající antimuskarinika k léčbě OAB: Během postmarketingového 
sledování pacientů, užívajících mirabegron, byla hlášena močová retence u pacientů se subvezikální obstrukcí dolních močových cest a u pacientů, kteří užívají antimuskarinika, léčivé přípravky k léčbě OAB. V kontrolované klinické 
studii bezpečnosti u pacientů s BOO léčených přípravkem Betmiga nebylo prokázáno zvýšení močové retence, nicméně, přípravek Betmiga má být podáván u pacientů s klinicky závažným BOO s opatrností. Přípravek Betmiga 
má být podáván s opatrností i u pacientů užívajících antimuskarinika, léčivé přípravky k léčbě OAB. Interakce: Klinicky relevantní lékové interakce mezi mirabegronem a léčivými přípravky, které inhibují, ovlivňují nebo jsou 
substrátem pro jeden z izoenzymů nebo přenašečů CYP se neočekávají, kromě inhibičního účinku mirabegronu na metabolismus substrátů CYP2D6. Betmiga je mírný a časově závislý inhibitor CYP2D6 a slabý inhibitor CYP3A. Při 
podávání mirabegronu s inhibitory CYP2D6 nebo u pacientů, kteří mají pomalý metabolismus CYP2D6 není nutná žádná úprava dávky mirabegronu. Je zapotřebí opatrnosti, pokud je mirabegron podáván současně s léčivými 
přípravky, které mají úzký terapeutický index a jsou významně metabolizovány CYP2D6. U pacientů, kteří začínají užívat kombinaci přípravku Betmiga a digoxinu, by měla být zpočátku předepsána nejnižší dávka digoxinu. K získání 
požadovaného klinického účinku je třeba monitorovat sérové koncentrace digoxinu a použít je pro titraci dávky digoxinu. Látky, které působí jako induktory CYP3A nebo P-gp snižují plazmatickou koncentraci mirabegronu, není 
nutná žádná úprava dávky mirabegronu při podávání s terapeutickými dávkami rifampicinu nebo jiných CYP3A nebo P-gp induktorů. Při kombinaci přípravku se substráty citlivými k P-gp by měl být zvažován potenciál pro inhibici 
substrátu P-gp mirabegronem. Zvýšení expozice mirabegronu v důsledku lékových interakcí může být spojeno se zvýšením tepové frekvence. Fertilita, těhotenství a kojení: Nedoporučuje se podávat těhotným ženám a ženám, 
které mohou otěhotnět a nepoužívají antikoncepci. Během kojení by přípravek neměl být podáván. Vliv na fertilitu není stanoven. Nežádoucí účinky: Souhrn bezpečnostního profi lu: Bezpečnost přípravku Betmiga byla hodnocena 
u 8433 dospělých pacientů s OAB, z nichž 5648 dostalo nejméně jednu dávku mirabegronu ve fázích 2/3 klinického programu, a 622 pacientů dostávalo přípravek Betmiga nejméně 1 rok (365 dní). Ve třech 12týdenních, dvojitě 
zaslepených, placebem kontrolovaných studiích fáze 3 dokončilo léčbu tímto léčivým přípravkem 88 % pacientů a 4 % pacientů přerušila léčbu v důsledku nežádoucích příhod. Většina nežádoucích účinků byla mírné až střední 
závažnosti. Nejčastější nežádoucí účinky hlášené u dospělých pacientů léčených přípravkem Betmiga 50 mg během tří 12týdenních, dvojitě zaslepených, placebem kontrolovaných studií fáze 3, jsou tachykardie a  infekce 
močových cest. Četnost tachykardie byla 1,2 % u pacientů, kteří dostávali přípravek Betmiga 50 mg. Tachykardie vedla k přerušení léčby u 0,1 % pacientů, kteří dostávali přípravek Betmiga 50 mg. Četnost infekcí močových cest 
byla 2,9 % u pacientů, kteří dostávali přípravek Betmiga 50 mg. Infekce močových cest nevedly k přerušení léčby u žádného z pacientů, kteří dostávali přípravek Betmiga 50 mg. Závažné nežádoucí účinky zahrnovaly fi brilaci síní 
(0,2 %). Nežádoucí účinky pozorované v průběhu jednoroční (dlouhodobé) studie s aktivním komparátorem (muskarinovým antagonistou) byly podobného druhu a závažnosti jako ty, které byly pozorovány ve třech 12týdenních, 
dvojitě zaslepených, placebem kontrolovaných studiích fáze 3. Tabulkový přehled nežádoucích účinků: Níže uvedená tabulka odráží nežádoucí účinky pozorované u mirabegronu ve třech 12týdenních, dvojitě zaslepených, 
placebem kontrolovaných studiích fáze 3. Četnost nežádoucích účinků je defi nována následovně: velmi časté (≥1/10); časté (≥1/100 až <1/10); méně časté (≥1/1000 až <1/100); vzácné (≥1/10000 až <1/1000); velmi vzácné (<1/10000) 
a není známo (z dostupných údajů nelze určit). V každé skupině četností jsou nežádoucí účinky seřazeny podle klesající závažnosti. Infekce a infestace: časté: infekce močových cest; méně časté: vaginální infekce, cystitida. 
Psychiatrické poruchy: není známo: insomnie*, stav zmatenosti*. Poruchy nervového systému: časté: bolest hlavy*, závrať*. Poruchy oka: vzácné: edém očního víčka. Srdeční poruchy: časté: tachykardie; méně časté: palpitace, 
fi brilace síní. Cévní poruchy: velmi vzácné: hypertenzní krize. Gastrointestinální poruchy: časté: nevolnost*, zácpa*, průjem*; méně časté: dyspepsie, gastritida; vzácné: edém rtů. Poruchy jater a žlučových cest: méně časté: zvýšení 
GGT, zvýšení AST, zvýšení ALT. Poruchy kůže a podkožní tkáně: méně časté: kopřivka, vyrážka, makulózní vyrážka, papulózní vyrážka, svědění; vzácné: leukocytoklastická vaskulitida, purpura, angioedém*. Poruchy svalové 
a kosterní soustavy a pojivové tkáně: méně časté: otékání kloubů. Poruchy ledvin a močových cest: vzácné: močová retence*. Poruchy reprodukčního systému a prsu: méně časté: vulvovaginální pruritus. Vyšetření: méně časté: 
zvýšený krevní tlak, zvýšení GGT, zvýšení AST, zvýšení ALT. (*Na základě zkušeností z postmarketingového sledování). Pediatrická populace: Bezpečnost mirabegronu ve  formě tablet a perorální suspenze byla hodnocena 
u 86 pediatrických pacientů ve věku od 3 do méně než 18 let s NDO v 52týdenní, otevřené, podle výchozího stavu kontrolované multicentrické studii s  titrací dávky. Nejčastěji hlášenými nežádoucími účinky pozorovanými 
u pediatrické populace byly infekce močových cest, zácpa a nevolnost. U pediatrických pacientů s NDO nebyly hlášeny žádné závažné nežádoucí účinky. Celkově je bezpečnostní profi l u dětí a dospívajících podobný jako 
u dospělých. Hlášení podezření na nežádoucí účinky: Hlášení podezření na nežádoucí účinky po registraci léčivého přípravku je důležité. Umožňuje to pokračovat ve sledování poměru přínosů a rizik léčivého přípravku. Žádáme 
zdravotnické pracovníky, aby hlásili podezření na nežádoucí účinky prostřednictvím národního systému hlášení nežádoucích účinků na adresu: Státní ústav pro kontrolu léčiv; Šrobárova 48; 100 41 Praha 10; webové stránky: 
www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Zvláštní opatření pro uchovávání: Žádné zvláštní podmínky pro uchovávání. Držitel rozhodnutí o registraci: Astellas Pharma Europe B.V. Sylviusweg 62, 2333 BE Leiden, Nizozemsko. 
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do svalové buňky a její kontrakci. Propiverin 

je dostupný v neretardované i retardované 

formě a vykazuje nižší výskyt a závažnost 

nežádoucích účinků oproti oxybutininu a to 

při stejné efektivitě (5).

Trospium představuje AM, které není me-

tabolizováno přes cytochrom P450. Toho se 

s výhodou využívá zejména u pacientů s dal-

šími komorbiditami, protože se dá předpo-

kládat nižší riziko lékových interakcí. Zároveň 

je zde využíváno faktu, že molekula trospia 

nepřestupuje přes hematoencefalickou bari-

éru a tudíž je vhodná k užívání geriatrickými 

pacienty s existujícím či hrozícím kognitivním 

deficitem (5). 

Neselektivní antimuskarinika jsou dle EAU 

guidelines doporučena k léčbě 1. linie. Jsou 

dostupná v neretardované i retardované for-

mě. Vzhledem ke svojí nízké selektivitě k M3 

receptorům mají široké spektrum nežádou-

cích účinků.

Selektivní antimuskarinika

V případě, že antimuskarinika 1. linie neve-

dou po několika týdnech ke zlepšení pacien-

tových symptomů, nebo se objeví obtěžující 

nežádoucí účinky, jsou k dispozici antimuska-

rinika 2. linie. Tato antimuskarinika vykazují 

lepší afinitu k M3 receptorům a jsou vyráběna 

v retardované formě. 

Darifenacin je AM s dosud nejlepší afini-

tou k M3 receptorům. To se projevuje nízkým 

výskytem nežádoucích účinků (xerostomie, 

obstipace) a při stejné efektivitě jako oxybu-

tinin nebyly u darifenacinu popisovány žádné 

nežádoucí účinky na CNS (6).

Solifenacin, rovněž antimuskarinikum 

s  vysokou afinitou k  M3 receptorům de-

truzoru, vykazuje nižší vliv na slinné žlázy 

a tudíž nižší riziko xerostomie. Vykazuje až 

100% účinnost v redukci epizod inkontinen-

ce, výrazně též redukuje epizody urgence, 

frekvence a dokonce nykturií (5). Solifenacin 

ve studiích srovnávajících jednotlivá anti-

muskarinika prokázal největší efektivitu ve 

snížení počtu mikcí za 24 hodin, a to při dávce 

10 mg 1× denně (7). Solifenacin je jako ostat-

ní uroselektivní antimuskarinika dostupný 

v retardované formě. Solifenacin se váže na 

plazmatické bílkoviny, má dlouhý biologický 

poločas, a proto je možné i  jeho podávání 

obden. Je obecně lépe snášen, k přerušení 

léčby pro nežádoucí účinky došlo jen u 3 % 

pacientů (5).

Fesoterodin je vedle trospia dalším anti-

muskarinikem, které není metabolizováno přes 

cytochrom P450. Toho je s výhodou využíváno 

u pacientů s rizikem lékových interakcí. Podává 

se 1× denně v dávce 4 mg, případně 8 mg. 

Tolterodin již v České republice není do-

stupný.

Beta-3-mimetika
Beta-3-mimetika jsou léčiva působící – na 

rozdíl od antimuskarinik – na sympatickou 

část nervového systému. Mechanismus účin-

ku spočívá ve stimulaci beta-3-adrenorecep-

torů. Ty jsou zastoupeny v hladké svalovině 

detruzoru a jejich stimulace vede k relaxaci 

detruzoru. Tím dosahujeme zvýšení kapacity 

měchýře, zároveň však lék nemá vliv na tlak při 

vyprazdňování měchýře a nezvyšuje případné 

postmikční reziduum (8). Vzhledem k odlišné-

mu mechanismu účinku (vliv na sympatické 

nervové zásobení měchýře) se u podávání 

beta-3-mimetik nesetkáváme se spektrem 

nežádoucích účinků jako u antimuskarinik. 

Zástupci beta-3-mimetik jsou mirabegron 

a vibegron.

Mirabegron

Jedná se o  jediného zástupce beta-

-3-mimetik dostupného na českém trhu. 

Mirabegron je schválen k  léčbě OAB/ur-

gentní inkontinence v Evropě od roku 2013 

(3). Jedná se o vysoce selektivního agonis-

tu beta-3-receptorů. Užívání léčiva v dávce 

50 mg 1× denně vede ke zlepšení symptomů 

OAB, konkrétně snížení epizod inkontinence 

o více než 50 % a snížení počtu mikcí za 24 

hodin (9). Nejčastějšími nežádoucími účinky 

je zvýšení krevního tlaku, tachykardie a dále 

infekce močových cest a nazofaryngitida (9). 

Mirabegron byl porovnáván s antimuskarini-

ky v multicentrické studii na více než 150 000 

pacientech za účelem vyhodnocení možné-

ho vlivu na rozvoj závažných kardiovaskulár-

ních nežádoucích účinků, včetně akutního 

infarktu myokardu, cévní mozkové příhody 

a úmrtí kardiovaskulární etiologie. Ve studii 

nebyl prokázán vyšší vliv kardiovaskulárního 

rizika mirabegronu v porovnání s antimuska-

riniky (10). Mirabegron může zvyšovat krevní 

tlak (0,4–0,6 mmHg) a zvyšovat tepovou fre-

kvenci (o 1 tep za minutu) oproti placebu. 

U mirabegronu nebyl prokázán vliv na pro-

dloužení QT intervalu na EKG při dávce 50 mg 

denně, nicméně pacienti s nekontrolovanou 

hypertenzí či srdeční arytmií nebyli zařazeni 

v klinických studiích. Je doporučováno dbát 

zvýšené opatrnosti u pacientů užívajících 

betablokátory a provádět pravidelné kon-

troly krevního tlaku při zahájení podávání 

mirabegronu a dále pravidelně při klinických 

kontrolách (3, 5). Mirabegron prokázal srov-

natelnou účinnost jako antimuskarinika a to 

s minimem nežádoucích účinků. Xerostomie 

jako celkově nejvíce obtěžující nežádoucí 

účinek při podávání antimuskarinik se vy-

skytovala v případě podávání mirabegronu 

srovnatelně často jako u placeba a až 3–5× 

méně často než například u  tolterodinu 

podávaného v dávce 4 mg jednou denně 

(9). Kontraindikací k podávání mirabegro-

nu (Tab. 2.) je nekontrolovaná hypertenze, 

u hodnot systolického tlaku ≥ 180 mmHg 

a/nebo diastolického tlaku ≥ 110 mmHg. 

Dobrá snášenlivost mirabegronu vede k lepší 

adherenci a perzistenci pacientů k léčbě – po 

18 měsících užívání byla perzistence k léčbě 

celkem 61,7 % (11). Mirabegron je podáván 

v  jedné denní dávce 50 mg, nezávisle na 

jídle. Jedná se o  tabletu s prodlouženým 

uvolňováním a  jeho plazmatické hladiny 

se ustalují zhruba sedmý den užívání. U pa

cientů s renální insuficiencí není dostatek 

dat, v případě středně závažné insuficience 

je možno na základě farmakokinetické studie 

podávat mirabegron v redukované denní 

dávce 25 mg. Tablety v této gramáži však 

v současné době nejsou na trhu k dispozici. 

Celkově lze říci, že uplatnění mirabegronu 

v posledních letech díky jeho vlastnostem, 

efektivitě a bezpečnostnímu profilu narůstá. 

Aktuálním krokem pozitivním směrem jsou 

nové podmínky úhrad od pojišťoven, uzáko-

něné od 1. ledna 2025. Dosud byly doplatky 

nad rámec ochranného limitu pojištěncům 

vraceny zpětně, včetně tzv. započitatelného 

doplatku u mirabegronu (preparát Betmiga). 

Nově pojištěnec nebude v lékárně za doplat-

ky nad rámec svého ochranného limitu platit. 

Limity jsou zajímavé zejména pro vyšší věko-

vé skupiny, kdy u populace nad 65 let maxi-

mální započitatelný doplatek činí 1 000 Kč, 

u populace nad 70 let věku pak 500 Kč.

https://www.urologiepropraxi.cz/
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Farmakoterapie hyperaktivního 
močového měchýře – 
doporučení

Při volbě vhodného preparátu v rámci 

farmakoterapie OAB je vhodné respektovat 

doporučení EAU guidelines a zároveň zohled-

nit individuální potřeby každého pacienta. 

Dle doporučení EAU guidelines z roku 2024 

se v první linii léčby pacientům podávají tzv. 

neselektivní antimuskarinika, tj. trospium, 

oxybutinin a propiverin. Pokud nedojde po 

jejich podávání po několika týdnech k po-

žadovanému efektu, případně se vyskytnou 

významné nežádoucí účinky, pokračujeme 

druhou linií léčby, tj. antimuskarinika selek-

tivní (solifenacin, tolterodin, darifenacin, fes-

oterodin) a v dnešní době je možné v druhé 

linii léčby využít též beta-3-mimetika (12). 

Přehledně je základní doporučení uvedeno 

v tabulce 3. Dále je možno využít účinek anti

muskarinik v kombinaci s beta-3-mimetiky: 

byly prokázány lepší výsledky terapeutického 

ovlivnění OAB při podávání solifenacinu 5 mg 

v kombinaci s mirabegronem 50 mg oproti 

monoterapii s vyšší dávkou solifenacinu 10 mg 

(13). Doporučení pro využití beta-3-mimetik je 

uvedeno v tabulce 4.

Závěr
Při léčbě syndromu OAB máme v rámci 

farmakoterapie k dispozici poměrně širokou 

škálu léčiv. Vždy je třeba zvážit individuálně 

přínos i riziko pro daného pacienta a součas-

ně respektovat doporučení EAU guidelines. 

Antimuskarinika zůstávají tzv. zlatým stan-

dardem a první linií léčby, nicméně nebojme 

se v případě možných kontraindikací či ne-

žádoucích účinků využít možnosti podání 

beta-3-mimetik, jejichž bezpečnostní profil 

a současně dobrá účinnost se jeví jako slib-

ný směr do budoucna. V neposlední řadě je 

dobré využívat možnost kombinovat prepa-

ráty z obou lékových skupin, přičemž četné 

studie prokázaly účinnost léčby bez zvýšení 

nežádoucích účinků.
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13. Alcántara-Montero A. Combined treatment of solifena-
cin and mirabegron, an alternative in patients with overac-
tive bladder (BESIDE study). Actas Urol Esp. 2016;40(9):593-
594. English, Spanish. doi: 10.1016/j.acuro.2016.03.005. Epub 
2016 Apr 25. PMID: 27126125.

Tab. 4.  Distribuce jednotlivých M receptorů ve tkáních a přehled nežádoucích účinků 
Doporučení Stupeň doporučení
Nabídněte léčbu beta-3-mimetiky jako alternativu antimuskarinik pacientům s OAB, 
u kterých selhaly konzervativní postupy.

silný

Nabídněte léčbu mirabegronem jako doplněk léčby pacientům, kteří jsou nedosta
tečně léčeni solifenacinem 5 mg 1× denně.

slabý

Tab. 3.  Léčebné linie dle doporučení EAU guidelines (12) 
Linie léčby Jednotlivá generika
1. linie – neselektivní antimuskarinika Trospium

Oxybutinin
Propiverin

2a. linie – uroselektivní antimuskarinika Solifenacin
Tolterodin
Darifenacin
Fesoterodin

2b. linie – beta-3-mimetika Mirabegron
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Význam síťkových implantátů při rekonstrukcích 
pánevního dna u žen
MUDr. Miroslav Krhovský 
Urologické oddělení Nemocnice Kyjov

Defekty pánevního dna u žen jsou velmi rozšířeným problémem. Odhaduje se, že až 
11 % žen potřebuje řešit nějakou formu prolapsu pánevních orgánů (POP, Pelvic Organ 
Prolapse). Jen stěží lze předpokládat, že se bude tento statistický údaj výrazněji měnit. 
Operační postupy stále procházejí zákonitým vývojem. V minulosti prováděné samostat-
né kolporafie v dnešní době již nejsou aktuální a kolpokleiza je indikována výjimečně. 
Významný počet neuspokojivých výsledků po klasických operacích byl příčinou hledání 
nových chirurgických technologií v této oblasti. Prevalence reoperací v zemích, kde pro-
bíhají relevantní klinické studie, je vysoká. Olsen a kol. ve své studii uvádí 29,2% výskyt 
recidiv, Whiteside v prospektivní studii prezentuje dokonce 58 % recidiv po vaginálních 
operacích pro POP (1, 2). Zavedení síťkových implantátů do operativy pánevních prolapsů 
znamenalo zásadní zvrat v této problematice. Síťkové implantáty začaly být užívány při 
operacích pánevních prolapsů po dobrých zkušenostech se síťkami při řešení břišních kýl 
a také po přelomových zkušenostech při řešení stresové inkontinence (SI) implantacemi 
tahuprostých suburetrálních pásek. Přinesly do operativy POP jeden zásadní prvek – 
schopnost přemostit i velké plošné defekty pojivové tkáně vzniklé porodním traumatem 
nebo pánevní operací. Jejich použití při operaci POP je však daleko náročnější než při 
operacích břišních kýl, protože POP je specifickou kýlou v dynamicky náročném prostoru. 
Při těchto operacích zasahujeme do velmi citlivých funkcí, jakými jsou močení, defekace 
a sexuální funkce. Jejich zavedení do chirurgické praxe lze jednoznačně považovat za 
pokrok, přesto že klinické výsledky při jejich používání byly někdy rozpačité. Především 
se objevily zcela nové typy komplikací, s jejichž řešením nebyly žádné zkušenosti. Přes 
řadu komplikací při zavádění pánevních implantátů vývoj dosáhl takové úrovně, kdy lze 
dosahovat prakticky anatomických rekonstrukcí pánevního dna s vynikajícími funkční-
mi výsledky. Pánevní implantáty lze zavádět transvaginálně nebo transabdominálně. 
U transabdominálního přístupu je aktuální miniinvazivní laparoskopická nebo roboticky 
asistovaná technologie implantace. Kvalitní rekonstrukci pánevního dna bez použití 
síťkových implantátů v současné době není možné provést. 

Klíčová slova: chirurgické výkony při prolapsu pánevních orgánů, POP, vaginální 
chirurgie, polypropylenové síťky, endopelvická fascie, inkontinence.

The importance of mesh implants in pelvic floor reconstructions in women

Pelvic floor disorders in women are a very common issue. It is estimated that up to 11% 
of women are experiencing some form of pelvic organ prolapse (POP). It can hardly 
be assumed that this statistic will change significantly. Operating technologies are 
still evolving. Separate colporrhaphys performed in the past are no longer relevant 
and colpocleisis are indicated rarely. A high rate of unsatisfactory outcomes following 
conventional surgeries has driven the search for new surgical technologies in this 
area. Reoperation rates are notably high in countries where relevant clinical trials 
are ongoing. Olsen et al. report a 29.2% incidence of recurrences, while Whiteside 
et al. present even 58% of recurrences after vaginal surgery for POP in a prospective 
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study (1, 2). The introduction of mesh implants into pelvic prolapse surgery meant a significant turning point in the treatment 
of this condition. Mesh implants began to be used in pelvic prolapse surgeries following successful experience with meshes in 
the treatment of abdominal hernias and also after groundbreaking experience in dealing with stress incontinence (SI) through 
tension-free suburethral tape implantation. They brought one essential element to POP operations – the ability to bridge even 
large surface defects of connective tissue caused by childbirth trauma or previous pelvic surgeries. However, their use in POP 
surgery is far more demanding than in abdominal hernia surgery, because POP is a specific type of hernia in a dynamically de-
manding space. These operations interfere with very sensitive functions such as urination, defecation and sexual function. While 
their introduction into surgical practice can clearly be considered a progress, the clinical results of their use have sometimes been 
less satisfactory. New types of complications emerged, and there was initially no experience in managing them. Despite these 
challenges, the development of pelvic implant technology has progressed to the point where it is possible to achieve practically 
anatomical reconstructions of the pelvic floor with excellent functional results. Pelvic implants can be inserted transvaginally or 
transabdominally. In the transabdominal approach, minimally invasive laparoscopic or robot-assisted implantation technology 
is currently available. A high-quality pelvic floor reconstruction is not possible without the use of mesh implants.

Key words: surgical procedures for pelvic organ prolapse, POP, vaginal surgery, polypropylene mesh, endopelvic fascia, incontinence.

Úvod
K dobrému pochopení celé problematiky 

je nutné zdůraznit několik zásadních faktů. 

Především je třeba přijmout existenci pojivo-

vého skeletu, který se sestává z elastických a ko-

lagenních vláken. V pánvi tento pojivový skelet 

nazýváme obecně endopelvickou fascií (EF). Ta 

se permanentně přestavuje a vyvíjí. V průběhu 

života jsou namáhaná elastická vlákna postupně 

nahrazována vlákny kolagenními. Endopelvická 

fascie zajišťuje statické funkce, fixuje pánevní 

orgány ke kostěnému skeletu, určuje jejich ma-

ximální roztažnost a je nejzranitelnějším systé-

mem pánevního dna. Vzniklé defekty se hojí 

zásadně tvorbou kolagenních vláken. Po zhojení 

pánevního traumatu může dojít k narušení pri-

márně statických a sekundárně dynamických 

funkcí. Náš organismus není schopen v rámci 

hojení vytvořit ani svalovinu, ani elastické po-

jivo. Základem jizvy je vždy pouze pojivo kol-

agenní. Síťové implantáty přinesly do operativy 

pánevních prolapsů jeden zásadní prvek. Tím 

je schopnost přemostit i velké plošné defekty 

pojivové tkáně vzniklé porodním traumatem 

nebo pánevní operací a obnovit tak nenávratně 

postižený závěsný a podpůrný vazivový aparát 

pánevních orgánů. Zavedená síťka představuje 

matrici, která vyvolá v organismu reakci na cizí 

těleso. Síťka je postupně opouzdřena a inkorpo-

rována do organismu tak, aby reakce organismu 

na cizí těleso byla co nejmenší. O vyhojení může-

me mluvit, jakmile se v operované oblasti obno-

ví rovnováha mezi permanentně odbourávanou 

a novotvořenou pojivovou tkání. To trvá přibliž-

ně tři měsíce. Základním předpokladem k tomu, 

aby jizevnatá pojivová tkáň mohla vyzrát, je její 

dokonalé překrytí kvalitním epiteliálním krytem. 

Po úplném vyhojení se síťka stává postradatel-

nou, ne-li dokonce nežádoucí, vzhledem k to-

mu, že může potencovat tvorbu kolagenu do 

nežádoucích kolagenních útvarů. Máme-li být 

při rekonstrukcích úspěšní, pak potřebujeme 

především kvalitní síťkový materiál k implantaci 

a dokonalé znalosti o fungování pánevního dna. 

Tomu napomohly moderní anatomické studie 

a formulace Integrální teorie (3, 4, 5). V současné 

době jsou nejpoužívanější polypropylenové 

implantáty. Polypropylén je levný, má obrovské 

molekuly, a proto nealergizuje. Jednoznačně 

upřednostňované jsou ultralehké monofilní 

izoelastické pletené sítě, které obecně nemají 

tendence ke tvorbě hypertrofického kolage-

nu. Tyto sítě se neinfikují, struktura materiálu 

umožňuje velmi dobrý přístup makrofágů k mo-

nofilním vláknům, což je základní předpoklad 

k zabránění vzniku chronického zánětlivého 

ložiska typu Schlofferových stehových abscesů 

a píštělí. Pomocí implantátů jsme schopni pře-

mostit defekty pubocervikální a rektovaginální 

fascie a zpevněné prostory fixovat k vhodným 

místům kostěného nebo vazivového skeletu 

tak, aby bylo dosaženo fyziologického tvaru. 

Implantáty lze zavádět buď transvaginálně, 

nebo transabdominálně. Oba přístupy mají své 

výhody a nevýhody. V následujícím textu se po-

kusím provést racionální rozbor obou přístupů.

Transvaginální implantace
Cílem operace je vytvořit síťovou matri-

ci, která ihned po operaci umožní nastolení 

relativně normálních anatomických poměrů. 

K bezpečné implantaci je nutné nejprve pro-

vést dostatečnou disekci poševní stěny od pá-

nevního prolapsu a vypreparovat fixační body 

pánevního skeletu, které budou schopné nést 

zátěž bez rizika prořezání nebo vytržení fixace. 

Disekci se snažíme provádět v místě duplikatur 

EF, kde se v neoperovaném terénu nalézá řídké 

pojivo umožňující tupou, relativně rychlou pre-

paraci s minimálním krvácením. Bezpečnému 

provedení výrazně napomáhá hydrodisekce 

poševní stěny fyziologickým roztokem s adre-

nalinem. Závěsné body slouží k tomu, aby byl 

zafixován vrchol prolapsu a aby síťka mohla být 

dokonale rozprostřena. Nejdůležitějším fixač-

ním bodem je střední úsek sakrospinózního 

ligamenta (SSL). Je to velmi pevná struktura, 

uložená nad levátorovou plotnou, krytá pouze 

rudimentárním m. coccygeus. SSL je proto ide-

álním fixačním bodem k fixaci vrcholu pochvy.

Fixace do mediální poloviny SSL je bez-

pečná, protože zde neprobíhají žádné větší 

cévy ani nervy. Naopak pod laterálním okra-

jem SSL prochází důležitý pudendální nervově 

cévní svazek, jehož poranění má vždy velmi 

závažné následky. 

Dalším důležitým fixačním bodem je arcus 

tendineus levátoru (ATL). Ten už nemá tako-

vou pevnost jako SSL. Vzhledem k tomu, že 

neleží nad úrovní levátorové plotny, nemůže 

sloužit k fixaci I. etáže (vrcholu pochvy). Fixací 

okrajů síťky k ATL můžeme fixovat II. etáž po-

chvy a dosáhnout tak elastického rozprostření 

síťky do strany. 

Implantát by měl mít takový tvar, aby-

chom pomocí něj obnovili normální anatomic-

ké poměry, tzn. nesmí deformovat pánevní 

orgány a omezovat jejich fyziologické funk-

https://www.urologiepropraxi.cz/
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ce. Aby implantát přemostil všechny stávající 

i potenciální defekty EF, musí být dostatečně 

velký. Při používání ultralehkých sítí je třeba 

věnovat velkou pozornost jejich dokonalé-

mu rozprostření, které lze dosáhnout pouze 

dokonalou fixací k pevným skeletárním struk-

turám. Na trhu se postupně objevily různé ty-

py síťkových kitů k rekonstrukcím pánevního 

dna, které se zásadně lišily způsobem fixace. 

K fixaci pomocí ramen s požadovaným velcro 

efektem je nutno použít vhodné tunellery, 

fixační kotvičky se zavádějí speciálními zava-

Obr. 1.  SSL slouží k fixaci vrcholu POP (Zdroj: 
GYNECARE WORLDWIDE, division of ETHICON, 
Inc. a Johnson & Johnson company: Educational 
Overview CDROM about the GYNECARE PROLIFT 
Pelvic Floor Repair Systems devices)

Obr. 2.  Průběh pudendálního nervově cévního 
svazku (Zdroj: GYNECARE WORLDWIDE, division 
of ETHICON, Inc. a Johnson & Johnson company: 
Educational Overview CDROM about the GYNECARE 
PROLIFT Pelvic Floor Repair Systems devices)

Obr. 3.  ATL k fixaci II. etáže pochvy (6), SSL krytý 
rudimentárním m. coccygeus  (Zdroj: GYNECARE 
WORLDWIDE, division of ETHICON, Inc. a Johnson 
& Johnson company: Educational Overview CDROM 
about the GYNECARE PROLIFT Pelvic Floor Repair 
Systems devices)

Obr. 4.  Princip rekonstrukce předního a zadního kompartmentu implantátem Prolift. Fixace perkutánně protaženými rameny implantátu s dostatečným velcro 
efektem (Zdroj: GYNECARE WORLDWIDE, division of ETHICON, Inc. a Johnson & Johnson company: Educational Overview CDROM about the GYNECARE PROLIFT 
Pelvic Floor Repair Systems devices)

Obr. 5.  Fixace systému Elevate čtyřbodovou fixací plastovými kotvičkami (Zdroj: snímků: instruktážní video dostupné na internetu: Elevate-Anterior & Apical 
Prolaps Repair System – Surgical and animated procedural video)
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děči. Nejbezpečnější a nejefektivnější je fixace 

stehová pomocí speciálního nástroje. 

Výsledný efekt operace je určen především 

dokonalou fixací implantátu ve správném místě. 

Implantát musí zůstat dokonale rozprostřený 

a nesmí dojít k jeho shrnutí a sklouznutí do 

nežádoucí lokality. Nesmí stenózovat rektum, 

blokovat mikci a fixační technologie nesmí utlá-

čet nebo chronicky dráždit pudendální nervový 

svazek a vytvořit tak podmínky ke vzniku pu-

dendální neuropatie. Ideální je 6bodová fixace 

jak u předního, tak u zadního kompartmentu. 

Nejspolehlivější a také nejbezpečnější formou 

fixace je fixace stehová. Správně uloženým 

a fixovaným implantátem rekonstruujeme de-

fektní struktury endopelvické fascie a obnoví-

me normální polohu pánevních orgánů. Na ně 

pak může působit svalové dno pánevní fyzio-

logicky nasměrovanými vektory. Teprve potom 

jsou vytvořeny podmínky k účinné rehabilitaci. 

Přes řadu komplikací při zavádění pánevních 

implantátů dosáhl vývoj takové úrovně, že mů-

žeme mluvit o anatomických rekonstrukcích 

pánevního dna s vynikajícími funkčními vý-

sledky. V rukou zkušeného operatéra jsou tyto 

operace bezpečné a mají výborné, dlouhodobé 

výsledky i v případě velmi rozsáhlých prolapsů.

Komplikace transvaginálních 
implantací

Komplikace je možno rozdělit na perope-

rační, časné pooperační a pozdní. 

Peroperační komplikace

Závažné peroperační komplikace mohou 

vzniknout při uvolňování obsahu pánevního 

prolapsu od poševních stěn a preparací nos-

ných skeletárních struktur k fixaci implantátu. 

Při uvolňování POP od poševních stěn může 

dojít k poranění pánevního orgánu, který je ob-

sahem POP. Teoreticky může dojít k poranění 

močového měchýře a močovodu v předním 

kompartmentu, tenkého střeva, popř. sigmatu 

a rekta ve středním a zadním kompartmentu. 

Prevencí těchto komplikací je používání hyd-

rodisekce, opatrná preparace a dobrý operační 

přehled při používání gumičkového retraktoru. 

K nalezení správné vrstvy používáme zpočátku 

ostrou preparaci, kterou následuje preparace 

tupá. Výkon v oblasti již operované je výrazně 

těžší. Nejdůležitějším orientačním bodem v ma-

lé pánvi je spina ischiadica (SI), mediodorzálně 

od ní je hmatné sakrospinózní ligamentum (SSL). 

Specifickou fází je preparace nosných skeletár-

ních struktur (SSL, ATL), ke kterým je implan-

tát následně fixován, a jeho vlastní fixace. Tato 

část je nejchoulostivější fází operace. Preparace 

v hloubi pánve na slepo, pouze za taktilní kon-

troly, je největším úskalím a nejslabším místem 

transvaginálních implantací. Můžeme způsobit 

závažné krvácení z pudendálního nervově-cév-

ního svazku a jestliže nezískáme přístup k pev-

ným skeletárním strukturám, nelze garantovat 

dostatečně pevnou fixaci, navíc můžeme vytvo-

řit podmínky k rozvoji pudendální neuropatie. 

Časné pooperační komplikace 

Mezi časné pooperační komplikace patří 

především krvácení a nepřiměřené bolesti. 

Tyto stavy nebývají při neproblémových ope-

racích časté a jejich příčinou je v naprosté vět-

šině případů komplikovaná operace. Řešením 

je včasná operační revize. 

Pozdní komplikace

Pozdní komplikace se objeví po propuště-

ní pacientky z nemocnice. Nejméně závažný 

je vznik pooperačních synechií mezi přední 

a zadní poševní stěnou. Jsou snadno zjistitel-

né a rozrušitelné vaginálním vyšetřením při 

první kontrole pacientky přibližně 3 týdny 

od operace. Všechny další pozdní komplikace 

jsou daleko závažnější. Patří sem především 

eroze a protruze implantátu a pudendální 

neuropatie. Eroze implantátu do pochvy lze 

ještě vyřešit relativně jednoduše prostou re-

sekcí erodované síťky a resuturou dostatečně 

mobilizované poševní stěny nad defektem. 

Prevencí je dokonalé rozprostření síťkového 

implantátu a beznapěťová sutura poševní stě-

ny při vlastní operaci. Protruze implantátu do 

lumina vnitřních orgánů (močového měchýře, 

rekta) je téměř vždy způsobena nerozpozna-

nou perforací orgánu během operace a tyto 

komplikace vždy mají za následek vznik chro-

nických zánětů, píštělí a v případě močového 

měchýře i vznik močových konkrementů na 

protrudované síťce. Velmi závažným problé-

Obr. 6.  Princip rekonstrukce předního a zadního kompartmentu šestibodovou stehovou fixací systému InGYNious A.M.I. K nakládání stehů v hloubi pánve slouží 
speciálně vyvinutý instrument i-Stitch. (Zdroj: Materiál dostupný na internetu na adrese: Sítě BSC, InGYNious – Rekonstrukce pánevního dna)

Obr. 7.  Znázornění nakládání stehů v hloubce pomocí i-Stitch (Zdroj snímků: instruktážní video dostupné na internetu: iStitch – instrument for vaginal vault 
fixation – pelvic organ prolapse surgery)
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mem je vznik pudendální neuropatie. Ta má 

svůj původ v kompresi nervového kmene ne-

bo v chronickém dráždění, vyvolaném tahem 

implatnátu za perineurální struktury. Prevencí 

je výše uvedená důsledná fixace prolapsu 

k pevným skeletárním útvarům a dokonale 

rozprostřený implantát. Intraluminální protru-

ze spolu s pudendální neuropatií patří k nej-

těžším komplikacím a jejich řešení může být 

velmi komplikované. Téměř vždy navazují na 

včas neřešené pooperační komplikace a odlo-

žené reoperace. Implatnáty jsou po 3 týdnech 

již pevně inkorporované a jejich extirpace je 

velmi obtížná. V případě vzniku pudendální 

neuropatie je indikována laparoskopická neu-

rolýza pudendálního nervu (7).

Výčet možných komplikací je důkazem 

nutnosti obezřetného přístupu k  transva-

ginálním implantacím. Tyto výkony by měl 

provádět v této problematice velmi dobře 

erudovaný odborník. Nedostatečná erudice 

operatérů a překotné zavádění různých inova-

cí implantátů byly příčinou vzniku závažných 

komplikací. Nejzávažnější problémy byly ko-

lem implantátu Prolift firmy Ethicon společ-

nosti Johnson & Johnson. Následné soudní 

dohry byly příčinou toho, že ve Spojených 

státech FDA zakázala prodávat nebo distribu-

ovat síťkové implantáty k rekonstrukci pánev-

ních prolapsů. Jednotka Ethicon společnosti 

Johnson & Johnson přestala prodávat implan-

táty Prolift v roce 2012.

Transabdominální implantace 
Diskreditací transvaginálních implantací se 

vytvořily podmínky k popularizaci a širokému 

zavedení laparoskopických a robotických tech-

nik k rekonstrukcím defektů pánevního dna. 

Laparoskopie a robotika, splňující dnes požado-

vaná kritéria miniinvazivity, mají oproti transva-

ginálnímu přístupu jednu zásadní výhodu. Tou 

je dokonalá zraková kontrola celého výkonu. Lze 

konstatovat, že transabdominální implantace se 

dnes provádějí téměř výhradně laparoskopicky 

nebo roboticky. Za aktuální technologii je po-

važována především sakrokolpopexe. Princip 

operace spočívá ve fixaci vrcholu středního 

kompartmentu, kterým může být poševní pa-

hýl nebo i děloha k ligamentum longitudinale 

anterior na přední stěně promontoria. Indikací 

jsou izolované apikální defekty nebo apikál-

ní defekty v kombinaci s defektem předního 

a zadního kompartmentu. Při kombinovaném 

defektu je současně provedena rekonstrukce 

předního a zadního kompartmentu. 

Rozšířenou a  popularizovanou je rov-

něž pectopexe, která fixuje děložní čípek po 

supracervikání laparoskopické hysterektomii 

k pecten ossis pubis speciálně vyvinutým síť

kovým implantátem. 

Základní problém sakrokolpopexe spo-

čívá ve fixaci vrcholu prolapsu do nefyziolo-

gického prostoru, přičemž nastává výrazná 

rotace osy pochvy směrem nahoru. Poševní 

pahýl je po provedení této operace zavěšen 

přímo nad urogenitálním hiátem, což je stav 

nefyziologický. Za normálních okolností jsou 

totiž proximální 2/3 pochvy uloženy téměř 

horizontálně na levátorové plotně. Nově 

vytvořený závěsný aparát je z toho důvo-

du nadměrně namáhaný. To byl také důvod 

častých recidiv až do doby, kdy byly do praxe 

zavedeny síťkové implantáty, pomocí kterých 

lze dosáhnout výrazného plošného zpevnění 

přední a zadní poševní stěny a pevnější fixace 

vrcholu prolapsu. K tomu, aby mohly být 

síťky implantovány, je nutno provést disekci 

rektovaginálního a vezikovaginálního septa, 

síťku dokonale rozprostřít, fixovat k přední 

a zadní poševní stěně a po fixaci na promon-

torium implantát důkladně extraperitone-

alizovat. Při racionálním pohledu na tyto 

operace lze konstatovat, že laparoskopické 

a robotické sakrokolpopexe jsou ekonomicky 

náročné, poměrně komplikované způsoby 

zavádění implantátů abdominální cestou 

a vysoké procento anatomicky úspěšných 

korekcí POP lze zdůvodnit spíše použitím 

implantátů než sakrální fixací. I zde platí, že 

výkon může úspěšně provádět pouze zku-

šený, v laparoskopii a robotice dobře erudo-

vaný operatér. 

Závěr
Velké, klinicky významné defekty pánev

ního dna bez síťkových implantátů nelze 

uspokojivě řešit. Na tom se shodují zastánci 

jak transvaginálního, tak transabdominálního 

přístupu. Dnes je preferována sakrokolpopexe 

s použitím implantátů. Příčinou této domi-

nance bylo zavedení miniivazivních laparo-

skopických a roboticky asistovaných technik 

na jedné straně a řada selhání při používání 

některých transvaginálních kitů při jejich pře-

kotném zavádění do praxe na straně druhé. 
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Onkologické aspekty urolitiázy
doc. MUDr. Jozef Marenčák, PhD.
Bratislava

Urolitiáza je komplexné multifaktoriálne ochorenie, ktoré je výsledkom interakcií medzi 
genetickými a environmentálnymi faktormi, ako aj viacerými chorobnými stavmi. 
Diskusia o tom, či močové kamene vyvolávajú následné malígne zmeny, pokračuje 
bez konzistentného záveru už viacero dekád. Skoršia diagnostika urolitiázy a jej 
primeraný manažment môže zabrániť/poskytnúť dlhší čas na to, aby konkrementy 
vyvolali chronické podráždenie lokálneho prostredia alebo aby potenciálne škodlivé 
látky rozpustené v moči mohli uplatniť svoj karcinogénny účinok. Článok sa prehľadne 
venuje súčasným poznatkom, názorom a aj hypotézam v problematike možného on-
kologického prepojenia urolitiázy a niektorých urologických malignít. Na objasnenie 
kauzálneho vzťahu a zahrnutých karcinogénnych mechanizmov sú potrebné ďalšie 
štúdie. Jednoznačné odporúčania pre klinickú prax sú zatiaľ nedostatočné. 

Kľúčové slová: urolitiáza, urologické nádory, možná spoločná patofyziológia, rizikové 
faktory, význam pre klinickú prax.

Oncological aspects of urolithiasis

Urolithiasis is a complex multifactorial disease resulting from interactions between 
genetic and environmental factors as well as multiple disease states. The debate about 
whether urinary calculi induce subsequent malignant changes has continued without 
a consistent conclusion for several decades. Earlier diagnosis of urolithiasis and its 
appropriate management can prevent/provide a longer time period for the stones to 
cause chronic irritation of the local environment or for potentially harmful substances 
dissolved in the urine to apply their carcinogenic effect. The article clearly deals with 
current knowledge, opinions and hypotheses in the issue of a possible oncological link 
between urolithiasis and some urological malignancies. Further studies are needed to 
clarify the causal relationship and the carcinogenic mechanisms involved. Unequivocal 
recommendations for clinical practice are still insufficient. 

Key words: urolithiasis, urological tumors, possible common pathophysiology, risk 
factors, importance for clinical practice.

Úvod
Urolitiáza je jednou z najbežnejších pato-

lógií močových ciest, s mierou prevalencie od 

1 – 20 % v závislosti od geografických, klima-

tických, etnických, stravovacích a genetických 

faktorov. Urolitiáza môže zhoršiť funkciu ob-

ličiek v dôsledku obštrukcie a/alebo infekcie, 

poškodením tkaniva močových ciest pri pri-

márnych ochoreniach spôsobujúcich tvorbu 

kameňov (niektoré genetické choroby, nefro-

kalcinóza, enterická hyperoxalúria), použitej 

urologickej liečby a pod. (1). Patofyziológia 

a  mechanizmy tvorby urolitiázy sú veľmi 

rôznorodé a do veľkej miery závisia od che-

mického zloženia konkrementu. Zatiaľ čo no-

vé dôkazy naznačujú potenciálnu súvislosť 

medzi urolitiázou a niektorými malignitami 

močového systému, existuje len obmedzené 

pochopenie ich spoločných základných bio-

logických dráh, ktoré by mohli funkčne spájať 

tieto rozdielne stavy. Možné onkologické as-

pekty urolitiázy ozrejmujú zatiaľ viac-menej 
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len hypotézy, aj keď z epidemiologického 

hľadiska sú niektoré rizikové faktory (napr. faj

čenie, konzumácia alkoholu, strava, pohlavie, 

metabolický syndróm a pod.) spoločné (2, 3).

Niektoré epidemiologické údaje 
o možných onkologických 
aspektoch urolitiázy

Údaje z Národného švédskeho registra 

nemocničných zariadení v rokoch 1965 – 1983 

boli využité na stanovenie výskytu malignít 

u pacientov s močovými kameňmi v porovna-

ní s incidenciou nádorov vo všeobecnej popu-

lácii. Po 1 – 25 rokoch sledovania sa zistilo, že 

u 61 144 osôb hospitalizovaných pre urolitiázu 

bolo výrazne zvýšené riziko karcinómu oblič-

kovej panvičky/močovodu (tzv. UTUC – upper 

tract urothelial carcinoma/karcinóm horného 

močového traktu, so SIR – standardized inci-

dence ratio/štandardizovaný pomer výskytu 

2,5) a karcinómu močového mechúra (BC – 

bladder cancer, so SIR 1,4), s vyšším rizikom 

u ženského pohlavia. Väčšinu nádorov tvorili 

karcinómy z prechodných buniek (TCC – tran-

sitional cell carcinoma), zvyšok pripadal na 

spinocelulárny karcinóm (SCC – squamous 

cell carcinoma) (4). Taiwanská štúdia (43 516 

jedincov s močovými kameňmi) zaznamenala 

malignitu u 1 891 pacientov po mediáne sle-

dovania 5,3 roka (SIR 4,2 pre karcinóm obličky 

(RCC – renal cell carcinoma) a SIR 3,3 pre BC, 

ale zistený bol aj zvýšený výskyt iných/nie uro-

logických malignít – štítnej žľazy, prsníka, pľúc 

a tráviaceho traktu, v porovnaní s populáciou 

bez močových konkrementov) (5). Holandská 

kohortová štúdia (120 852 osôb vo veku 55 – 

69 rokov) po 20 rokoch sledovania zazname-

nala 544 prípadov RCC (častejšie papilárny 

ako svetlobunkový typ) a 140 jedincov s UTUC 

(častejšie SCC), tiež potvrdila zvýšené riziko 

výskytu renálnych malignít u jedincov s uro-

litiázou (6). Nedávno Warli a spol. (7) referovali 

o 84 pacientoch (priemerný vek 48,77 ± 7,23 

rokov, 48 z nich bolo vo veku < 55 rokov), ktorí 

podstúpili nefrektómiu pre nefrolitiázu, u 52 

mužov a 16 žien bol súčasne prítomný RCC. 

Metaanalýza 13 štúdií potvrdila súvis med-

zi BC, cystolitiázou (SIR 2,17) a nefrolitiázou 

(SIR 1,39), naznačila tiež prepojenie cystoli-

tiázy s karcinómom prostaty (PC – prostate 

cancer) (8). Seggard a spol. (9) počas 20-roč-

ného sledovania u 15 070 pacientov (medián 

veku 71 (rozpätie 61 – 80 rokov) rokov; 59 % 

žien, 41 % mužov) prvýkrát hospitalizovaných 

v nemocnici s pyelonefrotídou (PNF) v dôsled-

ku urolitiázy zaznamenali 571 urogenitálnych 

karcinómov. Viac ako polovica urologických 

malignít bola diagnostikovaná počas prvých 

6 mesiacov po PNF, čo zodpovedá výraznému 

zvýšeniu SIR pre UTUC (24-krát), RCC (18-krát) 

a BC (12-krát), ktoré ale zostalo dlhodobo ele-

vované u žien v porovnaní s rizikom u bežnej 

populácie. Autori vyrátali, že 67 pacientov 

hospitalizovaných s PNF by potrebovalo ciele-

né vyšetrenie na zistenie jedného ďalšieho 

urogenitálneho karcinómu do 6 mesiacov 

od prijatia do nemocnice. Vzhľadom na ne-

dostatočný dizajn štúdie nie je však možné 

tento záver všeobecne akceptovať. Jedna z tai-

wanských kohortových štúdií (12 694 osôb) 

preukázala štatisticky významné (p < 0,001) 

zníženie výskytu urologickej malignity v sku-

pine pacientov, ktorí absolvovali intervenčnú 

terapiu močových kameňov do troch mesia-

cov od zistenia urolitiázy, v porovnaní s neskôr 

ošetrenými alebo neliečenými jedincami (10).

Možná spoločná patofyziológia 
urolitiázy a niektorých 
urologických malignít 

Celkom všeobecne je prijatý patofyziolo-

gický súvis medzi UTUC u pacientov s dlho-

dobou prítomnosťou nefrolitiázy. Chronické 

podráždenie konkrementom, zápal/infekcia 

vedú k hyperplázii v renálnom epiteli a tieto 

bunkové zmeny môžu progredovať do otvore-

ného karcinómu, prípadne v dôsledku dysplá-

zie dochádza k dediferenciácii na SCC alebo 

adenokarcinóm (11). Prostredníctvom oxidač-

ného stresu môžu zápalové procesy spôsobiť 

mutácie bunkovej DNA (deoxyribonucleic 

acid) pri vytváraní voľných radikálov a aktív-

nych medziproduktov, ktoré organizmus ne-

dokáže neutralizovať a odstraňovať. Čím dlh-

šie zápal trvá, tým väčšia je pravdepodobnosť 

vzniku malignity. Súbor kľúčových proteínov 

(myeloperoxidázový reťazec A, α-defenzín, 

kalgranulín a  pod.) produkovaných počas 

tvorby kameňov (aj v dôsledku sprievodnej 

hyperoxalúrie) by tiež mohol funkčne prispieť 

k rozvoju malignity (12). Rovnako kryštály COM 

(calcium oxalate monohydrate/monohydrát 

šťaveľanu vápenatého) sú schopné induko-

vať karcinogénne znaky v nerakovinových 

bunkách obličiek (13). Vzhľadom na vysokú 

mieru spoločného výskytu corpora amylacea/

prostatolitmi a karcinómu prostaty sa predpo-

kladá, že zápalové procesy zahŕňajúce vyššie 

uvedené bielkovinové zložky prispievajú aj 

k malignizácii tkaniva predstojnej žľazy (14). 

Baktérie môžu podporovať priame začle-

nenie proteínov do matrice konkrementu. 

Nedávno bola naznačená súvislosť medzi 

nefrolitiázou a progresiou renálnej fibrózy, 

ktorá následne predisponuje nielen na horšiu 

funkciu obličiek, ale aj na vyššie riziko rená-

lneho karcinómu. Veľký význam sa pripisuje 

najmä transkripčnému faktoru (Twist), ktorý 

je okrem iného dôležitý aj pre progresiu/me-

tastázovanie nádorového procesu (15). Bežné 

patofyziologické dráhy spojené so spracova-

ním a metabolizmom vápnika rovnako môžu 

byť základom urogenitálnej malignity aj uro-

litiázy – napr. dystrofické kalcifikácie steny 

močového mechúra spojené s BC a pod. (16). 

Existuje niekoľko potenciálnych mecha-

nizmov, ktorými aj aberantné signálne dráhy 

môžu viesť k progresii nielen urolitiázy, ale aj 

urogenitálnej neoplazmy. Poukazuje sa na 

viacero látok (najmä bielkovinovej povahy) 

zapojených do týchto procesov (Obrázok 1) 

(11). Bikunín (inhibítor proteázy Kunitzovho 

typu) sa nachádza v proximálnych tubuloch 

a  tenkom zostupnom segmente nefrónu 

v blízkosti Henleho slučky, zvyčajne inhibuje 

tvorbu urolitiázy a má protizápalové a antime-

tastatické funkcie v humánnych nádorových 

bunkách. Znížená koncentrácia bikunínovej 

mRNA (messenger riboneucleic acid) v oblič-

kových bunkách sa pri renálnom karcinóme 

považuje za zlý prognostický marker (17). 

Dysregulácia bikunínu a  jeho potenciálny 

pokles môže zvýšiť pravdepodobnosť vývo-

ja nefrolitiázy a/alebo progresie obličkových 

malignít, ale potvrdenie tejto hypotézy si vy-

žaduje ďalšie skúmanie. Hepsín (transmem-

bránová serínová proteáza) je produkovaný 

v renálnych endotelových bunkách a iniciuje 

uvoľňovanie uromodulínu v moči, čo zvyšuje 

reabsorpciu vápnika v distálnych stočených 

tubuloch nefrónu indukciou TRPV5 kanálov 

(transient receptor potential channel vanilloid 

subtype 5) a zároveň ovplyvňuje progresiu 

PC. Hepsín vykazuje onkogénne vlastnosti 

prostredníctvom narušenia epitelu a ovply-

vňovaním bunkovej proliferácie, zápalových 
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kaskád a tyrozín-kinázových signálnych dráh. 

Uromodulín hrá úlohu pri ochrane pred tvor-

bou nefrolitiázy znížením koncentrácie kalcia 

v moči. Inhibítory hepsínu sú potom dôležité 

na zvýšenie množstva uromodulínu v renál-

nych tubuloch, s následným znížením kalcio-

vej mineralizácie. V súčasnosti sa pracuje na 

vývoji malomolekulových inhibítorov hepsí-

nu, ktoré sa v počiatočných štádiách výsku-

mu javia ako sľubné nielen na minimalizáciu 

tvorby konkrementov, ale aj na ovplyvnenie 

progresie PC. Presné mechanizmy týchto pro-

cesov však stále nie sú plne objasnené (18, 

19, 20, 21). Nefrokalcín (kyslý glykoproteín 

produkovaný proximálnymi tubulmi nefró-

nu) patrí medzi inhibítory tvorby urolitiázy, 

ale zmeny v jeho proteínovej štruktúre môžu 

zvrátiť pôvodný efekt a predisponovať ako 

na vývoj konkrementov, tak aj na zvýšenie 

jeho produkcie v bunkách primárnych RCC. 

Koncentrácie tohto už „zmeneného“ glyko-

proteínu narastajú s progresiou malígneho 

ochorenia. U väčšiny osôb s RCC sa nefrokalcín 

normalizuje po odstránení nádoru (11, 22, 23). 

Napriek tomu je však potrebné tieto poznatky 

ešte overiť a definitívne potvrdiť. Špecifická 

génová mutácia v mucíne 1 (MUC1 – muta-

tion in mucin 1) spôsobuje tubulo-interstici-

álne ochorenie obličiek a nefrolitiázu. MUC1 

tvorí mriežku s N-glykánom renálneho váp-

nikového kanála TRPV5 (transient receptor 

potential channel vanilloid subtype 5) cez 

galektín-3, čím sa mení aktivita reabsorpcie 

kalcia a zvyšuje nielen tvorba konkrementov, 

ale aj pravdepodobnosť progresie/metastá-

zovania malignity prostredníctvom klastro-

vania MUC1 na povrchu nádorových buniek 

(11, 24, 25). Všetky vyššie spomenuté proteíny 

je potrebné ďalej skúmať, aby sa lepšie po-

rozumelo ich funkčnému prispeniu k vzniku 

urolitiázy a alebo zhubných procesov, čo by 

mohlo odhaliť nové možnosti prevencie a lieč-

by týchto ochorení (11). 

V poslednom čase sa intenzívne zisťuje 

úloha extracelulárnych membránových vezi-

kúl (tzv. exozómov) v súvislosti s tvorbou ka-

meňov a potenciálnou nádorovou progresiou. 

Mikrovezikuly generované nádorovými bun-

kami sú určite dôležité pre celulárne interak-

cie v mikroprostredí napr. RCC – tu exozómy 

podporujú rast malígnych buniek, vyhýbanie 

sa imunite hostiteľa, inváziu do tkaniva a pod. 

(26). Exozómy odvodené od makrofágov sa 

čiastočne podieľajú aj na imunitnom procese 

a zápalovej kaskáde, ktorá sa často vyskytuje 

v patogenéze napr. obličkových kameňov. 

Lepšie pochopenie tejto problematiky môže 

viesť k identifikácii nových klinicky využiteľ-

ných biomarkerov u osôb s rizikom vzniku 

a vývoja urolitiázy. Hypoteticky, vhodná mo-

difikácia imunitnej odpovede by napr. moh-

la zmeniť predispozíciu progresie malignity 

u jedincov, u ktorých sa už vyvinuli močové 

konkrementy (27, 28, 29). 

Potenciálne genetické spojenie
Faktory genetickej náchylnosti a rodin-

nú anamnézu je možné identifikovať ako pri 

urolitiáze, tak aj pri viacerých urogenitálnych 

malignitách (PC, UTUC, BC, RCC), ale dôka-

zy o  vzájomnom prepojení týchto dvoch 

klinicky a  prognosticky odlišných stavov 

sú zatiaľ nedostatočné (30). Štúdie dvojčiat 

odhadujú dedičnosť nefrolitiázy a hyperkal-

ciúrie na 45 – 57 % (31, 32). K tvorbe kameňov 

prispieva niekoľko génov a molekulárnych 

dráh. V predispozícii nefrolitiázy zohrávajú 

dôležitú úlohu viaceré transportéry a kanály: 

ióny, protóny a aminokyseliny, signálne dráhy 

receptora citlivého na vápnik (napr. receptor 

spojený s G proteínom) a metabolické dráhy 

pre vitamín D, oxalát, cysteín, puríny a kyse-

linu močovú. Boli identifikované konkrétne 

genotypy, ktoré môžu zvýšiť riziko nefrolitiázy, 

bol zistený nový génový lokus (na chromo-

zóme 9q33.2-q34.2) pre autozomálne domi-

nantnú nefrolitiázu (33, 34, 35). Preukázala sa 

slabá súvislosť medzi kameňmi v močovom 

mechúre a PC, zatiaľ čo ureterolitiáza a cysto-

litiáza vykazovali spojenie aj s karcinómom 

slinných žliaz, hoci základné princípy nie sú 

dostatočne pochopené (30, 36). Rôzne mecha-

nizmy, ktoré riadia patofyziológiu vývoja ná-

doru a tvorbu urolitiázy, sa môžu potenciálne 

zbližovať a prekrývať, ale určité demografické 

charakteristiky a súbežné ochorenia môžu 

mať mätúci efekt pri hodnotení tých jedin-

cov, ktorí sú už geneticky predisponovaní. 

Dôkazy o genetickom spojení medzi tvorbou 

kameňov a progresiou urologickej malignity 

sú obmedzené. Lepšie porozumenie genómo-

vej a molekulárnej podstaty urolitiázy pomôže 

identifikovať osoby, ktoré sú náchylnejšie na 

tvorbu konkrementov a mohli by byť aj vo 

väčšom riziku karcinogenézy. 

Metabolické faktory/
metabolický syndróm

Je zrejmé, že môže existovať recipročný 

vzťah medzi vznikom kameňov a metabolic-

kým syndrómom (MS), ktorý je definovaný ako 

spoločný výskyt viacerých kardiovaskulárnych 

rizikových faktorov (inzulínová rezistencia, 

obezita, dyslipidémia, hypertenzia). Strava, 

životný štýl a iné zdravotné stavy predisponu-

jú na vznik urolitiázy a môžu sa prekrývať aj 

s tými, ktoré prispievajú k MS. MS spôsobuje 

poruchu amoniogenézy v proximálnom stoče-

nom tubule nefrónu, čím prispieva ku kyslosti 

moču/kameňom z kyseliny močovej a môže 

byť aj hnacím motorom malignity (RCC, PC) 

(37, 38, 39, 40). Súhra medzi RCC a MS je za-

ujímavým príkladom paradoxného účinku 

adipozity a tumorigenézy. Hoci sa ukázalo, 

Obr. 1.  Súhrn bunkových mechanizmov zapojených do tvorby konkrementov a možného vývoja uro-
genitálneho karcinómu (obličky, prostaty) (11)

Ca – calcium, MUC1 – mutation in mucin 1 (špecifická génová mutácia v mucíne 1), PC – prostate cancer (karcinóm 
prostaty), RCC – renal cell carcinoma (karcinóm z obličkových buniek), TRPV5 – transient receptor potential channel 
vanilloid subtype 5 (prechodný receptorový potenciál vaniloidný podtyp 5)
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že MS a zvýšená centrálna obezita zvyšujú 

riziko RCC, závažnosť malígneho ochorenia je 

častokrát nižšia (dlhší interval bez progresie, 

lepšie celkové prežívanie) v porovnaní s RCC 

u jedincov bez MS. Predpokladanou príčinou 

môže byť prítomnosť zvýšeného zápalového 

prostredia a produkcie cytokínov tukovými 

bunkami, ktoré slúžia ako prokarcinogénne 

mediátory (11). 

Konkrementy z kyseliny močovej a/alebo 

z oxalátu vápenatého bývajú častokrát pozo-

rované u diabetických pacientov a predpo-

kladá sa, že základná patofyziológia tvorby 

urolitiázy súvisí s inzulínovou rezistenciou, 

litogénnym profilom moču a diétnymi fak-

tormi. Inzulínová rezistencia vedie k zvýše-

nému vylučovaniu vápnika/následnej tvor-

be kalciových kameňov a porucha renálnej 

amoniogenézy spôsobuje nižšie pH moču 

a priaznivejšie prostredie pre tvorbu urátovej 

a/alebo zmiešanej urátovo-kalcium oxaláto-

vej litiázy (11). Vyššie koncentrácie glukózy 

v  moči zvyšujú výskyt infekcií močových 

ciest (IMC), čo tiež predisponuje na tvorbu 

močových konkrementov (41). Prospektívna 

štúdia preukázala významný výskyt diabetes 

mellitus (DM) u pacientov s RCC (19,7 %) oproti 

jedincom bez RCC (12,8 %), pričom diabetici 

mali vyššiu mieru nádorovej recidívy a aj viac 

metastáz (42).

Obezita je tiež spojená s  nadmerným 

nutričným príjmom litogénnych látok (vápnik, 

oxalát, sodík, vedľajšie produkty živočíšnych 

bielkovín atď.), čo napomáha zvýšenej tvorbe 

močových konkrementov. Niektoré intervenč-

né spôsoby riešenia nadmernej hmotnosti 

(napr. určité typy „bypassov“ žalúdka) môžu 

tiež prispieť k iniciácii urolitiázy v dôsledku en-

terickej hyperoxalúrie spôsobenej narušenou 

enterohepatálnou cirkuláciou žlče. Obezita je 

aj jedným z dobre etablovaných rizikových 

faktorov RCC. Metaanalýza 21 kohortových 

štúdií zahŕňajúcich 15 444 obéznych pacien-

tov zistila relatívne riziko (RR – relative risk) 

1,77 rozvoja RCC u obéznych v porovnaní 

s neobéznymi pacientmi; pričom riziko sa 

zvýšilo o 4 % pri každom náraste BMI (bo-

dy mass index) o 1 kg/m² a BMI ≥ 35 kg/m² 

predstavoval o 71 % zvýšené riziko RCC (41). 

Mechanizmy, ktorými obezita a DM ovply-

vňujú karcinogenézu obličiek, neboli zatiaľ 

dostatočne vysvetlené, ale predpokladá sa, 

že zahŕňajú inzulínovú rezistenciu a vplyv 

určitých rastových faktorov vrátane IGF-1 

(insulin like growth factor-1/rastový faktor-1 

podobný inzulínu), pohlavných steroidných 

hormónov a biochemických markerov (napr. 

adiponektín) (11). 

Hypertenzia je ďalším stavom, o ktorom 

sa uvádza, že zvyšuje riziko nefrolitiázy a tiež 

rozvoja RCC. Osemročná prospektívna štúdia 

s 280 osobami preukázala, že u pacientov s hy-

pertenziou sa výrazne zvýšil výskyt urolitiá-

zy (kalciovej a/alebo urátovej) v porovnaní 

s  jedincami s normálnym tlakom krvi (TK) 

(14 % oproti 3 %), pričom hypertenzia bola 

prediktívnym determinantom recidívy tvor-

by kameňov (43). Existuje niekoľko poten-

ciálnych vysvetlení takejto asociácie, ktoré 

sa pripisujú najmä hyperkalciúrii vyvolanej 

hypertenziou. Nadmerné vylučovanie váp-

nika močom zaznamenané u hypertonikov 

môže byť čiastočne spôsobené primárnymi 

poškodením/defektmi obličkových tubulov 

v dôsledku zvýšeného vaskulárneho tlaku pri 

hypertenzii. Prípadná expanzia efektívneho 

cirkulujúceho objemu znižuje reabsorpciu 

sodíka v proximálnom tubule a hrubej vzo-

stupnej slučke nefrónu, s následným znížením 

spätného vstrebávania vápnika a zvýšením 

jeho exkrécie. Vysoký príjem soli v potrave 

môže podporiť hypertenziu prostredníctvom 

objemovej expanzie a tvorbu urolitiázy zvýše-

ním expresie kalcia a kyseliny močovej v moči 

a zároveň znížením vylučovania citrátu a che-

látorov vápnika (11, 43, 44). Veľká prospektívna 

štúdia využívajúca údaje z Kórejského národ-

ného systému zdravotného poistenia zisti-

la, že ľudia s hypertenziou mali vyššie riziko 

akéhokoľvek karcinómu obličky. Riziko RCC 

významne rástlo úmerne k vyšším hodnotám 

systolického alebo diastolického TK v závis-

losti od dávky antihypertenzív a miery ich 

efektivity (45). Riziko každého nárastu systo-

lického alebo diastolického TK o 10 mmHg sa 

považuje za spojené s 10 % a 22 % zvýšeným 

rizikom karcinómu obličky (46). Napriek vyso-

kej korelácii medzi obezitou a hypertenziou sa 

ukázalo, že ich asociácie s rizikom obličkovej 

malignity sú navzájom nezávislé. Riziko re-

nálneho nádoru je vyššie medzi jedincami, 

ktorí sú súčasne obézni a aj hypertonici, v po-

rovnaní s tými, ktorí majú len jeden z týchto 

stavov (47). Biologické mechanizmy, ktoré sú 

základom asociácie medzi hypertenziou a RCC 

sú nejasné, predpokladá sa však, že zahŕňajú 

chronickú renálnu hypoxiu a peroxidáciu lipi-

dov s tvorbou reaktívnych foriem kyslíka (11). 

Fajčenie, konzumácia alkoholu, 
pohlavie

Fajčenie môže predisponovať na tvorbu 

konkrementov, najmä ako nezávislý riziko-

vý faktor rozvoja kalciovej urolitiázy (48). 

Pacienti, u ktorých sa vyvinul obličkový ka-

meň, mali vyššiu mieru fajčenia v porovnaní 

s osobami bez nefrolitiázy v anamnéze (21 % 

verzus 7 %, p = 0,02) (49). Fajčenie zvyšuje 

koncentrácie vazopresínu, čo vedie k slabši-

emu prietoku moču a jeho výdaju v nižšom 

objeme, s následným nárastom rizika tvorby 

kameňov (50). Fajčenie je však tiež etablova-

ným rizikovým faktorom pre viaceré urolo-

gické malignity (RCC, BC, UTUC, PC a pod.), 

pretože spôsobuje uvoľňovanie reaktívnych 

foriem kyslíka, s následným oxidačným stre-

som/chronickou hypoxiou tkanív v dôsled-

ku vplyvu oxidu uhoľnatého, čo však môže 

rovnako prispieť aj k iniciácii urolitiázy (51). 

Štúdie ukázali 52 % zvýšené riziko vzniku RCC 

u súčasných fajčiarov (s horším celkovým pre-

žívaním) a 25 % zvýšené riziko u bývalých fajči-

arov, tento vzťah je závislý od dávky/intenzity 

a trvania fajčenia (52). Okrem toho sa ukázalo, 

že delécie v chromozóme 3p (časté miesto 

genetických zmien v RCC a pod.) sú bežnej-

šie v periférnych krvných bunkách pacientov 

s RCC v porovnaní s kontrolnými jedincami po 

liečbe benzol(α)pyréndiol epoxidom, hlavnou 

zložkou cigaretového dymu (53).

Konzumácia alkoholu má paradoxnú úlo-

hu faktora, ktorý prispieva k tvorbe konkre-

mentov a/alebo vývoju malignity. Súhrnná 

analýza 12 prospektívnych štúdií (530 469 žien 

a 229 575 mužov) preukázala, že osoby s vyš-

šou konzumáciou alkoholu (≥ 15 g/deň) majú 

odhadované 28 % zníženie rizika RCC (54). 

Tento inverzný vzťah bol pozorovaný pre všet-

ky typy alkoholických nápojov vrátane piva, 

vína a likérov. Aj v dvoch ďalších metaanalýza-

ch bola konzumácia alkoholu spojená s nižším 

rizikom vzniku RCC v porovnaní s absolútnou 

abstinenciou a nezmenila sa ani po vynechaní 

fajčenia, úprave BMI alebo korekcii hyperten-

zie (11). Podobné trendy sa pozorovali aj pri 

hodnotení rizika urolitiázy. Veľká prospektívna 
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štúdia dospela k záveru, že osoby, ktoré vypili 

30 – 59,9 g alkoholu denne, mali nižšie riziko 

nefrolitiázy v porovnaní s abstinentmi (55). 

Naopak zvýšený výskyt urotelových nádorov 

(BC, UTUC) bol zaznamenaný u tých, ktorí po-

žívali alkohol, verzus u tých, ktorí nikdy nepili 

alkohol (p = 0,001) (56). Potenciálne súvislosti 

medzi konzumáciou alkoholu a rizikom uroli-

tiázy/malignity si vyžadujú ďalšie skúmanie.

Pohlavie môže taktiež zohrávať úlohu 

pri vzniku ako močových kameňov, tak aj 

urologických malignít. Vo všeobecnosti je 

prevalencia nefrolitiázy vyššia u mužov ako 

u žien (10,6 % verzus 7,1 %) a tento trend sa 

prejavuje aj pri karcinóme obličky (a to ako 

RCC, tak aj TCC) – RCC je u mužov 2-krát a TCC 

3-krát častejší (2, 4, 11). Aj keď mužské pohla-

vie predisponuje na väčšiu pravdepodobnosť 

iniciácie BC, ženy majú vyššie riziko výskytu 

pokročilejšieho ochorenia s horšou mierou 

prežitia (57). Základná patofyziológia je nejas-

ná, hoci sa predpokladá, že muži môžu byť 

viac vystavení odlišným stravovacím (viac li-

togénnych a karcinogénnych potravín) alebo 

environmentálnym faktorom, ktoré by u nich 

mohli zvýšiť riziko vývoja urolitiázy/malignizá-

cie. Muži sú tiež častejšími fajčiarmi v porovna-

ní so ženami, čo tiež môže byť potenciálnym 

rizikovým faktorom ako pre rozvoj nefrolitiázy, 

tak aj napr. RCC. Veľa postulátov však zostáva 

neoverených. Niektoré možné spoločné me-

chanizmy, ktoré prispievajú k tvorbe uroliti-

ázy a zároveň aj k riziku vzniku RCC, ukazuje 

tabuľka 1 (11). 

Záver
Urolitiáza a urologické malignity sa v bež-

nej populácii a  v  klinickej praxi vyskytujú 

pomerne často. Patogenéza oboch typov 

ochorení je pravdepodobne prepojená pro-

stredníctvom rôznych lokálnych a celkových 

mechanizmov, ktoré sa začínajú objasňovať aj 

na molekulárnej úrovni (Obr. 1) (11). Vzhľadom 

na zložitosť klinických stavov je potrebné zvá-

žiť potenciálnu zmes súbežných environmen-

tálnych, genetických a mechanických (stáza 

moču, chronický zápal a pod.) faktorov, ktoré 

môžu prispieť k obom ochoreniam. Význam sa 

začína pripisovať proteínovým zmenám v exo-

zómoch odvodených z makrofágov v zápalo-

vej kaskáde nefrolitiázy, vyvolaných kryštálmi 

COM v renálnom interstíciu (11, 13, 28, 58). 

Samozrejme existujú určité demografické 

a komorbídne charakteristiky, ktoré môžu 

spôsobovať náchylnosť na iniciáciu močo-

vých kameňov a niektorých urologických kar-

cinómov nezávisle, bez akejkoľvek vzájomnej 

patologickej asociácie. 

Z klinického hľadiska môže byť uroliti-

áza prekážkou v onkologickej starostlivosti 

v dôsledku renálnej obštrukcie. Konkrementy 

usadené v močovode najčastejšie dokážu brá-

niť odtoku moču z obličiek, s následnou po-

ruchou ich funkcie. Rovnako však aj nádorové 

procesy (RCC, PC, BC, UTUC a pod.) môžu me-

chanickým útlakom a/alebo ďalšími spôsobmi 

(napr. narušenie urotelovej bariéry tumorom 

s uľahčením vstupu infekcie) vytvoriť stázu 

moču na akejkoľvek úrovni uropoetického 

systému. Zrejme by bolo užitočné venovať 

zvýšenú onkologickú pozornosť dospelým 

> 50 rokov, ktorí musia byť hospitalizovaní 

pre PNF (9, 11). Nákladová efektívnosť aktív-

neho sledovania okultného karcinómu u pa-

cientov s urolitiázou však nebola stanovená. 

Vzhľadom na to, že mnohé chemoterapeuti-

ká sa vylučujú obličkami, zhoršená renálna 

funkcia môže brániť bezpečnému podávaniu 

chemoterapie (CHT), čo vedie k narušeniam 

a oneskoreniam v onkologickej starostlivosti. 

Moč stagnujúci nad prekážkou je náchylný na 

infekciu, ktorá môže byť obzvlášť nebezpečná 

u imunokompromitovaných pacientov s vyso-

kým rizikom sepsy. V takýchto prípadoch je 

nevyhnutné urýchlené uvoľnenie postihnu-

tej obličkovej jednotky (stent, nefrostómia). 

Okrem toho môže byť CHT (pre RCC, BC) sama 

o sebe litogénna v dôsledku terapiou vyvo-

lanej apoptózy buniek a následného úniku 

ich intracelulárneho obsahu (napr. kyseliny 

močovej) do obehu. Sekundárne nahromade-

nie takýchto látok alebo rýchla bunková smrť 

vedie k niekoľkým nepriaznivým fyziologic-

kým následkom, ktoré sú súhrnne známe ako 

syndróm rozpadu nádoru (11, 59). 

Napriek všetkým pokrokom je súčasné po-

chopenie vzťahu medzi urolitiázou a rozvojom 

malignity nedostatočné z hľadiska medicíny 

založenej na dôkazoch a zostáva väčšinou na 

úrovni hypotéz. Mechanizmy spájajúce tvorbu 

močových kameňov a onkogenézu sú určite 

multifaktoriálne a značne variabilné v závislosti 

od typu malignity a typu kameňa. Prebiehajúci 

Tab. 1.  Možné spoločné mechanizmy, ktoré prispievajú ako k tvorbe urolitiázy, tak aj k riziku karcinómu močových ciest (11)
Typ/mechanizmus Prispievateľ Riziko urolitiázy Riziko karcinómu

Genetický
Kombinovaná 
dedičnosť

Dedičnosť tvorby kameňov 46 % u žien, 57 % u mužov (31)
RCC (SIR 1,04, 95 % CI 0,89 – 1,20) u pacientov s urolitiázou 
v rodinnej anamnéze (30)

Genetický Pohlavie Prevalencia kameňov u mužov 10,6 % verzus 7,1 % u žien (2) U mužov: RCC 2-krát častejšie (3), TCC 3-krát častejšie (11)

Súbežné ochorenie Obezita Zvýšenie incidencie o 20 – 42 % so zvyšujúcim sa BMI (11)
RR 1,77 pre rozvoj RCC u obéznych pacientov v porovnaní 
s neobéznymi (41)

Súbežné ochorenie
Diabetes mellitus  
(DM)

OR 6,9 (95 % CI 5,5 – 8,8) pre tvorbu kameňov z kyseliny 
močovej u pacientov DM 2. typu (11)

1,5-násobný nárast výskytu DM u pacientov s RCC verzus 
bez RCC (42)

Súbežné ochorenie Hypertenzia (HTN)
Výskyt tvorby kameňov 14 % u pacientov s HTN verzus 3 % 
u pacientov s normálnym TK (43)

Zvýšenie rizika RCC s každým zvýšením systolického alebo 
diastolického TK o 10 mmHg (46)

Environmentálny Fajčenie
OR 1,66 (95 % CI 1,11 – 2,50) pre kalciovú urolitiázu u paci
entov, ktorí fajčia (48)

52 % zvýšenie rizika vzniku RCC u súčasných fajčiarov a 25 % 
u bývalých fajčiarov (52)

Environmentálny Alkohol* (?)
HR 0,79 (95 % CI 0,72 – 0,87) pre riziko nefrolitiázy u tých, 
ktorí vypili > 1 alkoholický nápoj verzus s nealkoholickými 
konzumentmi (55)

28 % zníženie rizika RCC u tých, ktorí konzumujú > 1 alko
holický nápoj denne (54)

*Tieto štúdie ukazujú, že vyššia konzumácia alkoholu znižuje riziko tvorby kameňov a karcinómu obličiek. Dôkazy však boli v rozpore s inými štúdiami a tento vzťah je potrebné 
ďalej skúmať.
BMI – body mass index (index telesnej hmotnosti), CI – confidence interval (interval spoľahlivosti), HR – hazard ratio (pomer nebezpečnosti), OR – odds ratio (pomer šancí), 
RCC – renal cell carcinoma (karcinóm z obličkových buniek), RR – relative risk (relatívne riziko), SIR – standard interval ratio (štandardný intervalový pomer), TCC – transitional 
cell carcinoma (karcinóm z prechodných buniek)
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PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Onkologické aspekty urolitiázy

technologický výskum pri skúmaní spoločných 

biomechanických dráh, najmä v kontexte zá-

palových markerov a dysregulácie reabsorp-

cie vápnika, poskytne cenné poznatky, ktoré 

zrejme posunú naše znalosti v tejto oblasti. 

Dôležité sa ukazuje častejšie využívanie no-

vých zobrazovacích postupov a tiež detailnej-

šie skúmanie patofyziológie MS. Je potrebné 

pokračovať v identifikácii prekrývajúcich sa 

biologických ciest, ktoré možno využiť na ďal-

šie pochopenie simultánnej detekcie (aj s po-

mocou zatiaľ nedostatočných molekulárnych 

postupov) a zlepšenie manažmentu oboch 

chorôb, ktoré s veľkou pravdepodobnosťou 

spolu súvisia viac, ako si myslíme. 
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Vitamin D hraje velice významnou roli pro lidské zdraví. Jeho nedostatek je spojen 
s mnoha zdravotními komplikacemi. Obecně je ale méně známý jeho vliv na repro-
dukci a sexuální funkce mužů i žen. V článku přinášíme přehledné informace o této 
problematice a informujeme i o možnostech suplementace vitaminu D. Suplementace 
vitaminu D je pro zdraví a kvalitu života přínosná téměř ve všech oblastech. Nejúčin-
nější je léčba přípravky na lékařský předpis. Nová možnost léčby kalcifediolem je ještě 
efektivnější a bezpečnější volbou.

Klíčová slova: hypovitaminóza D, kalcifediol, cholekalciferol, suplementace 
vitaminu D.

Vitamin D and its impact on sexual and reproductive health

Vitamin D plays a very significant role in human health. Its deficiency is associated 
with many health complications. However, its influence on reproduction and sexual 
function in both men and women is generally less known. This article provides an 
overview of this issue and informs about the possibilities of vitamin D supplementa-
tion. Vitamin D supplementation is beneficial for health and quality of life in almost 
all areas. The most effective treatment is with prescription drugs. A new treatment 
option with calcifediol is an even more effective and safer choice.

Key words: hypovitaminosis D, calcifediol, cholecalciferol, vitamin D supplemen-
tation.

Úvod
Jako vitamin D označujeme skupinu 

v tucích rozpustných sekosteroidů. Někdy 

je označujeme jako kalciferoly. Vitamin D je 

esenciální vitamin, který hraje klíčovou roli 

v mnoha fyziologických funkcích lidského těla. 

Pro lidi jsou nejdůležitější dvě hlavní formy 

vitaminu D, a to D2 (ergokalciferol) a D3 (cho-

lekalciferol). Vitamin D2 je získáván převážně 

z rostlinných zdrojů, zatímco nejvýznamnější 

formu, vitamin D3, která je považována za bio-

logicky aktivnější, si sami syntetizujeme ve 

spodních vrstvách pokožky vlivem UV-B záře-

ní při dostatečně dlouhém vystavení slunci (1).

Zdroje vitaminu D
Jak vyplývá z výše uvedeného, nejdů-

ležitějším zdrojem vitaminu D je sluneční 

záření, ale tento vitamin lze získat také z ur-

čitých potravin, případně z doplňků stravy 

a léčiv.

Mezi bohaté zdroje vitaminu D patří:

	� mastné ryby (losos, makrela, tuňák),

	� rybí olej,

	� obohacené mléčné výrobky a cereálie,

	� vaječné žloutky,

	� hovězí játra (2).

Nedostatek vitaminu D
Ze stravy a syntézou vzniká nejdříve ne-

aktivní forma vitaminu D, která se následně 

aktivuje hydroxylací v játrech a v ledvinách. 

Vzhledem k tomu, že většina savců si vitamin 

D při dostatečném vystavení slunečnímu zá-

ření syntetizuje sama, bývá někdy označován 

spíše za hormon nebo hormonální prekurzor.
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Odhaduje se, že nedostatkem vitaminu D 

celosvětově trpí více než 1 miliarda lidí a nej-

více patrný je právě v  evropské populaci. 

Nedostatek vitaminu D bývá někdy označován 

jako naše novodobá civilizační nemoc. Jako 

dvě hlavní příčiny nedostatku jsou uváděny 

nedostatečné vystavení slunečnímu záření 

a strava chudá na vitamin D (3).

Význam vitaminu D  
pro lidské tělo

Vitamin D je nezbytný pro zdraví kostí 

a svalů. Jeho významná role je v podporová-

ní vstřebávání vápníku a fosforu ve střevech. 

Dále hraje klíčovou roli v imunitním systé-

mu, pomáhá modulovat záněty a posiluje 

obranyschopnost organismu proti infekcím. 

Významný vliv má i na vznik obezity a zhor-

šování inzulinové rezistence (4).

Nedostatek vitaminu D je spojen s různými 

zdravotními problémy, včetně následujících 

stavů:

	� osteoporóza a osteomalacie,

	� svalová slabost,

	� zvýšené riziko infekcí,

	� deprese a změny nálady,

	� diabetes typu 2,

	� kardiovaskulární onemocnění,

	� vysoký krevní tlak,

	� obezita,

	� muskuloskeletární syndrom (5).

Vliv vitaminu D na mužské 
sexuální zdraví

Vitamin D má také významný dopad na 

mužské sexuální zdraví, především prostřed-

nictvím svého vlivu na hladinu testosteronu. 

Testosteron je hlavní mužský pohlavní hor-

mon, který ovlivňuje mnoho aspektů mužské-

ho zdraví, včetně sexuálních funkcí (6).

Vitamin D a předčasná ejakulace
Nedostatek vitaminu D může vést k po-

klesu hladiny testosteronu, což může ovlivnit 

sexuální funkce mužů. Studie ukazují, že nízká 

hladina vitaminu D je spojena s vyšším rizikem 

předčasné ejakulace (PE), zvláště její získané 

formy. Jak dokládají některé studie, zvýšení 

hladiny vitaminu D může pomoci zlepšit tento 

problém, a zlepšit tak celkovou sexuální spo-

kojenost nejen muže s PE, ale i páru jako celku. 

Předmětem dalších výzkumů je prozkoumat 

nedostatek vitaminu D jako etiologický fak-

tor předčasné ejakulace. Předčasná ejakulace 

totiž často vede ke stresu a problémům ve 

vztazích, což podtrhuje význam optimální 

hladiny vitaminu D (7).

Vitamin D a erektilní dysfunkce
Erektilní dysfunkce (ED) je další problém, 

který může být spojen s nedostatkem vi-

taminu D. Vliv vitaminu D na vznik ED je 

multifaktoriální. Jedním z těchto faktorů je 

hormon testosteron, který hraje klíčovou roli 

při udržování zdravé erekce a jeho nízké hla-

diny mohou vést k problémům s dosažením 

a udržením erekce. Suplementace vitaminu 

D může pomoci zvýšit hladinu testosteronu 

a zlepšit erekční schopnost. Další význam-

nou roli při vzniku ED ve spojitosti s nedo-

statkem vitaminu D hraje i cévní systém. Při 

jeho nedostatku se snižuje v cévním endo-

telu koncentrace endoteliální syntázy oxidu 

dusnatého (eNOS), stoupá koncentrace vol-

ných kyslíkových radikálů (ROS), snižuje se 

pružnost cévní stěny, snižuje se koncentrace 

endoteliálních progenitorových buněk (EPC) 

a mnoho dalších dějů. Svůj podíl mají i příštít-

ná tělíska, kde při depleci vitaminu D stoupá 

sekrece parathormonu (PTH), a tento hormon 

následně vyvolává zvýšenou produkci pro-

laktinu v hypofýze. V rámci lipidového me-

tabolismu dochází v důsledku nízké hladiny 

vitaminu D ke zvýšení hladin triglyceridů 

a HDL-cholesterolu a ke zvyšování hladiny 

LDL-cholesterolu s následným zvýšeným 

rizikem vzniku aterosklerózy. Nízká hladina 

vitaminu D má rovněž nepříznivý vliv na bílé 

krvinky a krevní destičky, kdy se jejím vlivem 

zvyšuje riziko vzniku zánětů, opět s nepříz-

nivým vlivem na rozvoj ED. Prostřednictvím 

ovlivnění pankreatu nedostatkem vitamin D 

vzniká hyperglykemie a zhoršuje se inzulino-

vá rezistence a rovněž se při něm v ledvinách 

aktivací renin-angiotenzin-aldosteronového 

systému zvyšuje riziko hypertenze, opět na 

ED s nepříznivým vlivem.

Erektilní dysfunkce je stav, který může být 

pro mnoho mužů a párů značně psychicky 

náročný a má dopad i na sebevědomí muže 

a na kvalitu života jeho samotného i páru jako 

celku.

Dostatečný přísun vitaminu D může proto 

přispět k prevenci a léčbě ED (8).

Vitamin D, testosteron 
a prostata

Jak již bylo výše několikrát zmiňováno, 

nedostatečná hladina vitaminu D může ne-

gativně ovlivnit i produkci hormonů v muž-

ském organismu. Vitamin D ovlivňuje produkci 

a koncentraci testosteronu jednak prostřed-

nictvím navázání se na receptory v buněčném 

jádru Leydigových buněk, kdy následně po 

této vazbě pozitivně ovlivňuje v mitochond-

riích přeměnu cholesterolu na pregnenolon 

a ten se pak dále v endoplazmatickém retikulu 

postupně mění na testosteron, a také pro-

střednictvím ovlivnění steroid-5-α-reduktázy, 

typ 1 (SRD5A1) zvyšuje přeměnu testosteronu 

na dihydrotestosteron.

Dle více studií má suplementace vitaminu 

D významný pozitivní vliv na benigní hyper-

plazii prostaty. U mužů s objemem prostaty 

nad 30 ml bývá hlavně v zimních měsících 

vyšší výskyt příznaků dolních močových cest 

(LUTS). Při suplementaci vitaminu D se tyto 

příznaky, hlavně stran dráždivého močové-

ho měchýře, výrazně zlepšují. Dle některých 

studií má snížení hladiny vitaminu D negativní 

vliv i na rakovinu prostaty, její zvýšenou frek-

venci a vyšší grading tumorů, ale jejich výsled-

ky nejsou zcela konzistentní a jednoznačné (9).

Vliv vitaminu D  
na plodnost mužů

Kritickým faktorem mužské plodnosti je 

kvalita spermií a vitamin D hraje i v tomto 

ohledu klíčovou roli. Výzkumy jednoznačně 

ukazují, že vitamin D v mnoha případech zlep-

šuje pohyblivost spermií a jejich správnou 

morfologii, což hraje klíčovou roli pro úspěšné 

oplodnění vajíčka. Nedostatek vitaminu D mů-

že tedy kvalitu spermií zhoršovat (10). Zvýšení 

příjmu vitaminu D prostřednictvím stravy 

a zdravého životního stylu či prostřednictvím 

doplňků může pomoci zlepšit kvalitu spermií 

a zvýšit šance na úspěšné početí. Je doloženo, 

že vyšší hladina vitaminu D u muže z neplod-

ného páru, který je léčený v centru asistované 

reprodukce, je spojena až s 3× vyšší šancí na 

úspěšné početí (11).

Vitamin D a ženské  
reprodukční zdraví

Vitamin D má také důležitý vliv na ženské 

reprodukční zdraví. Studie ukazují, že nedosta-
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SEXUÁLNÍ A REPRODUKČNÍ MEDICÍNA PRO PRAXI
Vitamin D a jeho vliv na sexuální a reprodukční zdraví

tek vitaminu D přispívá ke vzniku a zhoršuje 

průběh syndromu polycystických vaječníků 

(PCOS), může negativně ovlivnit délku čekání 

na početí, zvýšit riziko potratu, předčasného 

porodu a dalších faktorů (12).

Vliv na menstruační cyklus 
a PCOS

Vitamin D může také ovlivnit pravidel-

nost menstruačního cyklu. Nedostatek to-

hoto vitaminu může vést k nepravidelným 

menstruacím, což může ovlivnit šance na 

početí dítěte.

Oligoovulace či anovulace se může vys

kytovat samostatně, ale poměrně často je 

součástí PCOS, k  jehož rozvoji deficience 

vitaminu D přispívá jednak prostřednictvím 

rozvoje chronických zánětů, negativním 

ovlivněním inzulinových receptorů a sekrecí 

inzulinu s následným zhoršením inzulinové 

rezistence, na kterou má vliv i prostřednictvím 

rozvoje obezity. Nízká hladina vitaminu D má 

taky za následek pokles produkce SHBG (se-

xual hormone binding globulin) s následným 

zvýšením volné frakce testosteronu s hyper

androgenními projevy, hirsutismem, akné 

a androgenní alopecií.

Dostatečný přísun vitaminu D může přis

pět ke stabilizaci menstruačního cyklu a pod-

pořit reprodukční i celkové zdraví a kvalitu 

života ženy (13).

Délka čekání na početí, 
úspěšnost asistované reprodukce

Ženy s nedostatkem vitaminu D se mohou 

potýkat s delší dobou čekání na početí dítěte. 

Výzkumy naznačují, že dostatečné hladiny 

vitaminu D mohou zlepšit ovulaci a celkovou 

reprodukční schopnost ženy. Ovulace je pro-

ces, při kterém se uvolňuje vajíčko z vaječníku, 

a optimální hladiny vitaminu D mohou ten-

to proces podporovat a zvyšovat šance na 

úspěšné početí (14). Rovněž i početí za použití 

metod asistované reprodukce při dostateč-

né suplementaci vitaminu D naznačují lepší 

výsledky s vyšší pravděpodobností porodu 

živého potomka (15).

Zvýšené riziko potratu 
a předčasného porodu

Nedostatek vitaminu D je také spojen se 

zvýšeným rizikem potratu a  předčasného 

porodu. Zajištění dostatečného přísunu vita-

minu D prekoncepčně a v průběhu těhoten-

ství může pomoci snížit tato rizika a podpořit 

zdravý vývoj plodu. Vitamin D hraje klíčovou 

roli ve zdravém růstu a vývoji kostí a orgánů 

plodu a jeho nedostatek může mít negativní 

dopad na těhotenství a na zdraví plodu. Dle 

některých studií u žen s hladinou vitaminu D 

nad 112,5 nmol/l existuje až 4× vyšší šance na 

porod živého dítěte (16). Nedostatek tohoto 

vitaminu zvyšuje riziko potratu až o 94 % a při 

hladině nad 100 nmol/l je doloženo až o 60 % 

nižší riziko předčasného porodu (17).

Možnosti suplementace 
vitaminu D

Nejčastěji využívanou formou suplemen-

tace vitaminu D jsou doplňky stravy. Bohužel 

ne vždy přináší kýžený efekt, protože na rozdíl 

od léčiv, kde musí být vždy studiemi dolo-

žena i účinnost, toto u doplňků neexistuje. 

Výrobce je pouze zodpovědný za uvedené 

složení a zdravotní nezávadnost. Neznamená 

to, že všechny doplňky stravy jsou špatné, ale 

nejde na ně vždy dostatečně spoléhat. Často 

se nám stává, že v ordinaci u pacienta zjistíme 

nedostatečnou hladinu vitaminu D i přesto, že 

doplňky s ním pravidelně, v některých přípa-

dech i několik let, užívá (18).

Další, exaktnější formou, jsou léky s vi-

taminem D, ať už volně dostupné, nebo na 

lékařský předpis. Na trhu máme u nás něko-

lik možností. Jednou z nich jsou perorální 

kapky s roztokem cholekalciferolu, další je 

cholekalciferol práškový (colecalciferolum 

pulvis). Při léčbě je nutné dbát na možnost 

rizika předávkování. Cholekalciferol je li-

pofilní, má poměrně velkou tendenci k uklá-

dání se v tukové tkáni, což zvláště u obéz-

ních pacientů může snižovat účinnost léčby 

vitaminem D (19).

Novou možností léčby je kalcifediol, který 

je prvním metabolitem cholekalciferolu v lid-

ském organismu a je oproti němu biologic-

ky aktivnější formou. Kalcifediol má několik 

výhod oproti tradičním formám vitaminu D, 

zejména u již zmiňovaných obézních osob. 

Obézní jedinci často trpí nedostatkem vita-

minu D, protože tuková tkáň může jeho ab-

sorpcí snižovat jeho biologickou dostupnost. 

Kalcifediol je rovněž lépe vstřebáván a me-

tabolizován, což zlepšuje jeho účinnost při 

zvyšování hladiny vitaminu D v krvi. Rovněž 

má nižší afinitu k tukové tkáni a riziko pře-

dávkování je u něj oproti cholekalciferolu 

nižší (20).

Závěr
Vitamin D hraje klíčovou roli v mnoha 

aspektech lidského zdraví, včetně zdraví se-

xuálního a reprodukčního. Jeho dostatek je 

nezbytný pro správnou funkci kostí, svalů, 

imunitního systému a mnoha dalších těles-

ných funkcí. Nedostatek vitaminu D může vést 

k různým zdravotním problémům, včetně pro-

blémů se sexuálními funkcemi a plodností 

u mužů i u žen. Zvýšení hladiny vitaminu D 

prostřednictvím slunečního záření, stravy, 

doplňků stravy a léčiv může mít pozitivní vliv 

na celkové zdraví, pohodu a kvalitu života. 

V některých ohledech je sice ještě nutný další 

výzkum (například předčasná ejakulace), v ji-

ných jsou ale výsledky zcela jasně doloženy 

a zdokumentovány. 
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Potíže s ejakulací jsou zejména u urologických nemocných poměrně časté a nezřídka 
vedou ke zhoršení kvality sexuálního života i partnerského soužití. Přesto jsou často 
opomíjené. Bohužel ne vždy jsou ovlivnitelné. Muže je třeba náležitě poučit o mož-
ných negativních vlivech urologické medikace i operačních výkonů na ejakulaci. Ná-
sledující text se zaměřuje na anejakulaci, retrográdní ejakulaci, opožděnou ejakulaci 
a bolestivou ejakulaci. 

Klíčová slova: poruchy ejakulace, anejakulace, retrográdní ejakulace, opožděná 
ejakulace, bolestivá ejakulace. 

Disorders of ejaculation in urological diseases

Difficulties with ejaculation are particularly common among urological patients and 
often lead to deterioration in quality of sexual life and partnership. Yet are often not 
disussed. Unfortunatelly, not always are influenceable. Patients should be properly in-
formed about possible negative effects of urological medication or surgical procedures 
on ejaculation. The following text focuses on anejaculation, retrograde ejaculation, 
delayed ejaculation and painful ejaculation. 

Key wors: ejaculatory dysorders, anejaculation, retrograde ejaculation, delayed eja-
culation, painful ejaculation. 

Ejakulace představuje složitý psycholo-

gicko-neurologický děj, při kterém je nutná 

součinnost sympatického, parasympatického 

i somatického nervového systému. Skládá se 

ze dvou fází – emise a expulze (vlastní eja-

kulace). Při emisi se stahy hladké svaloviny 

ductus deferens a semenných váčků seminální 

tekutina dostává z nadvarlete do prostatické 

uretry, tato fáze je mediována thorakolum-

bálním sympatikem. Rytmickými kontrakce-

mi bulbokavernózních a ischiokavernózních 

svalů se ejakulát následně dostává močovou 

trubicí distálně. 

Na objemu ejakulátu se z 60–70 % podílí 

semenné váčky, z 20–30 % prostatická sekrece, 

spermie tvoří pouze malé procento objemu. 

Produkce ejakulátu je závislá na hladině tes-

tosteronu. Pokles množství ejakulátu může 

být i projevem hypogonadismu (1). 

Mezi nejčastější poruchy ejakulace patří 

anejakulace, retrográdní ejakulace, předčas-

ná ejakulace, opožděná ejakulace, bolestivá 

ejakulace a hemospermie (2). 

Anejakulace,  
retrográdní ejakulace 

Absence ejakulátu při pocitu orgasmu 

(„suchý orgasmus“), někdy označovaná jako 

aspermie, může být způsobená retrográdní 

ejakulací či anejakulací. Anejakulace znamená 

kompletní vymizení ejakulace, tedy absenci jak 

antegrádní, tak retrográdní ejakulace. Pocit or-

gasmu bývá většinou zachován. Retrográdní 

ejakulace je definována jako nepřítomnost 

antegrádní ejakulace, kdy se ejakulát dostává 

přes hrdlo do močového měchýře. Pocit orgas-

mu bývá zachován, může být snížený. 

Odlišit anejakulaci od retrográdní eja-

kulace umožní vyšetření postorgasmické 

(postejakulační) moči na přítomnost spermií. 

Nejčastější příčiny anejakulace a retrográdní 

ejakulace shrnuje tabulka 1 (1, 2). 
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U spinálních pacientů jsou poruchy eja-

kulace velmi časté, spontánní ejakulace bývá 

zachována pouze u 11 % pacientů s kompletní 

míšní lézí a u 33 % s nekompletní míšní lézí. 

Častější jsou poruchy ejakulace při lézi horní-

ho motoneuronu. Vlivem insuficience uzávěru 

hrdla močového měchýře a detruzoro-sfink-

terové dyssynergie bývá navíc ejakulace často 

retrográdní (2, 3). Pocit orgasmu může chy-

bět, nebo může být snížený, což může vést 

i k opožděné ejakulaci (4). 

Poruchy ejakulace jsou časté u nemoc-

ných s neuropatiemi, např. u mladých mužů 

s diabetes mellitus I. typu se můžeme setkat 

s retrográdní ejakulací v důsledku insuficience 

hrdla močového měchýře. Oproti tomu u pa-

cientů po chirurgických výkonech v oblasti 

rekta či po retroperitoneální lymfadenekto-

mii (RPLND) bývá přítomna spíše anejaku-

lace v důsledku porušení vláken sympatiku 

v plexus hypogastricus a přerušení reflexního 

ejakulačního oblouku. Zdokonalením chirur-

gických technik bývá antegrádní ejakulace 

zachována u 80–100 % pacientů po nervy 

šetřící RPLND (5). 

Další skupinu mužů, u kterých jsou poru-

chy ejakulace časté, tvoří muži se symptomy 

dolních cest močových (LUTS), zejména v sou-

vislosti s hyperplazií prostaty, a to jak při me-

dikamentózní léčbě, tak vlivem operačního 

řešení stavu. Mezi možné nežádoucí účinky nej-

častěji užívaných léků k ovlivnění LUTS, alfa-1 

blokátorů, patří poruchy ejakulace. Původně 

se předpokládalo, že v důsledku relaxace hr-

dla močového měchýře a prostatické uretry 

dochází k retrográdní ejakulaci. Novější práce 

však ukazují na snížení objemu seminální te-

kutiny, tedy anejakulaci. Rizikovým faktorem 

je nižší věk pacienta. Poruchy ejakulace jsou 

častější u uroselektivních přípravků, silodosi-

nu a tamsulosinu, v porovnání s alfuzosinem 

a doxazosinem. Výskyt poruch ejakulace ne-

gativně koreluje se zlepšením LUTS a zvýšením 

průtoku moči (Qmax), což ukazuje na skuteč-

nost, že čím silnější alfa-1 blokátor je, tím jsou 

poruchy ejakulace častější (6, 7). U silodosi-

nu je frekvence absence ejakulace udávána 

v rozmezí 7,2–28,1 % mužů (8). Rovněž užívání 

inhibitorů 5-alfa-reduktázy (5ARi) je spojeno 

s negativním vlivem na ejakulaci, popisována 

je retrográdní ejakulace, opožděná ejakulace až 

selhání ejakulace či snížení množství ejakulátu. 

U kombinované léčby (alfa-1 blokátor a 5ARi) 

je riziko poruchy ejakulace až 3× vyšší v po-

rovnání s monoterapií (7). Mezi dlouhodobé 

komplikace dezobstrukčních výkonů a výko-

nů v oblasti hrdla močového měchýře patří 

retrográdní ejakulace. Nižší výskyt retrográdní 

ejakulace vykazuje transuretrální incize prosta-

ty (TUIP) v porovnání s transuretrální resekcí či 

enukleací prostaty (6). 

Léčba 
Léčba retrográdní ejakulace či anejakula-

ce by pokud možno měla být kauzální, např. 

změnou medikace, řešením striktury uretry 

či hormonální substituční léčbou v případě 

prokázaného deficitu testosteronu. U mužů 

s LUTS a přáním zachování ejakulace volíme 

„šetrnější“ alfa-1 blokátory, tedy alfuzosin či 

doxazosin. Užívání alfuzosinu je pouze zřídka 

spojeno se zhoršením ejakulace (méně než 

1 % případů) (9). Dohledatelné jsou dokonce 

práce naznačující příznivý vliv dlouhodobého 

užívání alfuzosinu na ejakulaci (10, 11). Při mír-

nějších symptomech může být alternativou 

denní užívání tadalafilu 2,5–5 mg. 

Ovšem ve většině případů kauzální léčba 

možná není. Absence ejakulace představuje 

problém při přání potomka, následující text 

se zaměří na možnosti získání ejakulátu za 

účelem koncepce. 

Možnosti získání spermií  
při retrográdní ejakulaci 

Medikamentózní navození antegrádní 

ejakulace. U prokázané retrográdní ejakulace 

lze vyzkoušet k navození antegrádní ejakulace 

sympatomimetika, která pomáhají zvýšit tonus 

hrdla močového měchýře. Mezi používané léky 

patří imipramin (25–75 mg 3× denně) a mido-

drin (5 mg 3× denně). Mezi možné nežádoucí 

účinky léčby patří zejména hypertenze a bolesti 

hlavy. Tato léčba by měla být pouze krátkodobá 

a pouze v případě snahy o koncepci, při del-

ším podávání léku její efekt mizí (12). Vzhledem 

k malým souborům pacientů je hodnocení 

účinnosti léčby omezené. Na souboru pacien-

tů po RPLND lze dohledat až 28 % účinnost (13). 

Ejakulace s naplněným měchýřem rovněž zlep-

šuje uzávěr hrdla močového měchýře a zvyšuje 

šanci na antegrádní ejakulaci (2). 

Alkalizace moči, instilace vhodného 

kultivačního media do močového měchýře. 

Při neúspěchu medikamentózní léčby lze vy-

zkoušet alkalizaci moči (např. citrátem drasel-

ným). V přirozeně kyselém pH moči spermie 

velmi rychle hynou a zvýšení pH moči může 

prodloužit jejich schopnost v tomto prostře-

dí přežít. Viabilní spermie se izolují z postor-

gasmické spontánně vymočené moči či moči 

získané jednorázovou katetrizací. Případně lze 

použít speciální kultivační medium, které se 

katetrizací zavádí do močového měchýře před 

ejakulací (tzv. Hotchkissova metoda) (2, 14). 

Chirurgický odběr spermií. Poslední 

možnost představuje chirurgický odběr sper-

mií – získání spermií z tkáně varlete (TESE) či 

nadvarlete (MESA). 

Možnosti získání spermií  
při anejakulaci 

U anejakulace lze vyzkoušet odběr ejaku-

látu pomocí penilní vibrostimulace (PVS) či 

Tab. 1.  Nejčastější příčiny anejakulace a retrográdní ejakulace (upraveno dle EAU Guidelines) 

Neurogenní příčiny

Míšní poranění
Neuropatie (diabetes mellitus či jiné)
Léze kaudy
Parkinsonova choroba
Roztroušená skleróza
RPLND, RRP, operace rekta

Farmakologické příčiny

Alfa-1 blokátory
Antihypertenziva, thiazidová diuretika
Antipsychotika
Antidepresiva

Insuficience hrdla

Prostatektomie 
Vrozené vady měchýře a trigona
Resekce hrdla močového měchýře
Transuretrální incize prostaty

Uretrální příčiny

Ureterokéla
Striktura uretry
Chlopeň uretry
Hyperplazie verumontana

RPLND – retroperitonální lymfadenektomie, RRP – radikální prostatektomie
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elektroejakulace (EEJ). Někdy se může podařit 

získat spermie i z prostatického sekretu po 

masáži prostaty. Poslední možností je využití 

metod chirurgického odběru spermií. 

Penilní vibrostimulace představuje jed-

noduchou, bezpečnou a neinvazivní mož-

nost odběru ejakulátu zejména u pacientů 

po míšním poranění s lézí nad úrovní T10. 

Principem PVS je navození reflexní ejakulace 

mechanickou stimulací frenula či glans penis 

vibrostimulátorem se specifickou frekvencí 

a amplitudou. Mezi možné komplikace pat-

ří u spinálních pacientů s lézí nad úrovní T6 

rozvoj autonomní dysreflexie. Další možnou 

komplikací může být vznik erozí či ragád 

v místě mechanické stimulace. Úspěšnost té-

to metody se udává v rozmezí 50–60 % (2, 15). 

Při dobré kvalitě ejakulátu lze získaný ejaku-

lát užít k domácí intravaginální inseminaci 

partnerky bez nutnosti použití dalších metod 

asistované reprodukce. 

Elektroejakulace (EEJ) je náročnější in-

vazivní metoda s nutností anestezie či sedace 

dle zachovalé senzitivity. EEJ je vhodná opět 

zejména u spinálních pacientů. Výhodou je 

vysoká, až 95 % úspěšnost. Principem je vy-

volání reflexní ejakulace působením střída-

vého proudu na oblast semenných váčků 

a prostaty pomocí sondy zavedené do ko-

nečníku. Mezi možné komplikace patří rozvoj 

autonomní dysreflexie či termické poranění 

rekta (2, 14). 

Opožděná ejakulace 
Podle definice Americké psychiatrické 

asociace je opožděná ejakulace definována 

jako jeden ze dvou následujících sympto-

mů – výrazné prodloužení času do ejaku-

lace, nízká frekvence dosažení ejakulace až 

neschopnost dosažení ejakulace v 75–100 % 

případů, kdy obtíže trvají minimálně 6 mě-

síců a jsou spojené s negativním vlivem na 

psychiku muže či jeho partnerky (2). Novější 

definice zohledňuje spíše čas do ejakulace 

a neschopnost kontroly ejakulace než psy-

chický aspekt (2, 16). Rozlišujeme primární 

(od začátku sexuálního života přítomnou), 

sekundární (získanou, porucha ejakulace 

vzniklá v průběhu života) a situační (vazba 

na konkrétní situaci, parterku aj.) opožděnou 

ejakulaci. Přesná incidence není známá, uvádí 

se, že primární formou opožděné ejakulace 

trpí 1 % mužské populace, získanou 4 % (17). 

Výskyt sekundární formy roste s věkem, ve 

vyšší věkové skupině postihuje 15–30 % mu-

žů (1, 14). Incidence anorgasmie s anejakulací 

se odhaduje na méně než 1 % (1). 

Nejčastější etiologie opožděné ejakulace 

bývá psychogenní, organická (nekompletní 

míšní léze, poranění n. dorsalis penis, neu-

ropatie, diabetes mellitus), farmakologická 

(antidepresiva, antipsychotika, alkohol). 

Hlavní příčinou zůstává věkem podmíněné 

snížení senzitivity zevního genitálu často 

akcentované dalšími komorbiditami (např. 

neuropatie a vaskulopatie při diabetes melli-

tus) (1, 2, 14). Dříve uváděný rizikový faktor 

opožděné ejakulace, hypogonadismus, nebyl 

novějšími studiemi potvrzen (2). Vliv prolak-

tinu a hormonů štítné žlázy na ejakulaci byl 

prokázán opakovaně. Hyperprolaktinemie 

bývá spojena ovlivněním serotoninergní-

ho systému s opožděnou ejakulací. Rovněž 

hypothyeróza vede k rozvoji opožděné eja

kulace, oproti tomu hyperthyreóza bývá 

spojena s předčasnou ejakulací (4, 18, 19). 

Rovněž cirkumcize, rutinní urologický ope-

rační výkon, může snížením citlivosti penisu 

vést k rozvoji opožděné ejakulace, na což je 

vhodné muže při indikaci výkonu upozornit 

(4). Příčinou může být i nedostatečné sexuální 

vzrušení či nesprávné vzorce masturbace, 

např. masturbace z úzkosti (2). V literatuře se 

v této souvislosti objevuje termín autosexu-

ální orientace, kdy muž k dosažení orgasmu 

preferuje specifický styl autostimulace a má 

následně potíže s dosažením ejakulace v part-

nerském životě (4). Přehled příčin opožděné 

ejakulace nabízí tabulka 2. 

Vyšetření by mělo být zaměřeno na vylou-

čení organické příčiny stavu, zejména hormo-

nální dysbalance. Užitečné je vyšetření sexuo-

logem s odběrem důkladné psycho-sexuální 

anamnézy muže i jeho partnerky. 

U psychogenní etiologie v řešení stavu 

může pomoct psychologická a behaviorální 

terapie, změna stylu masturbace. Zlepšení 

může přinést změna medikace nebo snížení 

příjmu alkoholu (2). Efekt medikamentózní 

léčby je pouze limitovaný a vzhledem k ma-

lým souborů pacientů obtížně hodnotitel-

ný. Žádný lék není oficiálně schválen k léčbě 

opožděné ejakulace. V literatuře je zmiňována 

možnost použití yohimbinu, buspironu, alfa-1 

agonistů (midodrin, efedrin, pseudoefedrin), 

testosteronu, amantadinu nebo oxytocinu 

(2). Jako doplňkovou terapii lze zvolit i PVS. 

Data k úspěšnosti léto léčby jsou opět pouze 

limitovaná (2, 20). 

V případě přání potomka lze k získání 

spermií použít PVS, EEJ, v krajním případě 

metody chirurgického odběru spermií (2). 

Tab. 2.  Nejčastější příčiny opožděné ejakulace (upraveno dle EAU Guidelines) 

Anatomické příčiny 
Cirkumcize
Poranění nervus dorsalis penis

Neurogenní příčiny 
Neuropatie (diabetes mellitus)
Roztroušená skleróza
Míšní poranění

Kongenitální příčiny 
Abnormity Wolfových vývodů
Cysty z Müllerových vývodů
Prune belly syndrom

Infekční příčiny 
 

Uretritida
Prostatitida
Orchitida
Urogenitální tuberkulóza

Endokrinní příčiny 

Hypogonadismus
Hypothyreóza
Hyperprolaktinemie
Poruchy metabolismu lipidů

Farmakologické příčiny 

Antihypertenziva, thiazidová diuretika
Antipsychotika, antidepresiva
Alkohol
Antiandrogeny
Opiáty
Alfa-1 blokátory, inhibitory 5-alfa-reduktázy

Psychosexuální příčiny 

Úzkost, deprese
Partnerský nesoulad
Strach z koncepce
Náboženské důvody
Styl masturbace
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SEXUÁLNÍ A REPRODUKČNÍ MEDICÍNA PRO PRAXI
Poruchy ejakulace u urologických onemocnění 

Bolestivá ejakulace 
Jako bolestivou ejakulaci označujeme 

bolesti či nepříjemné pocity v oblasti penisu, 

skrota, třísel či na perineu doprovázející eja-

kulaci. Incidence se uvádí v rozmezí 1–9,7 %, 

u nemocných s LUTS až u 30 % mužů (2). 

Ve většině případů souvisí obtíže se sou-

časným onemocněním prostaty – hyperplazií 

prostaty, karcinomem prostaty, relativně čas-

té jsou po operačních výkonech na prostatě 

či při prostatitidě. Možnou příčinou mohou 

být i kalcifikace v prostatické žláze či semen-

ných váčcích. Nepříjemné pocity po ejakulaci 

v uretře či na penisu mohou svědčit pro pří-

tomnost infekce v močových cestách či afekce 

zevního genitálu. Bolesti po ejakulaci mohou 

souviset i s předchozími operačními výkony 

v oblasti pánve, např. hernioplastikou, či stavy 

po radioterapii v pánevní oblasti. Absence 

obtíží při masturbaci může naznačovat psy-

chologickou etiologii (2). 

V případě prokázané etiologie je léčba 

kauzální (např. antibiotická léčba, alfa-1 blo-

kátory), v dalších případech lze vyzkoušet fy-

zioterapii pánevního dna, behaviorální terapii, 

antidepresiva či svalová relaxancia. Efekt chi-

rurgické léčby (transuretrální resekce prostaty 

či ejakulatorních duktů) zůstává sporný (2). 

Závěr 
Poruchy ejakulace, ač mnohdy opomíjené, 

jsou poměrně časté a mohou být spojeny s ne-

gativním dopadem na sexuální život muže, ale 

i jeho partnerky. Vybrané urologické operační 

výkony, ale i medikamentózní léčba obtíží 

s močením, mohou vést ke změnám ejaku-

lace. Na tyto potenciální nežádoucí účinky 

léčby je třeba myslet a pacienty vždy náležitě 

informovat. 
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Role červené řepy před indikací opakovaných rebiopsií prostaty

Role červené řepy před indikací  
opakovaných rebiopsií prostaty
MUDr. Šárka Kudláčková, Ph.D.
Urologická klinika LF UP a FN Olomouc

U pacientů s chronickou abakteriální prostatitidou a zvýšeným PSA červená řepa 
napomáhá léčbě zánětu, a tím i snížení PSA. Kromě úlevy pacientům od symptomů 
chronické prostatitidy pak pokles PSA, který je spojen s ústupem zánětu, může pro 
pacienta znamenat vyhnutí se rebiopsii prostaty.

Klíčová slova: rebiopsie prostaty, červená řepa, chronická prostatitis.

Role of beetroot prior to ordering repeat prostate biopsy

In patients with chronic abacterial prostatitis and elevated PSA, beetroot aids in the 
treatment of inflammation, thus reducing the PSA level. In addition to relieving pa-
tients from the symptoms of chronic prostatitis, the decrease in PSA that is associated 
with reduction of inflammation may ultimately render prostate rebiopsy unnecessary 
in the patient.

Key words: prostate rebiopsy, beetroot, chronic prostatitis.

Každý urolog má ve své praxi pacienta, kte-

rý má elevaci PSA a ani opakované biopsie pro-

staty neprokazují nádor prostaty. Opakovaně 

je pak vystaven rozhodování, zda má nadále 

sledovat, nebo opět indikovat rebiopsii pro-

staty. Vzhledem k tomu, že PSA není tumor 

specifický marker, je nutné zohlednit i další 

faktory, které mohou být příčinou elevace PSA. 

Mezi nejznámější se řadí benigní hyperplazie 

prostaty a chronická abakteriální prostatitida. 

Na potlačení zánětlivé složky byla dříve do-

poručována dlouhodobá ATB terapie (tetra-

cykliny či flurochinolony), jež u části pacientů 

měla efekt a došlo ke snížení PSA. Na podkla-

dě těchto zkušeností jsme začali doporučovat 

pacientům alternativní terapii – užívání šťávy 

z červené řepy, která má taktéž mimo jiného 

prokazatelně protizánětlivé účinky.

Červená řepa (Beta vulgaris) je kořenová 

zelenina z čeledi laskavcovitové (amarantha-

ceae). Byla známá již ve starém Římě jako 

potravina i jako lék. Vzhledem k velikosti řím-

ského impéria se pak rozšířila po celé Evropě. 

Nutričně jde o velmi hodnotou zeleninu, která 

je bohatá na sodík, draslík, vápník. Obsahuje 

hořčík či mikronutrienty jako rubidium a ce-

sium. Z vitaminů jsou zastoupeny vitamin C 

a vitaminy skupiny B. Z nejdůležitějších složek 

jsou zastoupeny betacyanin, betain, vláknina, 

železo a kyselina listová. Působí antioxidač-

ně, protizánětlivě, snižuje krevní tlak, celkové 

zlepšení kardiovaskulárního systému, protiná-

dorově ev. zvyšuje efektivitu některých che-

moterapeutik (mj. docetaxel). Protinádorový 

efekt zahrnuje indukci buněčné apoptózy, 

snížení aktivity oxidázy, zvýšení protizánětli-

vých cytokinů a funkci cytotoxinů.

Pokud máme podezření, že elevace PSA 

může být navrub chronického zánětu, pak 

je možné před indikací rebiopsie doporučit 

pacientovi kúru se šťávou z červené řepy. Nám 

se osvědčil tento postup:

Denně či obden vypít ráno 100–200 ml 

čerstvě odšťavněné šťávy ze syrové červené 

řepy. Pokud by šťáva chuťově nevyhovova-

la, pak lze přidat ev. v poměru 1 : 1 jablko. 

Množství složky z červené řepy by nemělo 

být menší než 100 ml. Pro maximální využití 

efektu jednotlivých složek je velmi žádoucí, 

aby šťáva byla vypita neodkladně. Jednotlivé 
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složky jsou nestabilní a tedy „elixír“ ztrácí 

na účinnosti. Důsledně varujeme před zho-

tovením si šťávy „do zásoby“. Doporučení je 

tuto kúru užívat minimálně 2 měsíce a odběr 

kontrolního PSA s měsíčním odstupem, tedy 

za 3 měsíce od započetí terapie. Z vlastních 

zkušeností u více než poloviny pacientů, 

kteří režim dodrželi, došlo k významnému 

poklesu PSA a nebyli jsme nuceni provádět 

opakovanou biopsii. Mimo tento pozitivní 

výsledek došlo ještě u mnohých pacientů 

s klinickými projevy chronické prostatitidy 

k úpravě mikčních potíží, a to zejména irri-

tativních příznaků.

Tato kúra je relativně levná alternativa 

nutričních doplňků, vyžaduje však compli-

ance pacienta – největším úskalím je denní 

čištění odšťavňovače. Nicméně v dané indika-

ci – před biopsií prostaty anebo u chronických 

prostatiků, je odhodlanost a compliance nad 

očekávání vysoká. 
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VE ZKRATCE
Diferenciální diagnostika hematurie

Diferenciální diagnostika hematurie
MUDr. Eva Myslivečková, prof. MUDr. Ivan Rychlík, CSc., FASN, FERA, FISN
Interní klinika 3. LF UK a FNKV, Praha

Hematurie patří k příznakům onemocnění ledvin a močových cest. Je důležité hema-
turii prokázat a zároveň posoudit její intenzitu a původ. Hematurii rozdělujeme podle 
kvantity na makroskopickou a mikroskopickou, podle původu na glomerulární (při 
primárních a sekundárních glomerulonefritidách) a neglomerulární (při onemocněních 
postihujících parenchym ledviny kromě glomerulů, postrenálních nebo extrarenálních 
příčinách). Mezi onemocnění způsobující hematurii patří i závažné či rychle progredu-
jící stavy, které vyžadují rychlou diagnostiku a intervenci buď cestou urologa, nebo 
nefrologa. Proto je správná diferenciální diagnostika hematurie zcela zásadní.

Klíčová slova: hematurie, glomerulonefritida, diferenciální diagnostika.

Hematuria – differential diagnosis

Hematuria is a symptom of kidney and urinary tract disease. It is important to prove the 
presence of hematuria and at the same time assess its intensity and origin. Hematuria 
is classified by quantity into macroscopic and microscopic, and by origin into glomeru
lar (in primary and secondary glomerulonephritis) and non-glomerular (in diseases 
affecting the kidney parenchyma other than glomeruli, postrenal or extrarenal causes). 
Diseases causing hematuria also include serious or rapidly progressing conditions 
that require prompt diagnosis assessment and intervention, either by a urologist or 
a nephrologist. Therefore, the correct differential diagnosis of hematuria is essential.

Key words: hematuria, glomerulonephritis, differential diagnosis.

DEFINICE

Erytrocyturie je definována jako přítomnost erytrocytů v moči. Hematurie je zjevná pří-
tomnost krve v moči. Hranice mezi oběma symptomy je neostrá.

DIAGNOSTICKÝ VÝZNAM

Hematurie patří k příznakům onemocnění ledvin a močových cest. Je důležité prokázat 
přítomnost erytrocytů v moči a zároveň posoudit intenzitu erytrocyturie a její patogene-
tický původ (1). 

EPIDEMIOLOGIE

Validní epidemiologická data týkající se výskytu hematurie globálně v populaci nejsou 
k dispozici, ale přesněji definované vzorky populace byly celkem podrobně zkoumány. 
Prevalence asymptomatické hematurie u dospělých je udávána jako značně variabilní, 
v závislosti na různých situacích, pohlaví, věku atd. kolísající mezi 0,2–16 % (1).

ZÁKLADNÍ ROZDĚLENÍ

Kvantita („kolik“) – makrohematurie – viditelná prostým okem versus (vs.) mikrohematurie – 
zobrazitelná pouze při mikroskopickém vyšetření močového sedimentu.
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ZÁKLADNÍ ROZDĚLENÍ

Kvalita („odkud“) – glomerulární (primární glomerulonefritidy, sekundární glomerulopatie) vs. neglomerulární (onemocnění postihující 
parenchym ledviny, postrenální příčiny, extrarenální příčiny) (2). 
Rozdělení a základní diferenciální diagnostika hematurie je přehledně zobrazena v tabulce 1.

VYŠETŘOVACÍ POSTUP 

	� anamnéza a fyzikální vyšetření
	� vyšetření moči: 

	� hodnocení barvy moči
	� indikátorové močové papírky (strip, dipstick)
	� chemické vyšetření moči

	� mikroskopická analýza močového sedimentu
	� vyšetření morfologie erytrocytů v moči ve fázovém kontrastu
	� vyšetření indikátorových proteinů v moči

	� zobrazovací vyšetření
	� u žen zvážit gynekologické vyšetření

ANAMNÉZA A FYZIKÁLNÍ VYŠETŘENÍ

	� Makrohematurie: 
	� bolest: nebolestivá makrohematurie (karcinom ledvin, karcinom močového měchýře, koagulopatie, akutní glomerulonefritida (GN), 

IgA nefropatie) vs. makrohematurie doprovázená dysurií (infekce močových cest, karcinom močového měchýře, tuberkulóza, 
hemoragická cystitida) vs. makrohematurie doprovázená nekolikovitou bolestí (karcinom ledvin, polycystická choroba ledvin) vs. 
makrohematurie doprovázená kolikovitou bolestí (nefrolitiáza, papilární nekróza)
	� osobní anamnéza, prodělaná onemocnění (trauma, polycystická choroba ledvin) 
	� farmakologická anamnéza (antikoagulační, antiagregační terapie)

Tab. 1.  Rozdělení a základní diferenciální diagnostika hematurie. Upraveno podle (2) 
Etiologie hematurie
Glomerulární Neglomerulární
Primární glomerulonefritida
Proliferativní GN:
	� Mesangioproliferativní GN IgA a non-IgA
	� Poststreptokoková akutní GN
	� Membranoproliferativní GN
	� Rychle progredující GN
	� Ostatní proliferativní GN

Neproliferativní GN (netypicky)

Onemocnění postihující parenchym ledviny
Akutní intersticiální nefritida
Chronická intersticiální nefritida
Vaskulární příčiny: 
	� tromboembolická choroba ledvin
	� cholesterolová embolie ledvin
	� trombóza v. renalis, trombóza a. renalis
	� intrarenální a-v fistule 
	� arteriovenózní malformace

Tumory
Polycystóza ledvin

Sekundární glomerulopatie
Systémové choroby s postižením ledvin: 
	� lupusová nefritida
	� ANCA asociované vaskulitidy
	� Henochova-Schönleinova purpura
	� Goodpasteurův syndrom

Jiné choroby s postižením glomerulů: 
	� hemolyticko-uremický syndrom (HUS)
	� trombotická trombocytopenická purpura
	� Alportův syndrom
	� syndrom tenkých bazálních membrán glomerulů
	� Fabryho choroba 
	� nail-patella syndrom 
	� endokarditis lenta 
	� shunt nefritis

Vaskulární příčiny: maligní nefroskleróza

Postrenální příčiny
Tumory
Infekce
Močové konkrementy či cizí tělesa 
Trauma a mikrotrauma
Benigní hyperplazie prostaty 
Anomálie ledvin
Jiné příčiny ureterální: Fraleyův sy (hydrokalix při aberantní cévě komprimující krček 
kalichu), pelviureterální obstrukce, fibróza retroperitonea: postiradiační, Ormondova 
choroba (idiopatická retroperitoneální fibróza), varikozity a divertikly ureteru
Jiné vezikální příčiny: cyklofosfamidová a postiradiační cystopatie, cystokéla, 
divertikly, pseudodivertikly, fistule vagino-vezikální, rekto-vezikální (při karcinomu, 
m. Crohn) infiltrace extravezikálním karcinomem
Endometrióza močového měchýře

Extrarenální příčiny
Poruchy koagulace, předávkování antikoagulancii
Chybná diagnostika: 
	� gynekologické krvácení, 
	� krevní barviva: volný hemoglobin, myoglobin, porfyriny
	� uráty
	� alkaptonurie (kys. homogentisová) 
	� potraviny a barviva: červená řepa, potravinářské barvy fenolftalein, 
	� léky (rifampicin, metronidazol, nitrofurantoin, fenacetin, fenytoin)

ANCA – protilátky proti cytoplazmě neutrofilů, GN – glomerulonefritida

https://www.urologiepropraxi.cz/
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ANAMNÉZA A FYZIKÁLNÍ VYŠETŘENÍ 

	� Mikrohematurie: 
	� známky nefritického syndromu (otoky, hypertenze)
	� extrarenální příznaky poukazující na systémové onemocnění, např. artritida, purpura nebo exantém, postižení plic, ORL oblasti, he-

moptýza, sicca syndrom, Raynaudův fenomén
	� známky hemoragické diatézy (epistaxe, meno- či metroragie, nepřiměřené krvácení po traumatu nebo operaci)
	� osobní anamnéza – onemocnění ledvin, nefrolitiáza, prodělané operace (ledvin, močových cest a sousedících orgánů), farmakologická 

anamnéza (antiagregační terapie)
	� rodinná anamnéza onemocnění ledvin, konkrétně onemocnění glomerulů (např. Alportův syndrom) (3)

VYŠETŘENÍ MOČI

	� Hodnocení barvy moči:
Při hematurii červená nebo hnědá. Pokud je po centrifugaci červený pouze sediment a super-
natant má normální barvu, jedná se o hematurii. Pokud je červený sediment i supernatant, 
buď obsahuje hem, nebo neobsahuje hem (léky, potraviny – viz Tab. 1).
	� Indikátorové močové papírky (strip, dipstick):

Jde o semikvantitativní vyšetření zaměřené na analýzu základních biochemických para-
metrů, má další nadstavbu v podrobnějším chemickém vyšetření moči. Stanovení krve je 
založeno na průkazu hemoglobinu (pseudoperoxidázová aktivita, zbarvení chromogenního 
substrátu při reakci s hemoglobinem). Při hemoglobinurii se indikační zóna zbarví rovno-
měrně modře.  Při erytrocyturii se vytvoří intenzivně zelenomodře zbarvené tečky až skvrny. 
Falešná pozitivita je vzácná, může nastat po požití vyšších dávek vitaminu C.
	� Mikroskopická analýza močového sedimentu (nověji vyšetření metodou průtokové 

cytometrie nebo metodou digitálního snímání částic):
Fyziologická erytrocyturie – (obvykle) do 2 erytrocytů/zorné pole. Kvantitativně rozdělu-
jeme na „malou“ (< 50),  „velkou“ (50–150) a  „masivní“ (> 150 erytrocytů na zorné pole) (2).
	� Diagnostika glomerulární erytrocyturie – fázový kontrast, indikátorové proteiny

Glomerulární hematurie vzniká jako důsledek poškození glomerulárních kapilár. Při průchodu 
erytrocytů poškozenými kapilárami dochází k jejich deformaci. Tyto erytrocyty nazýváme 
dysmorfní. Spolehlivým důkazem glomerulární erytrocyturie je průkaz erytrocytárních válců 
v prostém močovém sedimentu, což je poměrně vzácný nález (Obr. 1). Nejpraktičtější je 
morfologické hodnocení erytrocytů vyšetřením ve fázovém kontrastu. Vyšetření provádí 
pracovník s erudicí k tomuto výkonu (podle lokálních zvyklostí zpravidla nefrolog nebo 
biochemik) na doporučení indikujícího ošetřujícího lékaře (obvykle nefrologa, urologa, 
pediatra, praktického lékaře či jiného specialisty).  Pro toto vyšetření je potřeba použít 
mikroskop vybavený speciálním objektivem a kondensorem, které umožňují lépe zobrazit 
formace s indexem lomivosti jako voda, čili k rozpoznání elementů v močovém sedimentu 
není potřeba žádné složité barvení. Dojde tak k lepšímu zobrazení rozhraní, tedy je možné 
lepší posouzení tvarových změn erytrocytů. Nejtypičtějším dysmorfním erytrocytem je 
akantocyt, a pokud jich je > 5 % ze všech zachycených erytrocytů, považuje se to za průkaz 
glomerulární erytrocyturie (Obr. 2) (2, 4). 

Hodnocení erytrocytů v moči metodou fázového kontrastu vyžaduje zkušenost, je vždy 
subjektivní a mezilaboratorní srovnatelnost výsledků je nízká. Stanovení proteinových indexů 
proto může být metodou volby. Toto vyšetření umožňuje na podkladě kombinace tří indexů 
indikátorových proteinů v moči (albuminu, IgG, α1-mikroglobulinu, α2-makroglobulinu) odlišit 
postrenální typ hematurie od renálního glomerulárního a tubulointersticiálního včetně hodno-
cení smíšených hematurií (6). Hodnocení je možné pouze při současné přítomné albuminurii, 
je tedy limitováno koncentrací albuminu v moči alespoň 100 mg/l. Toto vyšetření provádí 
laboratoř biochemie, vyhodnocuje klinický biochemik s erudicí k tomuto výkonu (5) (Tab. 2).

Tab. 2.  Hodnocení typu hematurie podle indexů indikátorových proteinů. Podle (5, 6) 
Typ hematurie α2M/albumin α1m/albumin IgG/albumin
Postrenální > 0,02 < 0,1 > 0,2

Renální glomerulární < 0,02 < 0,1 < 0,2

Renální tubulointersticiální < 0,02 > 0,1 > 0,2

Smíšená kombinace

α2M – α2-makroglobulin, α1m – α1-mikroglobulin

Obr. 1.  Erytrocytární válec – cylindrická struk-
tura formovaná v tubulech, matrix je tvořena 
Tammův-Horsfallovým proteinem, na který jsou 
nalepeny erytrocyty prošlé glomerulární membrá-
nou. Nativní mikroskopie po centrifugaci, zvětšení 
400×. Foto: autor

Obr. 2.  Akantocyt – ušlechtilý izomorfní, dis-
koidní – bikonkávní tvar erytrocytu je patologicky 
deformován průchodem glomerulární membrá-
nou, typická je tvorba vypučelé panožky (červená 
šipka). Nativní fázová mikroskopie po centrifugaci, 
zvětšení 400×. Foto: autor

ZOBRAZOVACÍ METODY

Mezi základní zobrazovací metody použí-
vané při vyšetření pacientů s hematurií pa-
tří ultrasonografické (USG) vyšetření ledvin 
a močového měchýře, CT vylučovací uro-
grafie (CT IVU) a ureterocystoskopie (CSK).

https://www.urologiepropraxi.cz/


UROLOGIE PRO PRAXI  /  Urol. praxi. 2025;26(1):35-38  /  www.urologiepropraxi.cz38

VE ZKRATCE
Diferenciální diagnostika hematurie

LITERATURA
1. Rychlík I. Diferenciální diagnostika hematurie. In: Viklický O, 
Dusilová Sulková S, Rychlík I (Eds). Vyšetřovací metody v nefro-
logii a jejich klinická aplikace. Praha: Tigis; 2007, s. 34-49.
2. Rychlík I, Bonatto ME. Diagnostika onemocnění ledvin 
a základní rozdělení nefropatií. In: Rychlík I, Widimský P (Eds). 
Vnitřní lékařství, II. díl (pro studenty a lékaře ve společném 
interním kmeni). Praha: Maxdorf; 2024, s. 20-53.

3. Fogazzi GB, et al. Urinary Sediment: An Integrated View. 
Milan: CRC Press; 1998. p. 110-113.
4. Köhler H, Wandel E. Erythrocytemorphologie in der Dia-
gnostik der Hematurie. Nieren- und Hochdruckkrankheiten. 
1992;21:134-138. 
5. Tesař V, et al. Doporučení České nefrologické společnosti 
a České společnosti klinické biochemie ČLS JEP k vyšetřování 

proteinurie. Klin Biochem Metab. 2010;19(40):28-35.
6. Guder W, Hofmann WG. Differentiation of proteinuria and 
hematuria by single protein analysis in urine. Clin Biochem. 
1993;26:277-282.
7. Rychlík I. Pacient s hematurií. Interní Med. 2008;10(10):440-443.
8. Kashtan CE. Hematuria. In: Greenber A, et al (Eds). Primer on 
Kidney Diseases. San Diego: Academic press; 1994. p. 34-38.

Tab. 3.  Mikroskopická hematurie – rizikové fak-
tory pro přítomnost klinicky významné choroby. 
Převzato z (7) 
Kouření

Profesionální expozice chemikáliím (benzeny nebo 
aromatické aminy)

Věk > 40 r.

Anamnéza makroskopické hematurie

Anamnéza urologického onemocnění či choroby

Anamnéza komplikované infekce močových cest

Anamnéza močových obtíží

Abúzus nesteroidních analgetik

Anamnéza radiační terapie pánevní oblasti

Tab. 4.  Základní vyšetřovací schéma u hematurie – vstupní vyšetření. Upraveno podle (7)

nově diagnostikovaná hematurie

vyloučení benigních příčin a pseudohematurie (např. menzes)

nefrologické vyšetření urologické vyšetření

mikroskopicky ≥ 3 ery/zorné pole a:
	� signifikantní proteinurie
	� renální insuficience
	� pozitivní fázový kontrast

	� jsou přítomny rizikové faktory
	� není suspekce na glomerulonefritidu

KDY JE VHODNÉ UROLOGICKÉ A KDY NEFROLOGICKÉ VYŠETŘENÍ

Makroskopická hematurie nemocného téměř vždy přivede k lékařskému vyšetření a její diagnóza obvykle nečiní problémy. Většinou jde 
o hematurii neglomerulární, nejčastěji z důvodu tumoru, litiázy či zánětu (hemoragická cystitida). Výjimkou jsou ataky makroskopické 
hematurie u IgA nefropatie.
Pacienti s mikroskopickou hematurií mohou mít přítomny některé faktory, které jsou považovány za rizikové z pohledu vzniku klinicky 
signifikantní choroby (Tab. 3). Tito pacienti by měli vždy podstoupit řádné klinicko-laboratorní vyšetření, obvykle zahajované urologickým 
vyšetřením. Pacienti, kteří mají současně přítomnou signifikantní proteinurii (PU) (jednorázově zachycená PU ≥ 1,0 g/24 hodin či perzistentní 
PU ≥ 0,5 g/24 hodin), a/nebo renální insuficienci (popřípadě i arteriální hypertenzi) či mají predominanci glomerulární erytrocyturie, nebo mají 
pozitivní imunologické vyšetření, by měli být vyšetřeni nefrologicky (Tab. 4), kdy obvykle vrcholem vyšetření je provedení renální biopsie (8, 7).
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Renální karcinom je histologicky diverzní onemocnění s variabilním a často nepředví-
datelným chováním. Profilování genové exprese se jeví jako slibná technika k upřes-
nění diagnózy a stagingu renálního karcinomu a též k přesnějšímu zacílení léčby (1).

Klíčová slova: renální karcinom, genová exprese, prognóza, imunoterapie, check-point 
inhibitory.

Role of genetic testing at the deciding about the treatment  
of the kidney tumors

Renal cell carcinoma (RCC) is a histologically diverse disease, with variable and often 
unpredictable clinical behavior. Gene expression profiling is a promising technique 
for refining the diagnosis and staging of RCC, as well as for highlighting potential 
therapeutic targets (1).

Key words: renal cell carcinoma, gene expression, prognosis, immunotherapy, check-
-points inhibitors.

Úvod do problematiky
Genetické testování je definováno jako 

laboratorní analýza nukleových kyselin (DNA, 

RNA) a jejich produktů. 

Rozlišujeme:

1)	� genetické testování germinálního geno-

mu v  rodinách za účelem diagnostiky, 

predikce vzniku a přenašečství geneticky 

podmíněných onemocnění, dále ke stano-

vení vrozené predispozice k odlišné reakci 

na určitý typ léčby (farmakogenomika),

2)	� genetické testování somatického genomu 

v rámci diagnostiky, stanovení prognózy, 

monitorování průběhu a personalizaci 

terapie onemocnění konkrétního jedince.

U onkologicky nemocných je široce vy-

užíváno testování somatického genomu za 

všemi výše uvedenými účely a testování ger-

minálního genomu ve farmakogenomických 

aplikacích. Testování variant germinálního 

genomu vedoucích k predispozici k heredi-

tárním nádorovým syndromům u nemoc-

ných a jejich zdravých příbuzných, stejně jako 

související přenašečství zůstává doménou 

lékařské genetiky a vždy by mělo být spojeno 

s odpovídajícím genetickým poradenstvím. 

Testování genomových variant probíhá na 

úrovni chromozomových vad, chromozomů 

a jejich částí (cytogenetika, molekulární cyto-

genetika až po sekvenční varianty a poruchy 

počtu kopií nukleotidových bází v molekule 

nukleové kyseliny (molekulární genetika)) (2).

Prognóza karcinomu ledviny záleží na in-

dividuálním chování nádoru, které má široký 

rozptyl od agresivně probíhajících případů 

až po indolentní stavy s minimální progresí 

a neovlivňující délku života nemocného. V po-

slední době bylo do léčby zavedeno několik 

přípravků cílených na angiogenezi a signální 

transdukci, a nejnověji protinádorová imu-

noterapie zaměřená na ovlivnění imunitních 

kontrolních bodů. Úspěch cílené bioterapie 

i  imunoterapie závisí na schopnosti lékařů 

vybrat pacienty, kteří mají největší pravdě-

podobnost odpovědi na terapii, a předejít 
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tím zbytečné toxicitě i nákladům u těch, kteří 

z léčby pravděpodobně profitovat nebudou. 

Nejsilnějším prognostickým faktorem u nádo-

rů ledvin je anatomický staging dle klasifikace 

TNM. U nádorů stejného stadia pak mají roli 

další ukazatele – histologické, klinické a mo-

lekulární.

Zásadní zůstává morfologie a základní 

imunohistochemická analýza. Až na základě 

jejích výsledků je možné žádat konkrétní mo-

lekulárně genetická vyšetření. Snahou renál-

ní patologie je nalézt jasné znaky nádorové 

jednotky, které jsou specifické pro daný typ 

a které pokud možno reflektují její genetické 

vlastnosti či zužují výběr potřebných vyšetření 

k přesnějšímu určení (3).

Patologie nádorů ledvin  
a jejich genetické abnormality 

Nádory ledvin představují přibližně 2 % 

všech nádorů. Až 90 % ledvinných nádorů 

vychází z parenchymu, zřídkavé jsou nádory 

mezenchymové a benigní (4).

První kategorizace renálních tumorů byla 

vytvořena WHO v roce 1981 a zahrnovala pou-

ze renální karcinom (RCC). Dále byla klasifikace 

soustavně měněna v průběhu pěti dekád. 

WHO klasifikace urogenitálních nádorů z roku 

2022 (5. vydání) je molekulárně zaměřené 

a obsahuje podstatné revize oproti dřívější 

klasifikaci z roku 2016. Toto revidované vy-

dání rozdělilo renální tumory na čtyři hlavní 

velké kategorie: světlobuněčné renální tu-

mory, papilární renální tumory, onkocytické 

a chromofobní renální tumory a nádory ze 

sběrných kanálků. Další dvě zahrnuté katego-

rie jsou „ostatní renální tumory” a „moleku-

lárně definované renální karcinomy”. Mezi 

molekulárně definované renální karcinomy 

patří nádor s přestavbou transkripčního fakto-

ru IGHM enhanceru 3 (TFE3), TFEB-alterovaný, 

s mutací elonginu C (ELOC) (dříve známý jako 

TCEB1), fumarát hydratáza (FH) – deficientní, 

sukcinát dehydrogenáza (SDH) – deficientní, 

s přestavbou anaplastic lymphoma kinázy 

(ALK) a s deficiencí SMARCB1 (SWI/SNF-related 

matrix-associated actin-dependent regulator 

of chromatin subfamily B member 1). K nově 

vzniklým jednotkám se řadí thyroid-like foli-

kulární karcinom, eozinofilní solidní a cystické 

renální karcinomy, eozinofilní vakuolizované 

tumory a low-grade onkocytické tumory (5, 6).

Světlobuněčný renální karcinom
Světobuněčný karcinom (ccRCC) tvoří 

přibližně 75 % všech renálních karcinomů. 

Většinou je dobře ohraničený, roste zpočát-

ku expanzivně, později může přerůstat přes 

pouzdro anebo vrůstat do renálních žil a do 

pánvičky. Nádor je na řezu zlatě žlutý, často 

s hemorrhagiemi a nekrózami. Typický je jeho 

mikroskopický obraz, který tvoří světlé buňky 

podobné buňkám rostlinným (odtud název 

karcinom ze světlých buněk). Světlý obsah 

cytoplazmy způsobuje vysoký obsah lipidů 

glykogenu v buňkách. Cytogeneticky bylo 

zjištěno vymizení krátkého raménka chro-

mozomu 3 nacházejícího se na 3p13. Ztráta 

chromozomu 3p a mutace von Hippel-Lindau 

(VHL) genu na chromozomu 3p25 jsou častý 

nálezem. Ztráta funkce proteinu VHL přispívá 

k nádorové iniciaci, progresi a metastazová-

ní. Lokus 3p skrývá ještě další ccRCC supre-

sorové geny (UTX, JARID1C, SETD2, PBRM1, 

BAP1) (4, 6).

Multilokulární cystický renální 
tumor s nízkým maligním 
potenciálem (multiloular cystic 
renal neoplasm of low malignant 
potential – MCNLMP)

Jedná se o indolentní, výlučně cystický, 

multilokulární renální tumor postrádající jaký-

koli expanzivní solidní růst, se světlobuněčným 

lemováním a low-grade jádry. Detekce malých 

expanzivních nodulů je inkompatibilní s tou-

to diagnózou. Reprezentuje 0,5–2,5 % všech 

renálních tumorů a je benigní. V rámci dlou-

hodobého sledování nebyly zaznamenány 

případy progrese, metastazování nebo úmrtí 

souvisejících s nádorovým onemocněním (6).

Papilární renální karcinom
Papilární karcinom tvoří přibližně 10 % 

renálních karcinomů. Je obvykle ohraničený 

a charakterizovaný papilární nebo tubulo-

-papilární architekturou, bez průkazu speci-

fických rysů ostatních renálních karcinomů 

s papilární architekturou. 

Genetické změny papilárního renálního 

karcinomu zahrnují trisomie a  tetrasomie 

chromozomů 7 a 17 a ztrátu chromozomu Y. 

Mutace genu MET (mesenchymal-epithelial 

transition) jsou častější u low-grade papilár-

ního renálního karcinomu (4, 6).

Chromofobní renální karcinom
Chromfobní renální karcinom (chRCC) 

je nyní sdružen do jednotky „onkocytické 

a  chromofobní tumory”. Zahrnuje kolem 

5 % karcinomů ledvin. Většinu je chRCC zjiš-

těn náhodně na zobrazovacích vyšetřeních 

u asymptomatických pacientů. Celkově je 

chRCC charakterizován světlou barvou, rela-

tivně homogenní, tuhou a dobře ohraničenu 

masou bez přítomnosti pouzdra. Typické jsou 

časté dvou- či více-jaderné buňky s projasně-

ním cytoplazmy okolo jádra.

Většina těchto tumorů je sporadických. 

Vzácné hereditární formy zahrnují Birt-Hogg-

Dubé (BHD) syndrom s mutací ve folliculinu 

a Cowdenův syndrom s mutací v PTEN (phos-

phatase and tensin homolog). Typickými gene-

tickými změnami jsou ztráta chromozomu Y, 

1, 2, 6, 10, 13, 17 a 21. Prognóza je relativně 

dobrá, 5leté a 10leté přežití bez rekurence (RFS) 

je 94,3 %, resp. 89,2 % (4, 6).

Karcinom ze sběrných kanálků
Karcinom ze sběrných kanálků (Bellini) 

je vzácnou jednotkou představující asi 1 % 

nádorů ledvin. Histologicky jde o nepra-

videlné kanálky vystlané nepravidelnými 

buňkami, okolo kanálků je nápadné dez

moplastické stroma a  smíšená zánětlivá 

celulizace. Cytogenetické anomálie byly 

prokázány jen u části nádorů (monosomie 

na chromozomu 1, 6, 14, 15 a 22). Nejsou pří-

tomny hemoglobinopatie ani SMARCB1 ab-

normality (4, 6). Jedná se o agresivní one-

mocnění, s vysokým maligním potenciálem, 

mající biologické vlastnosti uroteliálního 

karcinomu (3).

Nové jednotky mezi nádory 
z renálních buněk

Skupina nádorů, která má poškození dráhy 

mTOR (mammalian target of rapamycin), se 

vyskytuje vzácně v rámci syndromu tuberózní 

sklerózy (TSC), ale daleko častěji sporadicky. 

Podstatná část těchto tumorů má vzhled high-

-grade karcinomů, ale agresivní chování je 

spíše výjimečné. Mezi nové jednotky s naruše-

nou dráhou mTOR patří ESC (eosiophyllic solid 

and cystic renal cell carcinoma), eosinofilní 

vakuolizovaný tumor (původně high-grade 

oncocytic tumor) a LOT (low-grade oncocytic 

tumor) (3).

https://www.urologiepropraxi.cz/
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ESC (eosinophilic solid  
and cystic renal cell carcinoma)

ESC byl poprvé popsán v  rámci dvou 

studijí mapujících renální karcinomy u pa-

cientů s TSC, dále byl popsán i sporadický 

výskyt, častěji u  žen. Tyto nádory se přes 

svůj vzhled a grade 3 dle systému WHO/ISUP 

(International Society of Urologic Pathologists) 

chovají většinou neagresivně a jejich metasta-

tická aktivita je výjimečná. Tyto nádory mají 

mutace v genech TSC1, TSC2, MTOR. V případě 

diagnostikování ESC by mělo být pomýšleno 

na možnost familiárního výskytu v rámci tu-

berózní sklerózy (3).

Eosinofilní vakuolizovaný tumor
Eosinofilní vakuolizovaný tumor (dříve uvá-

děný jako high-grade oncocytic tumor, HOT) je 

onkocytický typ nádoru s grade minimálně 3 

dle WHO/ISUP, ale nechová se agresivně. V roce 

2019 byla popsána skupina totožných nádorů, 

ale byla u nich objevena narušená dráha mTOR 

s mutacemi v genech TSC1, TSC2, MTOR a BHD 

kódujícího folikulin (3).

LOT (low-grade oncocytic tumor)
Tyto nádory nejvíce svou stavbou připo-

mínají chromofobocelulární renální karcinom, 

ale imunofeotyp je zcela charakteristický. 

Doposud není znám agresivní případ. Tyto 

nádory mají narušenou dráhu mTOR a mutace 

v genech TSC1, TSC2 a MTOR (3).

Molekulární a genetické 
markery jako prediktivní faktory

Cestou ke zlepšení léčebných výsledků je 

snaha o nalezení takových prediktivních mar-

kerů, které by umožnily podávat medikaci se-

lektivně nemocným s vysokou pravděpodob-

ností léčebné odpovědi. Výzkum se většinou 

zaměřuje na histopatologické nebo genetické 

abnormality, které mohou sloužit jako cílové 

místo pro léčbu, a dále na prognostické uka-

zatele, které by sloužily k výběru nemocných 

pro adjuvantní terapii po operaci. V případě 

inhibitorů drah vaskulárního endoteliálního 

růstového faktoru (VEGF) byla zkoumána řada 

cirkulujících cytokinů a angiogenních faktorů, 

jako jsou interleukiny (IL), VEGF, osteopontin, 

hypoxií indukovatelný faktor (HIF), karboan-

hydráza 9 (CAIX), hepatocytární růstový fak-

tor (HGF), tkáňový inhibitor metaloproteináz 

typu 1 (TIMP-1) a řada dalších. Ve studii fáze III 

u 344 pacientů s metastatickým renálním kar-

cinomem (mRCC) léčených pazopanibem bylo 

zjištěno, že vysoká koncentrace IL-8, osteo-

pontinu, HGF a TIMP-1 je spojena s kratším 

přežitím bez progrese než v případě nízkých 

koncentrací (u všech p < 0,01) (3, 7).

Výzkum se zaměřuje též na genetické ab-

normality, např. single-nucleotide polymor-

phism (SNP) v genech související se signální 

dráhou VEGF, na mutace genu VHL a expresi 

HIF-1 α a též na cirkulující volnou DNA (3).

Genetický přístup představuje také vali-

dace 26genového podpisu (Oncotype DX RS) 

pro predikci recidivy po nefrektomii u ccRCC 

stadia I–III, která by mohla sloužit pro výběr 

pacientů vhodných k adjuvantní léčbě (3).

Hepatocytární růstový faktor
Hepatocytární růstový faktor (HGF) je 

znám jako multifunkční růstový faktor, který 

„up-reguluje“ motilitu nádorových buněk, 

invazivitu, proliferační a anti-apoptotickou 

aktivitu prostřednictvím fosforylace MET 

(specifický receptor HGF). HGF je secernován 

jako inaktivní zymogen (pro-HGF) ze stro-

málních fibroblastů asociovaných s nádorem, 

a k proteolytické aktivaci je potřeba něko-

lik transmembránových serinových proteáz 

(TTSPs) a hepsin. Tato aktivace je přímo re-

gulována za fyziologických podmínek inhibi-

tory HGF activator inhibitors (HAIs). Nicméně 

u karcinomů je často pozorována „down-re-

gulace“. Skutečně nadměrná aktivace MET 

„up-regulací“ matriptázy a hepsinu dopro-

vázenou „down-regulací“ HAIs byla zazna-

menána u urologických malignit (karcinom 

prostaty, renální karcinom a karcinom mo-

čového měchýře) jako fenomén pozorova-

ný u maligních buněk a koreluje se špatnou 

prognózou (Obr. 1) (8, 9).

Hypoxií indukovatelný faktor
Zájem o roli VHL–HIF zprostředkovanou 

hypoxií indukovanou genovou dráhu u solid-

ních tumorů v poslední době prudce vzrostl. 

HIF je heterodimerní transkripční faktor slo-

žený z exprimované podjednotky β a dále 

kyslíkem regulované podjednotky α. V pod-

mínkách normoxemie jsou molekuly HIF-α 

podrobeny regulačnímu procesu zahrnující-

mu enzymatickou hydroxylaci zachovaných 

prolylových a asparaginylových reziduí, ve-

doucím k rapidní VHL proteinem zprostředko-

vané ubikvitinaci a proteozomální degradaci. 

V podmínkách hypoxie inhibice hydroxy-

lace vede ke stabilizaci HIF-α a HIF-2 β, což 

vede k transkripční aktivaci cílových genů.

Výsledkem intratumorové hypoxie nebo 

genetické mutace, která naruší funkci VHL 

Obr. 1.  HGF-MET sigální dráha (převzato z www.researchgate.net/figure/HGF-MET-signaling-pathway_
fig1_263354883)

https://www.urologiepropraxi.cz/
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proteinu (pVHL), je vyvolání aktivace této drá-

hy. Zvýšená aktivita HIF-α vede k up-regulaci 

genů, které jsou zapojeny do řady aspektů 

progrese karcinomu, včetně metabolické 

adaptace, rezistence k apoptóze a zejména 

angiogenezi. Mezi rozdílnými identifikovaný-

mi podjednotkami HIF-α, jsou HIF-1α a HIF-2α 

známé jako široce exprimované u primárních 

karcinomů v kontrastu s jejich nízkou expresí 

ve většině normálních tkání (10, 11).

Růstové faktory indukují syntézu protei-

nů HIF-1α a HIF-2α, což probíhá nezávisle na 

tenzi kyslíku regulačními mechanismy, které 

zahrnují mitogen-aktivované proteinové kinázy 

a phosphatidylinositol 3-kinázové/Akt signali-

zační dráhy. Navíc, ztráta nebo inaktivace tumor 

supresorového VHL v buňkách renálního karci-

nomu vede k vysoké hladině bazálního HIF-1α 

a HIF-2α a může vést k angiogennímu renálnímu 

karcinomu a hemangioblastomům (11, 12).

Ve spektru ledvinných nádorů je ccRCC his-

tologicky predominantní formou, která je ge-

neticky heterogenní malignitou. Významným 

patologickým rysem ccRCC je jeho bohatá vas-

kularizace kvůli dysfunkci VHL genu a deregu-

laci HIF, jejímž výsledkem jsou specifické změny 

v genové expresi, které podporují neoangioge-

nezi přes expresi VEGFa jeho receptoru (VEGFR). 

Aktivita HIF následně ústí v metabolické pře-

pnutí ovlivňující expresi a funkci glukosového 

transportéru (GLUT1), glyceraldehyd-3-fosfát 

dehydrogenázy (GAPDH), CAIX, receptoru pro 

erythropoetin (EPOR) a laktát-dehdrogenázy 

5 (LDH5), které poskytují selekční benefit pro 

nádorové buňky (13).

Karboanhydráza 9
Karboanhydráza 9 (CAIX) je zinek obsa-

hující metaloprotein, který účinně katalyzuje 

reverzibilní hydrataci oxidu uhličitého. Má 

důležitou roli v nádorové progresi, acidifikaci 

a metastazování. Vysoká exprese CAIX obecně 

koreluje se špatnou prognózou a je spojena 

se zkrácením doby bez onemocnění (disease-

-free interval) po úspěšně absolvované léčbě. 

Proto je považována za prognostický indikátor 

v onkologii (14).

Nádorové mikroprostředí podstatně ovliv-

ňuje proces tumorogeneze. U mnoha solid-

ních nádorů nerovnováha mezi poptávkou 

rychle proliferujících maligních nádorových 

buněk a schopností vaskulárního systému 

vytváří oblasti s insuficientní dodávkou kys-

líku. Jako odpověď na nádorovou hypoxii 

maligní nádorové buňky upraví systém ge-

nové exprese tak, aby vyrovnaly požadavky 

alterovaného mikroprostředí. Nejvýznamnější 

adaptací na prostředí je posun k anaerobní 

glykolýze za účelem udržení energetické po-

ptávky. Kyselina mléčná, konečný metabolický 

produkt, se akumuluje současně s oxidem 

uhličitým, což vede k acidifikaci extracelulár-

ního prostředí. CAIX je nejvíce exprimovaným 

genem v odpovědi na hypoxii. Její klíčová role 

v udržování intracelulárního pH reprezentuje 

způsob, jakým se nádorové buňky adaptují na 

toxické podmínky extracelulárního prostředí. 

Navíc aktivita CAIX stimuluje migrační dráhy 

nádorových buněk a je spojena se vzrůstem 

agresivního a invazivního fenotypu nádoru. 

Exprese CAIX u mnoha druhů nádorů uka-

zuje na její důležitost jako hlavního markeru 

nádorové hypoxie. Navíc je její exprese úzce 

spjata s klinickou prognózou u různých nádo-

rů. Uvedená fakta podporují silnou pozici CAIX 

jako potenciálního cíle léčby (15).

Tkáňový inhibitor 
metaloproteináz typu 1 (TIMP-1)

Tkáňový inhibitor metaloproteináz 1 

(TIMP1), který náleží do genové rodiny TIMP, 

je přirozeným inhibitorem matrixových me-

taloproteináz (MMPs). Podle Kaplan-Meierovy 

analýzy bylo zjištěno, že vysoká exprese TIMP1 

je ukazatelem špatné prognózy. Multivariační 

analýza dále ukázala, že nadměrná exprese 

TIMP1 je nezávislým prognostickým faktorem 

u pacientů s renálním karcinomem. Dále bylo 

zjištěno, že redukce exprese TIMP1 in vitro potla-

čila proliferaci, migraci a invazi buněk renálního 

karcinomu, zatímco „up-regulace“ TIMP1 tuto 

proliferaci, migraci a invazi buněk renálního 

karcinomu akcelerovala. Navíc bylo zjištěno, že 

TIMP1 urychlila progresi renálního karcinomu 

přes EMT (epithelial-to-mesenchymal transition) 

signální dráhu. Celkově současné výsledky na-

značují, že TIMP1 ukazuje na špatnou prognózu 

renálního karcinomu a mohla by sloužit jako 

potenciální diagnostický a prognostický bio-

marker pro renální karcinom (16).

Prognostické a prediktivní 
markery léčebné odpovědi  
na inhibitory PD-/PDL1

Imunoterapie inhibitory kontrolních bo-

dů (check-point inhibitory) je standardem 

u předléčených pacientů s metastatickým 

renálním karcinomem a začíná se uplatňovat 

i v první linii léčby. Vzhledem k tomu, že te-

rapií check-point inhibitory nelze dosáhnout 

dlouhodobé léčebné odpovědi u většiny pa-

cientů, je potřeba nalézt prediktivní biomar-

Obr. 2.  Regulace HIF-1α prostřednictvím prolinové hydroxylace (převzato z www.radcliffecardiology.
com/image-gallery/31343/18793/hypoxia-inducible-factor-1α-regulation-by-proline-hydroxylation)

2-OG = 2-oxoglutarate, CBP = CREB binding protein, HIF = hypoxia-inducible factor, HRE = hypoxia-response ele-
ments, OAc = acetylation of HIF-1a, PHD = proline hydroxylase, Ub = ubiquitin, VHL = von Hippel-Lindau tumour-
-suppressor gene. Source: Carroll and Ashcroft.3 Used with permission from Cambridge University Press
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kery použitelné pro výběr léčebné strategie 

u metastatického renálního karcinomu.

Nejvíce studovaným biomarkerem je li-

gand pro receptor programované buněčné 

smrti (PD-L1). Tento ligand je u renálního kar-

cinomu exprimován přibližně u 30 % přípa-

dů, nicméně stanovení jeho pozitivity záleží 

i na hraniční zvolené hodnotě. Většinou je 

za pozitivní považován nález u více než 1 % 

nádorových buněk (3).

PD-1 je zástupcem imunosupresivních 

check-point proteinů a je exprimován zejména 

v makrofázích, B-lymfocytech, dendritických 

buňkách, monocytech, tumor specifických ak-

tivovaných T-buňkách, myeloidních buňkách 

a buňkách NK (natural killer) v podmínkách 

chronické antigenní expozice. PD-L1 je jedním 

z ligandů pro PD-1 a jeho exprese se ukázala 

jako cenný biomarker pro stanovení prognózy 

a predikce senzitivity na PD-1/PD-L1 inhibitory. 

Exprese PD-L1 je přítomna zejména na nádo-

rových buňkách, tumor infiltrujících buňkách 

a antigen prezentujících buňkách (APCs) řady 

nádorových onemocnění. Navíc interakce PD-1 

a PD-L1 je jedním z důležitých mechanismů 

úniku imunitní odpovědi (17).

Aktivace T-buněk spočívá ve dvou signál-

ních drahách. První signální dráhu tvoří vaz-

ba MHC-prezentujícího antigenu na receptor 

T-buněk (TCR). Druhý signál je zprostředko-

ván ko-stimulujícími a ko-inhibujícími signály. 

Interakce mezi PD-1 na T-buňkách a PD-L1 na 

nádorových buňkách může efektivně inhibovat 

aktivaci T-buněk a dokonce způsobit apoptó-

zu T-buněk, sníženou produkci cytokinů, lýzu 

T-buněk a indukci tolerance na antigen, a tím 

únik nádoru z imunitního dohledu. PD-1/PD-L1 

inhibitory vazbou na PD-1, respektive PD-L1 

zabrání interakci mezi PD-1 a PD-L1, a tím je 

obnoven rozpoznávací a usmrcovací efekt imu-

nitních buněk a zabráněno úniku nádorových 

buněk z imunitní odpovědi (Obr. 3) (17, 18).

V 90. letech 20. století, byly objeveny dva 

zástupci, kteří ovlivňují dráhy kontrolních 

bodů – cytotoxický T-lymfocyty asociovaný 

protein 4 (CTLA-4) a PD-1. 

Za fyziologických podmínek, imunitní 

kontrolní body (check-points) inhibují nad-

měrnou aktivaci T buněk a zabraňují vzniku 

autoimunitní odpovědi, a tím jsou nezbyt-

ným mechanismem pro udržování imunitní 

rovnováhy v těle (3).

Cytotoxický T-lymfocyty asociovaný pro-

tein (CTLA-4) je inhibičním receptorem nále-

žejícím do podrodiny CD28 imunoglobulinů 

a je exprimován primárně T-buňkami. Jeho 

ligandy, CD80 a CD86, se typicky nacházejí na 

povrchu antigen-prezentujících buněk a mo-

hou vázat buď CD28 nebo CTLA-4 a výsled-

kem je ko-stimulující, respektive ko-inhibující 

odpověď. Kvůli svému tlumícímu efektu je 

CTLA-4 klíčovým regulátorem homeostázy 

a sebetolerance T-buněk (19).

Navíc antigenem stimulované T-buňky 

„up-regulují“ expresi PD-1 vazbou na jejich 

ligand PD-L1, případně PD-L2 (programmed 

death ligand 2), inhibující nadměrnou aktivaci 

T-buněk. Některé nádorové buňky silně expri-

mují ligandy molekul imunitních kontrolních 

bodů, jako PD-L1 a PD-L2. Tyto ligandy se váží 

na PD-1 na aktivovaných T-buňkách, specific-

kých B-buňkách, NK buňkách, dendritických 

buňkách a makrofázích. Interakce mezi PD-1 

a PD-L1 signifikantně inhibuje protinádorovou 

imunitu cytotoxických T-buněk, a tím podmi-

ňuje imunosupresivní efekt způsobující feno-

mén úniku imunitní odpovědi nádoru. V kon-

trastu s tím, je PD-1 výrazněji exprimován na 

různých imunitních buňkách oproti CTLA-4, 

který je omezen na T-buňky, z čehož vyplývá 

možnost širší role PD-1 v imunomodulaci (20).

V případě zvýšené exprese PD-L1 u mRCC 

bylo zjištěno kratší přežití pacientů léčených 

tyrozinkinázovými inhibitory (TKI) sunitinibem 

nebo pazopanibem, takže uvedený biomarker 

lze považovat za prognostický. V průběhu, 

klinického zkoušení inhibitorů PD1 a PD-L1, 

zejména nivolumabu a atezolizumabu, byl 

zkoumán prediktivní význam exprese PD-L1. 

I při zjištění spojitosti vysoké exprese PD-L1 

a vyšší pravděpodobnosti objektivní léčebné 

odpovědi, byl přínos imunoterapie potvrzen 

též u pacientů s PD-L1 negativními nádory. 

Například v randomizované studii porovná-

vající nivolumab versus everolimus bylo vý-

znamně delší přežití zjištěno v rameni s nivolu-

mabem jak u PD-L1 pozitivních (21,8 měsíce vs. 

18,8 měsíce), tak u PD-L1 negativních případů 

(27,4 měsíce vs. 21,2 měsíce). Pacienti s PD-L1 

pozitivními nádory měli přitom horší přežití 

v obou ramenech léčby. Podobně ve studiích 

s kabozantinibem byl potvrzen prognostický, 

Obr. 3.  Schéma ilustrující signální molekuly, které jsou spojeny s interakcí s PD-1)/PD-L1 nebo jí jsou 
ovlivněny, a buněčné procesy, které ovlivňují (převzato z jcp.bmj.com/content/71/3/189)
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ale ne prediktivní význam exprese PD-L1, kdy 

vyšší exprese PD-L1 byla spojena s horším 

přežitím pacientů s mRCC léčených cílenou 

léčbou. 

Mimo PD-L1 je dalším ukazatelem nádo-

rová mutační nálož (tumor mutation burden – 

TMB), která byla popsána jako nový biomar-

ker vyšší léčebné odpovědi na imunoterapii. 

Předpokládá se, že čím vyšší je TMB, tím vyšší 

je produkce neoantigenů, které stimulují imu-

nitní protinádorovou odpověď. Další roli při 

odpovědi na imunoterapii má též nádorové 

mikroprostředí, zejména pak různé popula-

ce imunitních buněk v nádorovém infiltrátu. 

Několik studií přineslo důkazy o souvislostech 

léčebné odpovědi na imunoterapii s autoimu-

nitními nežádoucími účinky této léčby (3).

Závěr
Role genetického testování u nádorů ledvin 

spočívá jednak v přesnější histologické klasifi-

kaci a jednak ve stanovování prognostických 

a prediktivních faktorů. Jednotlivé hlavní velké 

kategorie renálních tumorů – světlobuněčné, 

papilární, onkocytické a chromofobní a nádo-

ry ze sběrných kanálků se vyznačující různý-

mi genetickými abnormalitami. Nová WHO 

klasifikace nádorů ledvin z  roku 2022 dále 

popisuje několik jednotek, které jsou defino-

vané molekulárně, s přestavbami, alteracemi 

či deficiencemi v různých genech. Dále byly 

mezi nádory ledvin popsány nové jednotky, 

jako jsou eozinofilní solidní a cystické renální 

karcinomy, eozinofilní vakuolizované tumory 

a low-grade onkocytické tumory, u kterých byla 

zaznamenána mutace v různých genech, ale 

nevyznačující se agresivním chováním. Dalším 

přínosem genetického testování je vyšetřování 

na prognostické a prediktivní markery. Zde byla 

zkoumána řada různých molekul, ale doposud 

má praktický význam zatím jen stanovení ex-

prese PD-L1. Celkově lze očekávat, že genetic-

ké testování v onkourologii bude nabývat na 

významu stran stále preciznější diagnostiky 

a individualizace onkologické léčby. 

LITERATURA
1. Tan MH, Rogers CG, Cooper JT, et al. Gene expression pro-
filing of renal cell carcinoma. Clin Cancer Res. 2004;10(18 Pt 
2):6315S-21S.
2. Vokurka S, Tesařová P, et al. Onkologie v kostce. Current Me-
dia, s. r. o., 2018; ISBN: 978-80-88129-37-0: 272 stran, 1. vydání.
3. Fínek J, et al. Systémová léčba pokročilého a metastatické-
ho karcinomu ledviny v 21. století. Farmakon Přes, spol. s r. o., 
2020; ISBN 978-80-907656-4-1; 84 stran; 1. vydání.
4. Jurga LM, et al. Klinická a radiačná onkológia. Osveta spol. 
s r. o., 2010; ISBN 978-80-8063-302-8; 1658 stran, 1. vydání.
5. Ljungberg B, Bex A, Albiges L, et al. EAU guidelines on renal 
cell carcinoma. https://uroweb.org/guidelines.
6. Goswami PR, Singh G, Patel T, et al. The WHO 2022 Classi-
fication of Renal Neoplasms (5th Edition): Salient Updates.
7. Tran HT, Liu Y, Zurita AJ, et al. Prognostic or predictive 
plasma cytokines and angiogenic factors for patients trea-
ted with pazopanib for metastatic renal-cell cancer: a retro-
spective analysis of phase 2 and phase 3 trials. Lancet On-
col. 2012;13(8):827-837.

8. Mukai S, Yamasaki K, Fujii M, et al. Dysregulation of Type II 
Transmembrane Serine Proteases and Ligand-Dependent Acti-
vation of MET in Urological Cancers Int J Mol Sci. 2020;21(8):2663.
9. www.researchgate.net/figure/HGF-MET-signaling-path-
way_fig1_263354883). 
10. Shinojima T, Oya M, Takayanagi A, et al. Renal cells lacking 
hypoxia inducible factor (HIF)-1α expression maintain vascu-
lar endothelial growth factor expression through HIF-2α. Car-
cinogenesis. 2007;28(3):529-536.
11. Carroll VA, Ashcroft M. Role of hypoxia-inducible factor 
(HIF)-1alpha versus HIF-2alpha in the regulation of HIF target 
genes in response to hypoxia, insulin-like growth factor-I, 
or loss of von Hippel-Lindau function: implications for tar-
geting the HIF pathway. Cancer Res. 2006;66(12):62646270.
12. www.radcliffecardiology.com/image-gallery/31343/18793/
hypoxia-inducible-factor-1α-regulation-by-proline-hydroxy-
lation.
13. Szendrői A, Szász AM, Kardos M, et al. Opposite prognos-
tic roles of HIF1α and HIF2α expressions in bone metastatic 

clear cell renal cell cancer. Oncotarget. 2016;7(27).
14. Tafreshi NK, Lloyd MC, Bui MM, et al. Carbonic anhydrase IX 
as an imaging and therapeutic target for tumors and metasta-
ses. Subcell Biochem. 2014;75:221-54. Cureus. 2024;16(4):e58470.
15. Benej M, Pastorekova S, Pastorek J. Carbonic anhydrase IX: 
regulation and role in cancer Subcell Biochem. 2014;75:199-219.
16. Shou Y, Liu Y, Xu J, et al. TIMP1 Indicates Poor Prognosis of 
Renal Cell Carcinoma and Accelerates Tumorigenesis via EMT 
Signaling Pathway. Front Genet. 2022;25:13:648134.
17. Tang Q, Chen Y, Li X, et al. The role of PD-1/PD-L1 and 
application of immune-checkpoint inhibitors in human ca-
ncers. Front Immunol. 2022;13:964442.
18. Kytheroutou A, Siddique A, Mauri FA, et al. PD-L1. J Clin 
Pathol. 2018;71:189-194.
19. Van Coillie S, Wiernicki B, Xu J. Molecular and Cellular Fun-
ctions of CTLA-4 Adv Exp Med Biol. 2020;1248:7-32.
20. Zhang H, Liu L, Liu J, et al. Roles of tumor-associated ma-
crophages in anti-PD-1/PD-L1 immunotherapy for solid ca-
ncers. Mol Cancer. 2023;22(1):58.

KOMENTÁŘ K ČLÁNKU	 Cit. zkr: Urol. praxi. 2025;26(1):45

Novák R. Role genetických testů při rozhodování o léčbě nádorů ledvin
Urol. praxi. 2025;26(1):40-45

Molekulární genetika pronikla do všech 

oblastí medicíny jako významný faktor v dia-

gnostice a léčbě mnoha chorob. V urologické 

oblasti jsou její dominantou onkologická 

onemocnění, kde často pomáhá odlišit jinak 

morfologicky (histologicky) nebo klinicky 

(příznaky, biologické chování, zobrazova-

cí a  laboratorní metody) stejné nebo jen 

velmi těžce odlišitelné stavy. Komentovaný 

článek je stručným souhrnem současných 

poznatků o výskytu a roli genetických změn 

u zhoubných nádorů ledvin. Jak je uvedeno, 

promítají se genetické změny i do poslední 

(páté) aktualizace klasifikace urogenitál-

ních nádorů Světové zdravotnické organi-

zace (WHO) z roku 2022, kde byly vytvořeny 

diagnostické jednotky, jež jsou definovány 

čistě geneticky. Z textu vyplývá, že i v rámci 

obvyklých histologických typů lze podle sa-

motného výskytu nebo míry exprese někte-

rých genů odlišit určité podtypy, což může 

mít vliv na predikci a prognózu nemocných. 

Významným faktem je i snaha o vývoj léčby 

cílené na procesy související s genetickými 

změnami, které rozhodují o podání konkrét-

ních preparátů nebo jejich kombinací. To má 

význam nejenom kvůli jejich dlouhodobému 

podávání a specifickým nežádoucím účin-

kům, ale i z hlediska racionálního využití 

této ekonomicky nákladné terapie. I když 

se v uvedené oblasti dospělo k mnoha po-

znatkům, čeká lékaře a pacienty ještě dlouhá 

cesta k plnému porozumění významu všech 

uvedených informací s nadějí na další zlep-

šování péče v této oblasti. Jako obvykle je 

pro naplnění všech očekávání a cílů nutná 

spolupráce více odborníků, což je i důvo-

dem pro potřebu vzdělávání urologů v této 

problematice. 

MUDr. Kamil Belej, Ph.D., FEBU, MBA

Urologická klinika 1. LF UK a ÚVN Praha
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Metabolický syndrom (MetS) představuje komplexní soubor různých metabolických 
poruch, které zahrnují abdominální obezitu, poruchu lipidů, zvýšený krevní tlak a zvý-
šenou glykemii nalačno a které ve vzájemné interakci představují významné rizikové 
faktory pro řadu onemocnění, včetně onemocnění močového traktu. Řada dokladů 
naznačuje, že MetS a jeho individuální komponenty predisponují nejen ke vzniku 
maligních onemocnění, jakými jsou karcinom ledvin, prostaty, ureteru či močového 
měchýře, ale také dalších onemocnění urologického charakteru, jakými jsou urolitiáza, 
benigní hypertrofie prostaty, mužský hypogonadismus či erektilní dysfunkce. Některé 
patofyziologické mechanismy či paradoxní nálezy nejsou v současnosti dostatečně 
objasněny a vyžadující další výzkum. Z klinického hlediska je důležitý poznatek, že pro 
úspěšnou prevenci a řešení řady urologických onemocnění může být často potřebná 
taková mezioborová spolupráce, která povede k léčbě a úpravě predisponujících 
rizikových metabolických faktorů vedoucích ke vzniku těchto onemocnění. 

Klíčová slova: metabolický syndrom, onemocnění močového traktu, urologická 
onemocnění, diabetes mellitus, obezita, porucha lipidů, arteriální hypertenze, inzu-
linová rezistence. 

Metabolic syndrome nad urinary track disorders 

Metabolic syndrome (MetS) is a complex unit of various metabolic disorders, inclu
ding abdominal obesity, dyslipidemia, elevated blood pressure and increased fasting 
glycemia, which act in mutual interplay as important risk factors for multiple diseases, 
including disorders of urinary tract. Increasing body of evidence suggest that MetS 
and its individual components predispose not only to the development of malignant 
tumors notably carcinoma of kidney, prostate, ureter or urinary bladder but also to 
the development of other urological diseases, such as urolithiasis, benign prostate 
hypertrophy, male hypogonadism or erectile dysfunction. Some patophysiological 
mechanisms or paradoxal findings are not currently sufficiently understood and re-
quire further research. From a clinical point of view it is important to respect the fact, 
that for successfull prevention and management of multiple urological disorders an 
increased interdisciplinary cooperation aimed to treat and decrease predisposing risk 
metabolic factors is required. 

Key words: metabolic syndrome, diseases of urinary tract, urological diseases, diabetes 
mellitus, lipid disorder, arterial hypertension, insulin resistance. 

Úvod 
Pro značnou část populace v rozvinutých 

zemích světa je v současné době typický trend 

k vysokému příjmu potravy, omezenému po-

hybu a životu v prostředí obsahujícím množ-

ství stresových podnětů. Výsledným efek-

tem této nepříznivé kombinace je zvýšený 

výskyt metabolických abnormit vedoucích 

k vývoji závažných onemocnění, jakými jsou 

např. diabetes mellitus II. typu (DM) a kardio
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vaskulární onemocnění (KVO). Souhrn rizi-

kových metabolických faktorů je označován 

jako metabolický syndrom (MetS). Definice 

MetS není zcela jednotná vzhledem k tomu, že 

není jednoznačně ustálen počet jednotlivých 

komponent považovaných za součást MetS. 

Mezi nejrozšířenější patří definice MetS dle kri-

térií programu National Cholesterol Education 

Program – Adult Treatment Panel III (NCEP 

ATP III), která zahrnují následující znaky: abdo-

minální obezitu, poruchu lipidů – patologicky 

zvýšené hladiny triglyceridů či nižší hladiny 

lipoproteinů s vysokou hustotou (HDL choles-

terolu) v krvi, zvýšený krevní tlak (TK) či léčbu 

arteriální hypertenze (AH) a zvýšenou glyke-

mii nalačno či léčbu hyperglykemie (Tab. 1) 

(1). Na podkladě této definice se u jedince 

s přítomností tří a více rizikových faktorů vy-

skytuje MetS. O patofyziologickém podkladu 

MetS se dosud vedou spory, nicméně jako 

nejpravděpodobnější klíčový patofyziologic-

ký mechanismus se považuje vývoj centrální 

obezity spojené s rozvojem inzulinové rezis-

tence a nárůstem sympatické nervové akti-

vity. Incidence MetS je v rozvinutých zemích 

aktuálně vysoká – odhaduje se přibližně na 

30 % dospělé populace – a její výskyt dále 

stoupá (2). U mnoha pacientů s MetS lze pro-

kázat přítomnost řady klinicky nepříznivých 

faktorů: chronického zánětu/prozánětlivého 

stavu (zvýšené hodnoty C-reaktivního pro-

teinu – CRP, zvýšené hodnoty některých pro-

-zánětlivých cytokinů jako např. interleukinů 

IL-1b, IL-6 či tumor necrosis factor-a – TNF-a), 

endoteliální dysfunkci apod., což může ne-

pochybně vést ke vzniku některých klinicky 

závažných stavů (Tab. 1). Do současnosti byla 

zkoumána spojitost mezi MetS a velkou šká-

lou onemocnění postihujících různé orgány 

(Tab. 1). Poměrně jednoznačná příčinná sou-

vislost byla shledána mezi přítomností MetS 

a vývojem KVO a DM, neboť např. na podkladě 

jedné rozsáhlé studie bylo relativní riziko (RR) 

pro výskyt DM zvýšeno na 3,5 a pro KVO na 1,8 

u pacientů s MetS v porovnání s populací bez 

MetS (3). Přítomnost MetS predisponuje k vý-

voji nealkoholického tukového onemocnění 

jater (NAFLD) a dále k výskytu maligních ná-

dorů obecně a některých specifických nádorů 

zvláště (kolorektálního karcinomu, karcinomu 

endometria, postmenopauzálnímu karcinomu 

prsu aj.) (4, 5). Značná pozornost byla recentně 

rovněž věnována souvislosti mezi MetS a po-

stižením různých strukturálních či funkčních 

částí močového traktu. Současné poznatky 

o vývoji a významu MetS a také o případném 

pozitivním dopadu preventivních a léčebných 

opatření se opírají o velké množství preklinic-

kých a klinických studií. Objasnit vazbu mezi 

MetS jako rizikovým faktorem ovlivňujícím 

vývoj dalších orgánových poruch má smysl 

především z hlediska preventivního, neboť 

režimovými opatřeními a vhodnými léčebný-

mi prostředky lze vzniku MetS do značné míry 

předejít, případně dosáhnout jeho významné 

redukce. 

MetS jako rizikový 
faktor postižení různých 
strukturálních či funkčních částí 
močového traktu 

Ledviny 
Z hlediska ledvin byly studovány pře-

devším následující poruchy: chronické one-

mocnění ledvin (CKD), karcinom ledvin (RCC), 

urolitiáza. 

CKD 

Převažující podíl případů CKD je v sou-

časnosti způsoben obezitou či asociovanými 

metabolickými komponentami MetS. Obezita 

se může na vývoji CKD uplatnit přímo (tzv. 

obesity-related glomerulopathy), ve větší mí-

ře však nepřímo – působením přidružených 

stavů, jako jsou DM či AH. Diabetická nefro-

patie je v současnosti první a hypertenzivní 

nefropatie druhou nejrozšířenější příčinou 

CKD. Přítomnost obezity zvyšuje riziko CKD 

o 25 % ve srovnání s pacienty bez obezity (6). 

RCC 

RCC je zdaleka nejčastější zhoubný nádor 

ledvin a jeden z relativně častých zhoubných 

nádorů obecně. Incidence RCC celosvětově 

přesahuje 400 000 nových případů ročně, 

vyznačuje se značnými regionálními rozdíly, 

přičemž incidence RCC v ČR patří k jedněm 

z nejvyšších (7, 8). Prognóza RCC zůstává vel-

mi závažná, jelikož pouze u necelé poloviny 

pacientů lze dosáhnout trvalé odpovědi na 

léčbu inhibitory kontrolních bodů (ICI). Proto 

je snaha odhalit faktory, které mohou účin-

nost léčby snižovat. Zvýšené riziko vzniku RCC 

může být způsobeno různými vlivy – uvádí 

se především kouření, expozice toxickým lát-

kám, genetické vlohy a metabolické rizikové 

faktory. Z metabolických rizikových faktorů 

byl prokázán především patogenetický efekt 

obezity a AH na vývoj RCC (9, 10, 11). V čínské 

studii zabývající se vývojem RCC u mužů by-

ly za potenciální rizikové faktory vzniku RCC 

identifikovány nadváha, AH, porucha lipidů 

a MetS (12). Riziko vývoje RCC při AH vzniká 

nezávisle na obezitě a nemá souvislost s anti-

hypertenzivní léčbou; její biologická podstata 

zůstává z větší části neobjasněna (13, 14). V řa-

dě studií se jako rizikový metabolický faktor 

jeví také DM, a to především u žen (9, 15). 

Předpokládané patogenetické mechanismy 

vedoucí ke vzniku RCC zahrnují široké spekt-

rum faktorů: zánět, hyperinzulinemie a půso-

bení IGF-1 (insulin-like growth factor), renální 

hypoxie, hyperfiltrace a peroxidace lipidů. 

Zatímco závažnost některých rizikových meta-

bolických faktorů, a zvláště obezity, pro vývoj 

RCC je zdůrazněn výsledky řady klinických 

studií i preklinických modelů, není jednot-

ný pohled na význam obezity pro prognózu 

a přežití pacientů s již diagnostikovaným RCC. 

U pacientů se zhoubnými nádory, včetně RCC 

léčených chemoterapií, cílenou terapií a/či 

imunoterapií byl v rámci několika studií po-

psán příznivější průběh u pacientů s obezitou 

či zvýšeným BMI (body mass index) – tzv. pa-

radox obezity. Na druhou stranu u několika 

Tab. 1.  Metabolický syndrom, přidružené metabolické a klinické poruchy a související onemocnění 
MetS  
Definice na podkladě kritérií 
NCEP ATP III

Přidružené metabolické  
a klinické poruchy

Onemocnění patofyziologicky 
související s MetS

Abdominální obezita 
Porucha lipidů
Zvýšený TK/AH
Hyperglykemie/DM

Endoteliální dysfunkce
Zánětlivý proces
Inzulinová rezistence
Zvýšená sympatická nervová 
aktivita
Hyperurikemie

KVO
DM
Maligní nádory 
NAFLD
Různá onemocnění močového 
traktu

MetS – metabolický syndrom, TK – krevní tlak, AH – arteriální hypertenze, DM – diabetes mellitus, KVO – kardiovas-
kulární onemocnění, NAFLD – nealkoholické tukové onemocnění jater
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jiných studií nebyl pozorován žádný rozdíl ve 

výskytu obezity mezi pacienty rezistentními 

na některé typy imunoterapie a pacienty, kteří 

z léčby profitovali, případně byl naopak po-

psán nepříznivý účinek na celkové přežívání 

pacientů a zvýšený výskyt nepříznivých změn 

jako např. nádorová angiogeneze či zánětli-

vé projevy u pacientů s obezitou (16, 17). Na 

podkladě současných poznatků nelze proto 

definitivně posoudit závažnost vlivu obezity 

na protinádorovou imunitu a na účinnost léč-

by ICI u pacientů s RCC. 

Urolitiáza 

Urolitiáza celosvětově postihuje 1–15 % 

populace, je častější u mužů než u žen, je 

významným zdrojem morbidity a její výskyt 

má vzestupnou tendenci (18). Mnohé dokla-

dy naznačují, že ke vzniku urolitiázy může 

významně přispět interakce různých meta-

bolických faktorů (19). Obezita a nadváha 

jsou spojeny se zvýšeným rizikem tvorby 

ledvinných konkrementů, patrně v důsledku 

stimulace transportu litogenních látek, jako 

jsou kyselina močová a oxaláty viscerální 

tukovou tkání (20). Významně zvýšené re-

lativní riziko (RR) tvorby ledvinných konkre-

mentů bylo prokázáno jak u obézních mužů 

(RR = 1,33), tak u obézních žen (RR = 2,09) 

s BMI > 30 kg/m2 (21). U pacientů s MetS bylo 

riziko vzniku urolitiázy ještě vyšší (RR = 5,97) 

(11). V klinických studiích bylo opakovaně 

prokázáno, že také AH, porucha lipidů a DM 

představují nezávislé rizikové faktory pro 

vývoj urolitiázy (11). Na podkladě součas-

ných poznatků není však zcela zřejmé, zda 

se zastoupení jednotlivých typů urolitiázy 

významně odlišuje mezi pacienty s MetS, 

a pacienty bez MetS a tudíž zda se nepříznivý 

vliv MetS na vývoj urolitiázy vztahuje k vývoji 

urolitiázy obecně, či poněkud více specificky 

k některému konkrétnímu typu urolitiázy 

(např. urátové urolitiázy). 

Močovody 

Karcinom močovodu 

V recentní práci autorů Suarez Arbelaez et 

al. z roku 2023 byla nově pozorována spojitost 

mezi MetS a zvýšeným rizikem vzniku karcino-

mu ureteru (RR = 3,58; p < 0,5). Z jednotlivých 

složek MetS nebyla pozorována souvislost 

mezi obezitou a karcinomem ureteru, naopak 

statisticky významný vztah byl nalezen mezi 

karcinomem ureteru a DM, AH a poruchou 

lipidů (11). 

Močový měchýř 

Hyperaktivní močový měchýř (OAB) 

MetS a také všechny jeho jednotlivé kom-

ponenty významně zvyšují pravděpodobnost 

rozvoje OAB (11). U obezity se předpokládá, že 

přispívá ke vzniku OAB nejspíše působením 

zvýšeného intraabdominálního a intravezi-

kálního tlaku (22). 

Karcinom močového měchýře 

Vztah mezi MetS, jeho jednotlivými slož-

kami a karcinomem močového měchýře není 

jednoznačně uzavřen. Výsledky řady studií 

svědčí ve prospěch úzké vazby mezi obezi-

tou a výskytem karcinomu měchýře, některé 

další však tento vztah zpochybňují. Některé 

recentní práce prokázaly vztah mezi MetS 

a karcinomem močového měchýře, což na-

značuje, že složky MetS mohou zvyšovat riziko 

vzniku uroteliálního karcinomu (11). 

Prostata 

Benigní hypertrofie prostaty (BHP) 

BHP byla v práci Suarez Arbelaez et al. na 

reprezentativním souboru pacientů z USA 

spojena s přítomností obezity; kromě toho 

byla přítomnost BHP významně zvýšena 

u pacientů s MetS a poruchou lipidů (11). 

Rovněž výsledky některých dřívějších studií 

svědčily ve prospěch vztahu mezi výskytem 

BHP a obezitou a případně nárůstu BHP u pa-

cientů s MetS v porovnání s pacienty bez 

obezity, resp. bez MetS (23, 24). K poněkud 

odlišným výsledkům dospěli někteří autoři za 

použití metody mendelovské randomizace 

(MR). MR je metoda, která používá funkční 

genetické varianty k průkazu kauzality rizi-

kových faktorů. Také v rámci výzkumu MetS 

(a jeho komponent) jako predisponujícího 

faktoru k řadě onemocnění (včetně urologic-

kých) byla tato metoda opakovaně použita. 

Za použití MR Lv a kol. v roce 2023 dospěli 

k závěru, že obvod pasu a diastolický krev-

ní tlak jsou statisticky významně pozitivně 

asociovány s rizikem BHP (25). 

Symptomy dolních močových cest (LUTS) 

LUTS zahrnuje příznaky jako urgentní mo-

čení, nykturie, slabý proud moči a neúplné 

vyprázdnění močového měchýře. Prevalence 

LUTS je velmi vysoká, zvláště u mužů starších 50 

let, u kterých se za hlavní příčinu LUTS považuje 

BHP a s ní související subvezikální obstrukce. 

Výsledky preklinických a klinických studií na-

značují, že zánětlivý stav představuje společné 

biologické pojítko pro fibrózu prostaty, LUTS 

a MetS. Ren et al. v recentně publikované pro-

spektivní studii prokázali úzkou významnou 

korelaci mezi fibrózou prostaty a MetS a také 

mezi fibrózou prostaty a většinou jednotlivých 

komponent MetS včetně centrální obezity, zvý-

šených sérových koncentrací glukózy nalačno, 

snížených hladin HDL cholesterolu a zvýšených 

hladin triglyceridů (26). 

Karcinom prostaty 

Karcinom prostaty je v současnosti ce-

losvětově druhý nejčastější karcinom u mu-

žů. Vývoj karcinomu prostaty je komplexní 

a multifaktoriální děj, při kterém dochází ne-

jen k remodelaci buněčné aktivity, ale také ke 

změnám metabolických cest, které zajišťují 

nutriční potřeby nádoru. Většina publikova-

ných studií svědčí ve prospěch významné 

vazby MetS a DM2 na vývoj RCC, avšak je-

jich působení má paradoxně opačný účinek 

(27, 11). MetS je úzce spojen s procesem kar-

cinogeneze a přispívá k vývoji agresivnějších 

forem nádorů. Jako nejpravděpodobnější 

mechanismy působení MetS na vývoj karci-

nomu prostaty se uvádí především vzestup 

sympatické aktivity, která ovlivňuje růst pro-

staty, a produkce specifických cytokinů, zvl. 

IGF-1, který narušuje normální funkci prosta-

ty (28, 29). Z jednotlivých komponent MetS 

se uplatňuje především AH a porucha lipidů 

(11). Většina odborných sdělení hodnotí DM 

jako faktor, který naopak významně snižuje 

riziko vzniku karcinomu prostaty (30). To je 

do určité míry v protikladu k předpokláda-

nému nepříznivému vlivu DM (spolu s MetS) 

na vývoj některých zhoubných nádorů, jako 

např. nádorů zažívacího traktu, prsu, MM aj. 

Zásadním patogenním mechanismem, který 

spojuje DM a malignity, je proces fermentace 

glukózy, vedoucí k produkci laktátu a vývoji 

lokální acidózy s četnými dalšími nepříznivý-

mi důsledky (vývojem prozánětlivého stavu, 
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supresí imunitního systému, genetickou ne-

stabilitou atd.). Jako možná vysvětlení přízni-

vého působení DM na vývoj karcinomu pro-

staty se zdůrazňují především mechanismus 

hyperglykemie ovlivňující signální cestu IGF-1, 

zánětlivé prostředí, androgenní receptory atd. 

Mužský hypogonadismus 
a erektilní dysfunkce 

Mužský hypogonadismus 

Obezita je významnou příčinou poruchy 

gonadálních funkcí u mužů a vede ke vzniku 

mužského hypogonadismu. Kromě přímých 

známek a projevů souvisejících se sníženými 

hladinami testosteronu obezita nepříznivě 

ovlivňuje i mužské reprodukční funkce. Navíc 

u mužů s androgenním deficitem dochází ke 

zvýšené akumulaci tuků a vytváří se určitý 

bludný kruh, kdy obezita může být příčinou 

hypogonadismu a hypogonadismus může 

podporovat vývoj obezity. Na druhou stranu 

lze omezením obezity docílit i určité úpravy 

gonadálních funkcí (31). Z některých recent-

ních studií vyplývá, že hypogonadismus je 

velmi výrazně vázán nejen na MetS samotný, 

ale také na jeho jednotlivé individuální kom-

ponenty (11). 

Erektilní dysfunkce (ED) 

Hlavní patogenní příčinou ED je endote-

liální dysfunkce, která může být podmíněna 

procesy, jako je ateroskleróza. Obezita, DM, AH 

a porucha lipidů – samostatně i v kombinaci 

v rámci MetS predisponují k vývoji ateroskleró-

zy a představují také rizikové faktory pro ED (11). 

Závěr 
MetS představuje souhrn rizikových fakto-

rů, které se vyvíjejí především v rozvinutých 

zemích v důsledku nevhodně voleného ži-

votního stylu (nadměrný příjem a nevhodná 

skladba potravin, nedostatečná pohybová 

aktivita, stresové prostředí). Prevalence MetS 

má tendenci k růstu a predisponuje k řadě 

závažných klinických projevů a komplikací. 

Rostoucí počet dokladů svědčí nejen ve pro-

spěch významné úlohy MetS při vzniku KVO, 

DM, maligních nádorů obecně, ale také vlivu 

na mnohé klinické projevy a onemocnění 

postihující močový trakt (Tab. 2) (32). U velké 

části onemocnění močového traktu, která jsou 

předmětem urologické péče (karcinom ledvin, 

urolitiáza, onemocnění prostaty a močového 

měchýře atd.), je tento vliv v menší či větší 

míře patrný, i když jednoznačný průkaz těch-

to vztahů, objasnění kauzálních patofyziolo-

gických mechanismů a některých zdánlivě 

paradoxních nálezů bude předmětem dalšího 

výzkumu. Pro klinické účely je zásadní pozna-

tek, že pro úspěšnou prevenci a řešení stavů 

dříve vnímaných jako jednoznačné pole pů-

sobnosti urologických odborníků je vhodné 

ve větší míře uplatnit mezioborovou spolu-

práci s cílem účinně omezit a snížit působení 

MetS a jeho jednotlivých komponentů jako 

predisponujících a zhoršujících faktorů řady 

urologických onemocnění. 
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MetS – metabolický syndrom, TK – krevní tlak, AH – arteriální hypertenze, DM – diabetes mellitus, CKD – chronické 
onemocnění ledvin, OAB – hyperaktivní měchýř, MM – močový měchýř, BHP – benigní hypertrofie prostaty, LUTS – 
syndrom dolních močových cest, ED – erektilní dysfunkce
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Onemocnění urologických orgánů mo-

hou nepříznivě ovlivňovat ostatní orgánové 

systémy a naopak poruchy jiných orgánů 

nebo systémová onemocnění zvyšují riziko 

vzniku urologických nemocí nebo nepříz-

nivě ovlivňují jejich prognózu a léčbu. Mezi 

nejzávažnější a nejrozšířenější systémové 

metabolické poruchy patří soubor příznaků 

a  laboratorních změn označovaných jako 

metabolický syndrom. Navzdory nejasné de-

finici ovlivňuje nejenom metabolické pocho-

dy v těle postiženého člověka, ale nepříznivě 

působí i na fungování mnoha orgánů, včetně 

těch urologických. Komentovaný článek uvá-

dí nejčastější urologické diagnózy související 

s touto metabolickou poruchou a stručně 

hodnotí souvislost s jednotlivými stavy. Jak 

je správně uvedeno, může cílené doporuče-

ní změny životního stylu, stravování, léčby 

a řešení komplikací nepřímo ovlivnit výskyt 

a průběh chorob, z nichž jsou samozřejmě 

nejzávažnější zhoubné nádory. Z pohledu 

urologa je proto vždy vhodné zjišťovat ri-

zikové faktory metabolického syndromu 

a doporučovat pacientům jejich diagnostiku 

a odpovídající léčbu. Asi nikdo neočekává, že 

naše odbornost stačí na to, aby komplexně 

vyřešila tento problém, ale vždy je potřeb-

né na něj upozornit pacienta a zdůraznit 

potřebu jeho řešení. I když to není v článku 

uvedeno, víme, že tito nemocní mají navíc 

větší riziko vzniku perioperačních komplika-

cí, horší prognózu a jejich léčba bývá velmi 

často nákladnější než u jinak zdravých lidí. 

Proto považuji za důležité, abychom se ne-

zaměřovali jen na řešení čistě urologických 

problémů a pomáhali pacientům i v této ob-

lasti, jež bezprostředně nesouvisí s náplní 

naší práce. 

MUDr. Kamil Belej, Ph.D., FEBU, MBA

Urologická klinika 1. LF UK a ÚVN Praha
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Nešťastný experiment s montážní pěnou
MUDr. Michaela Železníková, MUDr. Miroslav Krhovský 
Urologické oddělení, Nemocnice Kyjov

Cizích těles v močovém ústrojí již bylo popsáno velmi mnoho. S různými, často znač-
ně kuriózními, případy se můžeme setkat téměř na všech urologických pracovištích. 
Zajímavou kazuistiku neobvyklého cizího tělesa v močových cestách přinášíme 
i z našeho oddělení. 

Klíčová slova: montážní pěna, reziduum, bipolární vaporizace.

An unfortunate experiment with mounting foam

Many foreign bodies in urinary tract have been documented. These cases are com-
monly encountered in almost all urology departments, some of which are quite 
curious. We present an interesting case report of an unusual foreign body in urinary 
tract from our workplace. 

Key words: mounting foam, residue, bipolar vaporization.

Úvod
Cizí tělesa v močových cestách nejsou 

v urologické praxi raritou. Nejvíce exponova-

nými místy jsou močová trubice a močový mě-

chýř. Většinou se jedná o zavedení úmyslné, 

které může být spojeno s masturbačními prak-

tikami, formou sebepoškozování, samoléčbou 

erektilních dysfunkcí nebo experimentováním 

pod vlivem návykových látek (1, 2, 5). K posti-

žení urotraktu může však dojít i při trauma-

tech, migrací z okolních struktur či orgánů, 

nebo iatrogenně v rámci lékařských zákroků 

(1, 2). Hlavními klinickými příznaky cizích tě-

les v močovém ústrojí jsou hematurie, uro

infekt, dysurické potíže či močová retence (6). 

U pacientů z dlouhodobého hlediska hrozí 

vznik striktur, dekubitů, píštělí či erektilních 

dysfuncí. Zasažený orgán může být i nevratně 

poškozen. Kauzálním řešením je časná extrak-

ce cizího tělesa, přičemž pokud možno pre-

ferujeme zákroky miniinvazivní. V některých 

případech je ovšem potřeba k bezpečnému 

odstranění sáhnout po otevřené operativě (4). 

Kazuistika
Naše kazuistika popisuje 57letého muže, 

který přichází do urologické ambulance pro 

třídenní močovou retenci. Při zjišťování okol-

ností vzniku pacient udává, že si v ebrietě do 

močové trubice aplikoval poměrně neobvyklé 

cizí těleso – montážní pěnu. 

Laboratorně je patrná elevace dusíkatých 

látek a zánětlivých parametrů. V močovém 

sedimentu je obraz erytrocyturie a leukocy-

turie. Při ultrazvukovém (UZ) vyšetření je nález 

oboustranné dilatace dutého systému ledvin 

a přeplněný močový měchýř, proto byla pro-

vedena akutní derivace moči formou punkční 

epicystostomie. Dále bylo ke zjištění rozsahu 

poškození močové trubice doplněno nativní 

CT (Obr. 1), kdy byla popsána plynově pěnová 

hmota vyplňující lumen uretry od zevního 

ústí až ke spodině močového měchýře. Uretra 

expandována na 12 mm.

Po akutní derivaci moči a zavedení anti

biotické terapie došlo ke stabilizaci zdravot-

ního stavu, poklesu zánětlivých parametrů 

i  dusíkatých látek. Pacient byl připraven 

k výkonu v celkové anestezii. Na operačním 

sále byla provedena nejdříve diagnostic-

ká uretroskopie ureterorenoskopem 6 Ch. 

Endoskopicky neřešitelný nález si vyžádal ote-

vřenou revizi močových cest. Penoskrotálním 

přístupem byla provedena podélná uretroto-
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mie s postupným odstraněním montážní pěny 

po částech (Obr. 2). Následně s uzavřením ure-

try i operační rány po anatomických vrstvách. 

Ihned po výkonu byla provedena kontrolní 

uretrocystoskopie s následujícím nálezem: 

široké lumen uretry se zánětlivými změnami, 

obstrukce prostatické uretry zvětšenými po-

stranními laloky prostaty. V močovém měchýři 

patrné velké iritační změny, přehlednost proto 

omezená. Výkon ukončen zavedením močo-

vého katétru.

Dvanáctý pooperační den, kdy byla ope-

rační rána již zhojena per primam, byl extra-

hován močový katétr. Pacient močil s obtíže-

mi, při UZ vyšetření bylo patrné postmikční 

reziduum kolem 300 ml. Z tohoto důvodu 

byla indikována mikční a ascendentní uret-

rocystografie (Obr. 3). Při pokusu o spontán-

ní mikci se kontrastní látka nedostávala přes 

hrdlo močového měchýře, proto byl znovu 

zaveden PMK. Pacient byl propuštěn do do-

mácí péče s antibiotickou terapií a indikován 

k uretrocystoskopii ve druhé době.

Po třech týdnech při kontrole byl opět 

extrahován PMK. Pacient močil nadále s vy-

sokým postmikčním reziduem, proto by-

la indikována kontrolní uretrocystoskopie. 

Souběžně bylo pacientovi navrženo i operač-

ní řešení hyperplastické prostaty enukleační 

metodou s cílem dosáhnout dezobstrukce 

močových cest. Uretroskopie byla bez větších 

pozoruhodností. Překvapením pro nás byl ná-

lez reziduálního tubusu montážní pěny v dél-

ce cca 5 cm plovoucí ve vertexu močového 

měchýře, který při UZ vyšetření nebyl patrný. 

K jeho dezintegraci jsme zvolili zákrok mi-

niinvazivní. Vyzkoušeli jsme různé modality 

za využití laseru (Obr. 4), endoresektoru či 

mechanické rozrušení kovovým trojzubcem. 

Nejvíce se nám osvědčila dezintegrace meto-

dou bipolární vaporizace (Obr. 5). Fragmenty 

následně byly z močového měchýře kom-

pletně extrahovány. Dále stran zvětšení byla 

provedena transuretrální bipolární enukleace 

prostaty (TUBEP) a široké rozevření fibrózního 

hrdla. Na závěr byl zaveden močový katétr. 

Třetí pooperační den, po extrakci katétru již 

pacient močil volně, bez nálezu postmikčního 

rezidua. V celkově dobrém stavu byl propuštěn 

do domácí péče. Kontrolní uretrocystoskopie 

po 3 měsících byla bez známek defektů či strik-

tury uretry. Lůžko po TUBEP volné, močový 

měchýř bez suspektního nálezu.  

Diskuze
Ačkoliv nepředpokládáme velké množ-

ství podobných odvážných experimentátorů, 

přinášíme z našeho případu pár poznatků. 

V odborných publikacích jsme nalezli pou-

ze jeden případ aplikace montážní pěny do 

urotraktu (3). Jednalo se ovšem o poškození 

většího rozsahu. 

Akutní derivace moči při poškození uretry 

montážní pěnou se doporučuje pouze cestou 

punkční epicystostomie. Operace s časovým 

odstupem od incidentu se nakonec ukázala jako 

výhodná – montážní pěna byla obalena vazkým 

hlenem usnadňujícím extrakci. Doba mezi inci-

dentem a operací v našem případě činila tři dny. 

Z důvodu nedostatku klinických zkušeností, jak 

se bude montážní pěna chovat ve vztahu ke 

sliznici uretry, byl zvolen otevřený postup. 

Po výkonu zajisté doporučujeme provést 

řádnou uretrocystoskopii. Menší reziduální 

fragmenty montážní pěny lze řešit i perku-

tánním přístupem po dilataci punkčního 

kanálu po akutně zavedené epicystostomii. 

V našem případě fragment nebyl k této me-

Obr. 1.  Montážní pěna při CT zobrazení

Obr. 2.  Montážní pěna v uretře

Obr. 3.  Stagnace kontrastní látky v močovém 
měchýři

Obr. 4.  Laserová dezintegrace

Obr. 5.  Dezintegrace metodou bipolární vapo
rizace
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todě velikostně vhodný, proto jsme před 

otevřeným přístupem zvolili miniinvazivní 

postup. Nejvíce se nám osvědčila metoda bi-

polární vaporizace, ve které jsme byli úspěš-

ní. V případě neúspěchu je vždy na místě 

otevřená revize.  

Závěr
Problematika cizích těles v  močovém 

ústrojí je běžnou součástí urologické praxe. 

Cizí tělesa mohou vyvolávat širokou šká-

lu klinických obtíží. Některá však zůstávají 

delší dobu klinicky němá. Kamenem úrazu 

v diagnostice může být skutečnost, že pa-

cient ze studu nemusí vždy při zjišťování 

anamnestických údajů plně spolupracovat. 

To komplikuje následnou péči a může paci-

enta ohrozit trvalými následky v důsledku 

pozdní extrakce.
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Lokální léčba ran a lézí v genitoanální oblasti u žen 
s ohledem na účelnost krytí a komfort pacientky
Mgr. Markéta Koutná, Ph.D.
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny, Všeobecná fakultní nemocnice, Praha 
Ambulance hojení ran, Klinika geriatrie a interní medicíny, Všeobecná fakultní nemocnice, Praha 

Příspěvek se zaměřuje na spektrum terapeutických materiálů, které jsou vhodné k léčbě 
ran, ulcerací a lézí v genitoanální oblasti u žen. Přestože obsah článku se věnuje genito
anální oblasti u žen, předložená lokální terapie se používá ve stejné oblasti rovněž u mužů. 
Histologicky ženský a mužský genitál má shodné tkáně, které se rozlišují pouze anatomic-
kými rysy. Poškození v genitoanální oblasti vyžadují materiály k opakované aplikaci během 
dne, cenově přijatelné, zmírňující bolest a zlepšující komfort pacientů. Názorné schéma 
v tabulce s terapeutickými materiály je rozděleno do tří oddílů, zahrnujících fázi zánětu 
s vysoušením spodiny rány, fázi podporující čištění ran a fázi regenerační. Do poškození 
v této oblasti lze zahrnout i iritační a postradiační dermatitis. Předložená kazuistika popisuje 
komplikovanou léčbu lézí v genitoanální oblasti u nespolupracující pacientky.

Klíčová slova: genitoanální oblast, lokální terapie, gynekologie, rány, léze, iritační 
dermatitis, postradiační dermatitis.

Local treatment of wounds and lesions in the genitoanal area in women 
with regard to the effectiveness of the dressing and the comfort of the patient

This article deals with the issue of the spectrum of therapeutic materials suitable for the 
treatment of wounds, ulcerations and lesions in the genitoanal area in women. Despite 
the fact that the content of the article is primarily dedicated to the female genitoanal area, 
the described local therapy is also applicable to men in the same region. Histologically, 
the female and male genitalia consist of identical tissues, which are distinguished only 
by anatomical features. Damage to the genitoanal area requires materials for repeated 
application during the day, are affordable, relieve pain and improve comfort of patients. 
The illustrative scheme in the table with therapeutic materials is divided into three 
sections, including the inflammation phase with drying of the wound bed, the phase 
supporting wound cleansing and the regeneration phase. Damage in this area may 
also involve irritant and post-radiation dermatitis. The presented case  describes the 
complicated treatment of lesions in the genitoanal area of an uncooperative patient. 

Key words: genitoanal area, local therapy, gynecology, wounds, lesions, irritant der-
matitis, post-radiation dermatitis.

Úvod 
Rány, poškození nebo léze v genitoanální 

oblasti mají svá specifika, která souvisí s vy-

prazdňováním pacienta, nutností pravidel-

né či časté hygieny, diskomfortem pacientů, 

zápachem, dobrou fixací, studem pacientů, 

někdy i ze strany pečujících. Kromě gyneko-

logického a urologického oboru se s těmito 

ránami můžeme setkat v rámci hospitalizace 

na různých odděleních, kdy nemocný přichází 

s poškozením jako s doplňujícím problémem 

do nemocnice. V intenzivní péči naopak vzni-

kají nové léze v těchto lokalitách při závažném 

nebo zhoršujícím se zdravotním stavu pacien-

ta. Výhodou je, že rány na genitáliích se hojí 

oproti ranám v jiných částech těla rychleji (1). 

V podmínkách intenzivní péče se setkáváme 

více se změnami a následným poškozením 
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genitálu více u mužů než u žen. Lokální terapie 

a terapeutický postup, které budou v tomto 

příspěvku představeny, je možné použít v ge-

nitoanální oblasti u obou pohlaví. Autorka si 

je vědoma, že v příspěvku nejsou předloženy 

všechny terapeutické materiály a možnosti 

lokální léčby. Rovněž se zaměřuje pouze na 

nechirurgické, sekundárně se hojící rány.

Architektura kůže genitálu 
a biomechanika

Hojení ran v kůži genitálií se výrazně liší 

od ostatních oblastí těla svými anatomickými 

rysy, mikrobiomem a zvýšenou hormonální 

citlivostí. Kůže lidských genitálií je vysoce roz-

tažitelná a neobvykle bohatá na elastická vlákna. 

Dermální struktura genitálií je volněji tkaná a ob-

sahuje velké množství elastických vláken a méně 

kolagenu ve srovnání s jinými částmi těla.

Ačkoli se makroskopický pohled na žen-

ské a mužské genitálie výrazně liší, histologie 

odpovídajících anatomických útvarů je velmi 

podobná. Kromě vývojových podobností me-

zi pohlavími je důležitý původ kožní tkáně. Na 

rozdíl od jiných částí těla je hojení genitálních 

ran charakterizováno počátečním otokem 

s rychlým ústupem a téměř neviditelnými 

jizvami (1).

Makroskopická  
a mikroskopická anatomie kůže 
pohlavních orgánů

Kůže penisu a labiálu (malé stydké pysky 

a vnitřní strana velkých stydkých pysků) je 

na rozdíl od normální kůže bez vlasových 

folikulů a mazových a potních žláz. Žalud, 

penis a klitoris, vnitřní část předkožky (obě 

pohlaví) a malé stydké pysky jsou pokryty ne-

rohovějícím epitelem, a tak připomínají ústní 

dutinu. Přebytečná kůže s vysokou elasticitou 

a několika fasciemi umožňuje rychlé změny 

objemu a zvětšení tkáně. Přebytek elastické 

a pružné kůže je důležitým znakem genitálu 

u obou pohlaví. Tento jev je velmi důležitý ne-

jen pro rychlé objemové změny při pohlavním 

styku, tepelnou regulaci varlat či porodu (1).

Lokální terapie při vývoji lézí
Rány v exsudativní fázi je vhodné nejprve 

vysoušet. K tomu například slouží materiály 

uvedené v tabulce 1, jako jsou roztoky, spreje, 

pasty a amorfní filmy. 

Před každým převazem je vhodné geni-

toanální oblast dekontaminovat použitím roz-

toků (Rigenoma bezoplachový roztok, Cytéal, 

Prontoderm roztok). Další možností je použití 

ubrousků s antiseptickou nebo ochrannou 

látkou (např. Swash Perineum wipes aj.).

Samotné roztoky, určené běžně k obkla-

dům na ránu (superoxidované roztoky, roztoky 

se singlerovým kyslíkem), které jsou součástí 

ošetření rány, mohou sloužit k opakovanému 

použití k vysoušení lézí. Roztok se aplikuje 

na gáze nebo v kombinaci s neadherentním 

krytím. Indikace je praktická u ležících nemoc-

ných k opakovaným převazům při znečištění 

(moč, stolice aj.) (2).

Spreje s obsahem iontů stříbra jsou velmi 

praktickým materiálem, ale pouze u ran s mi-

nimální sekrecí nebo bez sekrece. Pokud sprej 

aplikujeme do vlhkého prostředí bez savého 

krytí (např. dvě styčné plochy), sprej vytváří 

na spodině poškození kašovitou hmotu, která 

není schopna zcela splnit svůj účel. 

Pasty je nutné rozetřít v tenké vrstvě a po-

kud jsou léze suché, bez sekrece, nemusí být 

u ležících nemocných překryty savým mate-

riálem s fixací. U mobilních pacientů doporu-

čuji savé tenké krytí (netkaný textil) fixované 

pouze spodním prádlem nebo síťovými kal-

hotkami (např. CareFix pants) (2).

Tabulka 2 nabízí k  léčbě různé typy 

hydrogelů, mastí a krémů, a to v pořadí, jak 

jsou v tabulce uvedeny (podle vývoje rány). 

Jejich úkolem je postupný débridement spo-

diny rány a po vyčištění rehydratace tkáně. 

Vzhledem k ne optimálním podmínkám v ge-

nitoanální oblasti, které byly zmíněny v úvodu, 

se prostředky aplikují opakovaně (dle kom-

fortu a znečištění), ale spíše v tenké vrstvě. 

Tab. 1.  Přehled prostředků a terapeutických materiálů v zánětlivé fázi 
Typ materiálu Název prostředku Vlastnost, účel Aplikace
Roztoky k čištění 
a dekontaminaci

Rigenoma roztok
Prontoderm roztok
Cytéal roztok

Dekontaminace Hygiena rány, mechanický 
débridement

Roztoky Superoxidované (Aqvitox, 
Aspirox, DebriEcasan, 
Granudacyn, Microdacyn) 
Se singletovým kyslíkem
Antiseptické (Actolind aj.)

Vysoušení lokality
Autolytický débridement
Dekontaminace
Pocit hygieny

Obklad před každým 
převazem
K dlouhodobé aplikaci 
(monoterapie)

Pasty Silvertan pasta
Askina Calgitrol pasta
Cutozinc Silver spray

Vysoušení Aplikace v tenké vrstvě
Nutné rozetřít

Spreje Hyalo4 Silver spray
Kadermin spray
Argogen spray
AlfaSilver spray
Pharmactive spray

Lpí na suché nebo vlhké 
pokožce
Antiseptické, regenerační 
účinky

Po aplikaci na suchou
spodinu není nutné
sekundární krytí

Amorfní filmy Cavilon advanced Prevence, léčba dermatitis Rozetřít po předem 
očištěné oblasti, nechat 
zaschnout 30 sekund

Tab. 2.  Přehled lokálních prostředků použitých v čisticí fázi a při otoku 
Typ materiáu Název prostředku Vlastnost, účel Aplikace
Hydrogely Actimaris gel

Hyalo4 skin gel
HyalEcasan
Nu-gel
Granudacyn gel
L-Mesitran soft gel
Flamigel

Intenzivní nebo mírná 
rehydratace podle vrstvy 
hydrogelu 

Actimaris gel, Hyalo4 skin gel 
a HyalEcasan gel je možné 
aplikovat i v tenké vrstvě  
bez sekundárního krytí
Nu-gel v kombinaci  
s neadherentním krytím

Masti Hyalo4 Start
Ialugen mast
L- Mesitran oitment
Tocozulen mast

Podle intenzity sekrece
dochází i rychlejšímu nebo
pomalému débridementu

Výhoda při nutnosti 
opakované aplikace během 
dne

Krémy Hyalo4 Plus 
Hyalo4 skin krém
Rigenoma regenerační 
krém

Na čistou spodinu 
regenerační krém  
s kyselinou hyaluronovou

V tenké vrstvě 1–2 × denně

Lotio AD lotio chronic
Dexeryl krém

Na okolí bez poškození  
k rehydrataci
hydratační krém

Opakovaná aplikace
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Opět záleží na tom, zda se jedná o ležícího, 

nebo mobilního pacienta.

Tabulka 3 uzavírá přehled různých druhů te-

rapeutických materiálů s nabídkou kompaktních 

krytí. Například různé druhy mřížek se mohou 

kombinovat s předchozími materiály – hydroge-

ly, mastmi, roztoky aj. Kompaktní materiály by 

měly zůstávat na ráně po dobu minimálně dva 

dny. Kratší interval je neekonomický a neúčelný.

Inkontinenční dermatitis 
v genitoananální oblasti u žen

Neboli také plenková, dráždivá, perineální, 

vlhká léze či také opruzenina nebo zapářka. Má 

své charakteristické rysy, které nález odlišují 

od dekubitu prvního nebo druhého stupně. 

Vyskytují se v tzv. intertriginózních místech 

s nejasně (splývavě) ohraničeným zarudnutím, 

otokem (rozdíl oproti dekubitům). Pacientům 

způsobují silnou bolest. Tak, jako jsou klasi-

fikovány dekubity, i inkontinenční dermati-

tis má svoji klasifikaci s názvem GLOBIAD (3). 

Jednotlivé kategorie se rozlišují „trvalým za-

rudnutím bez a se známkami infekce“ (1a, 1b) 

a „ztrátou kůže bez známek klinické infekce a se 

známkami klinické infekce“ (2a, 2b). V klinické 

praxi stále přetrvávají chyby ze stran zdravot-

níků i laických pečujících, kteří se v léčbě peri-

neální dermatitis koncentrují pouze na jeden 

typ pasty s obsahem oxidu zinečnatého i přes 

zhoršující se nález. Mezi další omyly patří apli-

kace silné vrstvy pasty, kdy při mechanickém 

odstranění dochází k iritaci poškozeného místa, 

bolesti pacienta i dalšímu zhoršení dermatitis. 

Těmto problémům je možné předejít aplikací 

bariérových filmů v prevenci (např. Cavilon 

spray) anebo k prevenci a léčbě Cavilon advan-

ced. Materiál je transparentní, a tím umožňuje 

hodnocení efektu léčby (4). Tabulka 4 nabízí 

škálu různých léčebných materiálů určených 

k prevenci a léčbě inkontinenční dermatitis.

Postradiační dermatitis 
v genitoanální oblasti u žen

Kůže vulvy má špatný index snášenlivos-

ti vůči ozáření kvůli jejímu intertrigióznímu 

umístění a vlhkosti včetně tření. Ozáření má 

za následek erytém, hyperemii, redukci dělí-

cích buněk v zárodečné bazální vrstvě, suchou 

deskvamaci (6, 7). Postradiační dermatitis je 

klasifikována ve čtyřech stupních od eryté-

mu nebo suché deskvamace (1. stupeň) až ke 

vzniku ulcerací, nekróz s krvácením (4. stupeň). 

Současná praxe nabízí možnosti ke zmírnění 

Obr. 4.  Iritační dermatiis

Tab. 3.  Přehled terapeutických materiálů v regenerační fázi 
Typ materiálu Název prostředku Vlastnost, účel Aplikace
Neadherentní mřížky  
a neadherentní  
materiály

Inadine
Xeroform
L-Mesitran tulle
Grassolind
Telfa

Antiseptický účinek
Atraumatické
Častá kombinace  
s hydrogely
Flexibilní

1–2 × denně
Vyžadují savé krytí

Savé krytí je součástí

Kompaktní Polymery
Kendall AMD pěna
Mepilex Ag, 
Mepilex transfer Ag

Mírně a více secernující 
rány, border pro fixaci
Kombinace i s dalšími 
materiály typu 
hydrogely, regenerační

Převazy dle sekrece  
a mobility pacienta  
1–3 dny

Tab. 4.  Prevence a léčba inkontinenční dermatitis 
PREVENCE – hygiena (Cytéal, Protoderm, Rigenoma roztok)

Typ prostředku Aplikace Příklad prostředku
Bariérové filmy 1–3 dny Cavilon spray, Secura spray, Askina…

Bariérový film s prodlouženým účinkem 5–7 dní Cavilon advanced

Krém s obsahem oxidu zinečnatého Vícekrát denně Cutozinc 10% spray, Silvertan pasta

Fototerapie 3× denně 30 min. Biolampa, Biostimul

Perineum ubrousky 1–2× denně Swash perineum wipes

LÉČBA + hygiena (Cytéal, Protoderm, Rigenoma roztok)
Typ prostředku Aplikace Příklad prostředku

1a Olej s obsahem oxidu zinečnatého Vícekrát denně Cutozinc 10% spray

1b Sprej s ichtamolem a oxidem zinečnatým Vícekrát denně Ichtamo Cutozinc spray

1b Pasta s obsahem Ag, Zn 1–2× denně Silvertan pasta

1b Antimykotika 1–2× denně Imazol, Cotylena 

1a – 2b Bariérový film s prodlouženým účinkem 5–7 dnů Cavilon advanced

2b Kortikoidy + antibiotika denně Belogent krém

1a – 2b Fototerapie 3× denně 30 min. Biolampa, Biostimul

Obr. 1–3.  Příklady různých poškození v oblasti 
vulvy a okolí

1.

2.

3.
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lokálních projevů pomocí různých terapeu-

tických materiálů, jako jsou např. spraye (např. 

Cavilon spray, Cavilon advanced), kompaktní 

filmy (Mepilel film), krémy RadioXar, Linola ra-

dioderm), hydrogely (Flamigel) a další. V rámci 

prevence poškození je potřeba dodržet časový 

rozvrh aplikace prostředků, a to k ochranně 

i následné mírné hydrataci. Během let se nám 

osvědčil systém aplikace ochranného prostřed-

ku 2 hodiny před radioterapií a 3 hodiny po 

ozáření – potřít oblast k mírné hydrataci lotiem 

typu Cavilon krém, Dexeral emulze a dalšími (8). 

Kazuistika
Výběr ze spektra terapeutických materiálů, 

které je možné použít při hojení ran v genito

anální oblasti, popisuje následující kazuistika. 

56letá žena přichází do ambulance hojení ran 

pro tři léze v blízkosti vulvy a konečníku (Obr. 7). 

Deklaruje, že ulcerace vznikly před několika 

týdny v důsledku popálení hřejivými polštářky 

(cold hot pack), které si aplikovala na křížovou 

oblast pro bolest zad. Vzhledem k nestandard-

nímu vzhledu ulcerací, bolestem pacientky 

v oblasti zad s omezením pohybu, byla nemoc-

ná hospitalizována a za dva dny provedena 

histologie (výsledek bez patologického nálezu). 

Ulcerace byly ostře ohraničené, s nekrotickou 

spodinou a minimální sekrecí. Byla doporučena 

hygiena oblasti roztokem CYTÉAL, následně 

obklad ASPIROX roztok na dobu 20 minut, 

FOTOTERAPIE 30 minut 3× denně, a nakonec 

byly ulcerace potřeny mastí HYALO4 START 

s opakováním vždy po vyprázdnění pacientky. 

Jako sekundární krytí byl zvolen savý kompres 

Vliwazell. Fixace byla provedena pouze kalhot-

kami bez lepení (CareFix). Následně byla pro-

vedena katetrizace močového měchýře s časo-

vým plánem do zlepšení nálezu lézí. Pacientka 

z neznámých důvodů po dvou dnech podepi-

suje negativní reverz a po domluvě přistupuje 

na ambulantní léčbu. Opakovaně se omlouvá 

z plánovaných kontrol v ambulanci, dochází ke 

zhoršení nálezu, které dokládá elektronickým 

fotozáznamem. Pacientka má velkou spotřebu 

materiálu bez opodstatnění a není schopna 

poskytnout informace, jak probíhá lokální péče 

o ulcerace v domácích podmínkách. Situaci 

dále komplikuje nový nález impetiga na zá-

dech, bocích a hýždích. Probíhá vyšetření na 

chirurgii, dermatologii. Další škála vyšetření ve-

rifikuje trombózu v oblasti břišní aorty. Pro in-

fekci v ulceracích i impetigizaci musí být an-

giochirurgický výkon odložen (Obr. 8). Během 

hospitalizace probíhá systémová antibiotická 

terapie, lokálně ACTIMARIS FORTE v obkladu 

a hydrogel NU-GEL a ACTISORB PLUS, vzhle-

dem k lokalitě s převazy denně. Pacientka je 

dále non compliance, snímá si opakovaně 

krytí. Po zlepšení nálezu ulcerací a kompen-

zaci zdravotního stavu pacientky proběhne 

úspěšně angiochirurgický výkon. Pro septic-

ký stav je krátce hospitalizována na jednotce 

intenzivní péče (JIP). Původní, opticky menší 

ulcerace jsou nyní hlubší, celkově o 300 % roz-

šířené, ale čisté (Obr. 9). Lokálně byl aplikován 

VIVAMEL ALGINÁT s dobrým efektem, protože 

pacientka v podmínkách JIP nebyla schopna si 

krytí sejmout. I přes doporučenou rehabilitaci 

odmítá chodit, je negativistická, chce opět po-

depsat negativní reverz. Chce domů, přestože 

rodina není schopna zajistit kontinuální péči 

(nežije s manželem, dva adoptovaní synové 

nedospělého věku). Následuje překlad zpět 

na rehabilitační oddělení Geriatrické kliniky 

s následným psychiatrickým vyšetřením beze 

změny chronické medikace, pouze navýšení 

dávky Tritica tbl. Je nutné zdůraznit, že vzhle-

dem k chirurgickým ranám (st. p. angiochi-

rurgickém výkonu), ulceracím v genitoanální 

oblasti a rozsáhlému impetigu, převaz ve třech 

ošetřujících trval více než hodinu s celkovou 

pasivitou pacientky bez jakékoli emocionální 

odezvy. I přes všechny překážky způsobené 

pacientkou se ulcerace začaly hojit. Již delší 

dobu bylo aplikováno krytí INADINE, pouze 

fixované rychloobvazem Curapor. Po 4 měsí-

cích byla pacientka propuštěna do domácího 

ošetření s doporučenou lokální terapií HYALO4 

PLUS (Obr. 10). Na plánovanou kontrolu přichází 

se všemi zhojenými ranami chirurgické i nechi-

rurgické povahy (Obr. 11). Do dnešní doby stále 

nevíme, co způsobilo léze pacientky. Vzhledem 

Obr. 5.  Postradiační dermatitis Obr. 6.  St. p. postradiační dermatitis, nález za 7 týdnů

Obr. 7.  První kontakt s pacientkou Obr. 8.  Infikované léze

Obr. 9.  Léze po angiochirurgickém výkonu
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k sociální situaci v rodině jsme uvažovali i o se-

bepoškozování, násilí v rodině, angiochirurg 

vyloučil negativní vliv trombózy…

Pro doplnění je vhodné zdůraznit, že pa

cientka prošla v rámci systémové i lokální léč-

by osmi klinikami s velmi dobrou návazností 

terapie a předáním informací.

Závěr 
Výběr terapeutických materiálů vhodných, 

anebo výstižněji řečeno, praktických k hoje-

ní ran v genitoanální oblasti, je velmi široký. 

V závislosti na dimenzi poškození, stadiu vý-

voje ran, flexibilitě materiálů a ceně je možné 

zvolit většinu terapeutických krytí dostupných 

v České republice. Vzhledem k vyprazdňování 

a mobilitě pacienta jsou převazy nutné mini

málně jednou, ale obvykle vícekrát denně. 

Spolupráce pacienta se zpětnou vazbou tý-

kající se komfortu a snížení bolesti má vliv na 

efekt hojení ran a lézí.
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Reference: 1. SPC KEYTRUDA®, www.sukl.cz. 

Zkrácená informace o léčivém přípravku
Název přípravku: KEYTRUDA® 25 mg/ml koncentrát pro infuzní roztok. Kvalitativní a kvantitativní složení: Injekční lahvička se 4 ml koncentrátu obsahuje 100 mg pembrolizumabu. Pomocné látky: Sacharóza, histidin, 
polysorbát 80, monohydrát histidin-hydrochloridu, voda pro injekci. Indikace: Přípravek KEYTRUDA je indikován: 1. v monoterapii u dospělých a dospívajících ve věku 12 let a starších s pokročilým (neresekovatelným nebo metastazujícím) 
melanomem; 2. v monoterapii k adjuvantní léčbě dospělých a dospívajících ve věku 12 let a starších s melanomem stadia IIB, IIC nebo III, kteří podstoupili kompletní resekci; 3. v kombinaci s chemoterapií obsahující platinu v neoadjuvantní 
léčbě a následně v monoterapii v adjuvantní léčbě u resekovatelného nemalobuněčného karcinomu plic (NSCLC) s vysokým rizikem recidivy u dospělých; 4. v monoterapii k adjuvantní léčbě dospělých s NSCLC, kteří mají vysoké riziko recidivy 
po kompletní resekci a léčbě chemoterapií na bázi platiny; 5. v monoterapii v první linii u metastazujícího NSCLC u dospělých, jejichž nádory exprimují PD-L1 se skóre nádorového podílu (TPS) ≥ 50 % bez pozitivních nádorových mutací EGFR 
nebo ALK; 6. v kombinaci s chemoterapií pemetrexedem a platinou v první linii u metastazujícího neskvamózního NSCLC u dospělých, jejichž nádory nevykazují pozitivní mutace EGFR nebo ALK; 7. v kombinaci s karboplatinou a (nab)
paklitaxelem v první linii u metastazujícího skvamózního NSCLC u dospělých; 8. v monoterapii u lokálně pokročilého nebo metastazujícího NSCLC u dospělých, jejichž nádory exprimují PD-L1 s TPS ≥ 1 %, a kteří již byli léčeni nejméně jedním 
chemoterapeutickým režimem. Pacienti s pozitivními nádorovými mutacemi EGFR nebo ALK musí být také předtím, než dostanou přípravek KEYTRUDA, léčeni cílenou terapií; 9. v monoterapii  u dospělých a pediatrických pacientů od 3 let s 
relabujícím nebo refrakterním klasickým Hodgkinovým lymfomem, u nichž selhala autologní transplantace kmenových buněk (ASCT), nebo byli léčeni alespoň dvěma předchozími terapiemi, přičemž ASCT není možností léčby; 10. v 
monoterapii u lokálně pokročilého nebo metastazujícího uroteliálního karcinomu u dospělých, kteří již byli léčeni chemoterapií obsahující platinu; 11. v monoterapii u lokálně pokročilého nebo metastazujícího uroteliálního karcinomu u 
dospělých, u kterých není chemoterapie obsahující cisplatinu vhodná a u kterých nádory vykazují expresi PD-L1 s kombinovaným pozitivním skóre (CPS) ≥ 10 ; 12. v kombinaci s enfortumabem vedotinem v první linii u neresekovatelného 
nebo metastazujícího uroteliálního karcinomu u dospělých; 13. v monoterapii nebo v kombinaci s chemoterapií platinou a fl uoruracilem (5-FU) v první linii u metastazujícího nebo neresekovatelného recidivujícího skvamózního karcinomu 
hlavy a krku (HNSCC) u dospělých, jejichž nádory exprimují PD-L1 s CPS ≥ 1; 14. v monoterapii u recidivujícího nebo metastazujícího HNSCC u dospělých, jejichž nádory exprimují PD-L1 s TPS ≥ 50 % a kteří progredují při chemoterapii 
obsahující platinu nebo po ní; 15. v kombinaci s axitinibem v první linii u pokročilého renálního karcinomu (RCC) u dospělých; 16. v kombinaci s lenvatinibem v první linii u pokročilého RCC u dospělých; 17. v monoterapii k adjuvantní léčbě 
dospělých s RCC se zvýšeným rizikem rekurence po nefrektomii nebo po nefrektomii a resekci metastatických lézí; 18. Nádory MSI-H/dMMR. Kolorektální karcinom (CRC), v monoterapii pro dospělé s MSI-H nebo dMMR CRC: - v první linii 
metastazujícího CRC, - po předchozí kombinované léčbě založené na fl uorpyrimidinu u neresekovatelného nebo metastazujícího CRC; Nádory kromě CRC, v monoterapii u následujících MSI-H nebo dMMR nádorů u dospělých s: - pokročilým 
nebo recidivujícím endometriálním karcinomem, u kterých došlo k progresi onemocnění při nebo po předchozí léčbě založené na platině v jakémkoli režimu léčby a kteří nejsou kandidáty pro kurativní chirurgickou léčbu nebo radioterapii, - 
neresekovatelnými nebo metastazujícími nádory žaludku, tenkého střeva nebo žlučových cest, u kterých došlo k progresi onemocnění během nebo po alespoň jedné předchozí léčbě; 19. v kombinaci s chemoterapií na bázi platiny 
a fl uorpyrimidinu v první linii u lokálně pokročilého neresekovatelného nebo metastazujícího karcinomu jícnu u dospělých, jejichž nádory exprimují PDL1 s CPS ≥ 10; 20. v kombinaci s chemoterapií v neoadjuvantní léčbě a následně po 
chirurgické léčbě v monoterapii v adjuvantní léčbě u dospělých s lokálně pokročilým nebo časným stadiem triplenegativního karcinomu prsu (TNBC) s vysokým rizikem recidivy; 21. v kombinaci s chemoterapií u lokálně rekurentního 
neresekovatelného nebo metastazujícího TNBC u dospělých, jejichž nádory exprimují PDL1 s CPS ≥ 10 a kteří dosud nebyli léčeni chemoterapií pro metastatické onemocnění; 22. v kombinaci s karboplatinou a paklitaxelem v první linii u 
primárního pokročilého nebo recidivujícího endometriálního karcinomu u dospělých, kteří jsou kandidáty pro systémovou léčbu; 23. v kombinaci s lenvatinibem u pokročilého nebo recidivujícího endometriálního karcinomu u dospělých, u 
nichž došlo k progresi onemocnění během předchozí léčby terapií obsahující platinu v jakémkoli režimu nebo po ní a kteří nejsou kandidáty na kurativní chirurgickou léčbu nebo radioterapii; 24. v kombinaci s chemoradioterapií (zevní radioterapií 
následovanou brachyterapií) u lokálně pokročilého karcinomu děložního hrdla stadia III - IVA dle FIGO 2014 u dospělých, kteří dosud nepodstoupili defi nitivní léčbu; 25. v kombinaci s chemoterapií s nebo bez bevacizumabu u perzistentního, 
recidivujícího nebo metastazujícího karcinomu děložního hrdla u dospělých, jejichž nádory exprimují PD-L1 s CPS ≥ 1; 26. v kombinaci s trastuzumabem, fl uorpyrimidinem a chemoterapií obsahující platinu v první linii u lokálně pokročilého 
neresekovatelného nebo metastazujícího HER2-pozitivního adenokarcinomu žaludku nebo gastroezofageální junkce u dospělých, jejichž nádory exprimují PD-L1 s CPS ≥ 1; 27. v kombinaci s chemoterapií obsahující fl uorpyrimidin a platinu 
v první linii u lokálně pokročilého neresekovatelného nebo metastazujícího HER2-negativního adenokarcinomu žaludku nebo gastroezofageální junkce u dospělých, jejichž nádory exprimují PD-L1 s CPS ≥ 1; 28. v kombinaci s gemcitabinem 
a cisplatinou v první linii u lokálně pokročilého neresekovatelného nebo metastazujícího karcinomu žlučových cest u dospělých. Dávkování a způsob podání: Doporučená dávka přípravku KEYTRUDA u dospělých je 200 mg každé 3 týdny 
nebo 400 mg každých 6 týdnů. Doporučená dávka přípravku KEYTRUDA v monoterapii u pediatrických pacientů ve věku od 3 let výše s cHL nebo pacientů od 12 let výše s melanomem je 2 mg/kg tělesné hmotnosti (bw - bodyweight) (až do 
maximální dávky 200 mg) každé 3 týdny. Dávka se podává intravenózní infuzí po dobu 30 minut. Při podávání přípravku KEYTRUDA v rámci kombinace s chemoterapií je nutno přípravek KEYTRUDA podávat první. Při podávání přípravku 
KEYTRUDA v rámci kombinace s enfortumabem vedotinem má být přípravek KEYTRUDA podáván po enfortumabu vedotinu, pokud jsou podány ve stejný den. U lokálně pokročilého karcinomu děložního hrdla mají být pacientky léčeny 
přípravkem KEYTRUDA konkomitantně s chemoradioterapií a následně přípravkem KEYTRUDA v monoterapii. Pacienty je nutno přípravkem KEYTRUDA léčit do progrese nemoci nebo do vzniku nepřijatelné toxicity (a až po maximální dobu 
trvání léčby, pokud je to pro indikaci specifi kováno). Byly pozorovány atypické odpovědi (tj. počáteční přechodné zvětšení nádoru nebo vznik nových malých lézí během prvních několika měsíců, následované zmenšením nádoru). Klinicky 
stabilní pacienty s počátečními známkami progrese nemoci se doporučuje léčit dál, dokud se progrese nepotvrdí. Další podrobné informace ohledně dávkování a trvání léčby v jednotlivých indikacích udává Souhrn údajů o přípravku (SPC). 
Dávkování přípravků v kombinaci s pembrolizumabem viz SPC pro souběžně použitá léčiva. Zvláštní upozornění: Vyhodnocení stavu PD-L1: Při hodnocení stavu tumoru s ohledem na PD-L1 je důležité zvolit dobře validovanou a robustní 
metodiku. Aby se zlepšila sledovatelnost biologických léčivých přípravků, má se přehledně zaznamenat název podaného přípravku a číslo šarže. Imunitně zprostředkované nežádoucí účinky: U pacientů, kterým byl podáván 
pembrolizumab, se vyskytly imunitně zprostředkované nežádoucí účinky, včetně závažných a fatálních, většina z nich byla reverzibilní a zvládla se přerušením podávání pembrolizumabu, podáním kortikosteroidů a/nebo podpůrnou léčbou. 
Mohou se vyskytnout nežádoucí účinky postihující současně více tělesných systémů, např. pneumonitida, kolitida, hepatitida, nefritida, endokrinopatie, kožní nežádoucí účinky, další nežádoucí účinky podrobně uvedeny v SPC. Pembrolizumab 
musí být trvale vysazen při jakémkoli imunitně zprostředkovaném nežádoucím účinku stupně 3, který se opakuje, nebo při jakékoli imunitně zprostředkované nežádoucí toxicitě stupně 4, kromě endokrinopatií, které jsou zvládnuty hormonální 
substitucí. Pembrolizumab může být znovu nasazen během 12 týdnů po poslední dávce přípravku KEYTRUDA, pokud se nežádoucí účinek zlepší na stupeň ≤ 1 a dávka kortikosteroidů byla redukována na ≤ 10 mg prednisonu nebo jeho 
ekvivalentu za den. Léčba pembrolizumabem může u příjemců transplantovaných solidních orgánů zvýšit riziko rejekce, je nutné zvážit benefi t/risk. U pacientů s cHL, podstupujících alogenní transplantaci kostní dřeně, byly pozorovány případy 
GVHD a VOD. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo na kteroukoli pomocnou látku. Interakce: Nebyly provedeny žádné formální farmakokinetické studie lékových interakcí. Pembrolizumab se odstraňuje z oběhu 
katabolizací, žádné metabolické lékové interakce se nepředpokládají. Před nasazením pembrolizumabu je nutno se vyhnout podávání systémových kortikosteroidů nebo imunosupresiv, a to kvůli jejich potenciálnímu vlivu na farmakodynamickou 
aktivitu a účinnost pembrolizumabu. Systémové kortikosteroidy nebo jiná imunosupresiva však lze používat po nasazení pembrolizumabu k léčbě imunitně zprostředkovaných nežádoucích účinků. Těhotenství, kojení: Údaje o podávání 
pembrolizumabu těhotným ženám nejsou k dispozici. Ženy ve fertilním věku musí během léčby a nejméně 4 měsíce po poslední dávce pembrolizumabu používat účinnou antikoncepci. Není známo, zda se pembrolizumab vylučuje do lidského 
mateřského mléka. Je nutno se rozhodnout, zda přerušit kojení nebo vysadit pembrolizumab. Nežádoucí účinky: Velmi časté (≥ 1/10): infekce močových cest, anémie, neutropenie, trombocytopenie,  hypotyreóza, snížení chuti k jídlu, 
hypokalémie, insomnie, bolest hlavy, závrať, periferní neuropatie, dysgeuzie, hypertenze, dyspnoe, kašel, dysfonie, průjem, bolest břicha, nauzea, zvracení, zácpa, vyrážka, pruritus, alopecie, muskuloskeletální bolest, myozitida, artralgie, bolest 
v končetině, únava, astenie, edém, pyrexie, zvýšení ALT, AST, lipázy a kreatininu v krvi; Časté (≥ 1/100 až < 1/10): pneumonie, leukopenie, lymfopenie, febrilní neutropenie, reakce spojená s infúzí, hypertyreóza, tyreoiditida, adrenální 
insufi cience, hypokalcemie, hyponatremie, letargie, suché oko, srdeční arytmie (včetně fi brilace síní), pneumonitida, kolitida, pankreatitida, gastritida, suchá ústa, hepatitida, těžké kožní reakce, suchá kůže, erytém, vitiligo, ekzém, akneiformní 
dermatitida, artritida, nefritida, akutní poškození ledvin, onemocnění podobné chřipce, zimnice, hyperkalcemie, zvýšení ALP, bilibrubinu a amylázy v krvi. Udána vždy nejvyšší frekvence výskytu. Přípravek KEYTRUDA, v monoterapii nebo v 
kombinované terapii, je nutno trvale vysadit při nežádoucích účincích stupně 4 nebo recidivujících imunitně zprostředkovaných nežádoucích účincích stupně 3, pokud není v tabulce 1 SPC uvedeno jinak. Podrobnější informace o výskytu a 
úpravách dávky při léčbě v monoterapii nebo v kombinaci s chemoterapií, axitinibem, lenvatinibem či enfortumab vedotinem viz SPC přípravků. Při hematologické toxicitě stupně 4, pouze u pacientů s cHL, se přípravek KEYTRUDA musí vysadit 
do zlepšení nežádoucích účinků na stupeň 0 až 1. Upozornění: Pembrolizumab může mít mírný vliv na schopnost řídit motorová vozidla a obsluhovat stroje. Po podání pembrolizumabu byla hlášena únava. Doba použitelnosti: 2 roky. 
Z mikrobiologického hlediska má být přípravek, jakmile se naředí, použit okamžitě. Není-li použit okamžitě, doba a podmínky uchovávání přípravku po otevření před použitím jsou v odpovědnosti uživatele a normálně doba nemá být delší než 
7 dní při 2 až 8 °C nebo než 12 hodin při pokojové teplotě, pokud ředění neproběhlo za kontrolovaných a validovaných aseptických podmínek. Uchovávání: Uchovávejte v chladničce (2 až 8 °C). Balení: Jedna nebo dvě injekční lahvičky. 
Jedna 10ml lahvička se 4 ml koncentrátu obsahuje 100 mg pembrolizumabu. Držitel rozhodnutí o registraci: Merck Sharp & Dohme B.V., Waarderweg 39, 2031 BN Haarlem, Nizozemsko. Registrační čísla:  EU/1/15/1024/002; 
EU/1/15/1024/003. Datum poslední revize textu: 31. 1. 2025. RCN 000027562-CZ. Způsob výdeje: Vázán na lékařský předpis. Způsob úhrady: Léčivý přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění (indikace 
1,2,5,6,7,9,10,13,16,17,18-pouze MSI-H/DMMR metastazující CRC v 1. linii,20,21,23,25), více na www.sukl.cz.
Dříve než přípravek předepíšete, seznamte se prosím s úplným souhrnem údajů o přípravku, který naleznete na stránkách Evropské agentury pro léčivé přípravky http://ema.europa.eu/ nebo u zástupce držitele 
rozhodnutí o registraci v ČR: Merck Sharp & Dohme s.r.o. 
Merck Sharp & Dohme s.r.o., Na Valentince 3336/4, 150 00 Praha 5 - Česká republika, tel.: +420 233 010 111, dpoc_czechslovak@merck.com, www.msd.cz    
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