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Souhrn 

Paldus V, Šámal V, Mečl J, Pírek J. Zhodno-
cení účinnosti extrakorporální litotrypse 
elektromagnetického generátoru EMSE 140f 
Dornier Compact Sigma a stanovení efektiv-
ní energetické dávky 

Cíl: 
Cílem práce je prezentace prvních výsled-
ků litotrypse extrakorporální rázovou vlnou 
(LERV) pomocí nového mobilního přístroje 
Dornier Compact Sigma, zhodnocení účin-
nosti jeho elektromagnetického zdroje EMSE 
140f a stanovení průměrně aplikované energe-
tické dávky. 

Metodika: 
V  období od  prosince 2012 do  února 2013 
jsme prospektivně zhodnotili účinnost LERV 
u  prvních 50 pacientů. Výkony jsme proved-
li v  analgosedaci pomocí nového mobilního 
litotryptoru Dornier Compact Sigma. Před 



strana 317

Ces Urol 2014; 18(4): 316–323

každým výkonem jsme zaznamenali velikost 
litiázy, celkovou energetickou dávku jsme apli-
kovali na základě předem určeného schématu, 
kdy podkladem pro dané aplikační schéma 
bylo doporučené dávkovací rozmezí dodané 
výrobcem litotryptoru. V případě časné dezin-
tegrace patrné na skiaskopii jsme výkon před-
časně ukončili. V souboru jsme následně hod-
notili úspěšnost dezintegrace, stone free rate 
(SFR), koeficient účinnosti (EQ) a  průměrně 
aplikovanou energetickou dávku (Edose). 

Výsledky: 
Hodnocení v  daném souboru jsme proved-
li za  3 měsíce od  zákroku pomocí nativního 
nefrogramu a sonograficky. Primárního efek-
tu dezintegrace litiázy jsme dosáhli u  87,0 % 
pacientů, SFR jsme zaznamenali u  78,0 % 
pacientů a auxiliární procedura byla následně 
provedena u  šesti pacientů. Na  základě da-
ných výsledků jsme určili EQ 61,6 % a  navíc 
jsme stanovili průměrnou energetickou dávku 
70,4   J aplikovanou během LERV. U  jednoho 
pacienta po výkonu vznikl subkapsulární he-
matom ledviny. 

Závěr: 
Iniciální výsledky LERV v  našem souboru 
prokázali vysokou efektivitu generátoru EMSE 
140f, kdy EQ dosahuje v  našem souboru 
61,6 %. Průměrně užitá energetická dávka Edose 
byla pro nefrolitiázu 73,2 J a pro ureterolitiázu 
58,0 J. Souhrnně jsme prokázali nižší průměr-
nou potřebu efektivní energetické dávky Edose 
v porovnání s literárně dostupnými údaji. 

Klíčová slova: 
litotrypse extrakorporální rázovou vlnou, dez-
integrace, stone free rate, energetická dávka, 
koeficient účinnosti.

Summary 
Paldus V, Šámal V, Mečl J, Pírek J. Assess-
ment of the efficacy of extracorporeal shock 
wave lithotripsy using a EMSE 140f Dornier 
Compact Sigma electromagnetic generator, 
and determination of the effective energy 
dose 

Aim: 
The aim of this study was to present the ini-
tial results of extracorporeal shock wave litho-

tripsy (ESWL) using a new mobile lithotripter 
machine – Dornier Compact Sigma, assess its 
electromagnetic generator efficacy, and deter-
mine the mean energy dose applied. 

Methods:
Efficacy of ESWL treatment with the use of 
the new mobile lithotripter machine Dornier 
Compact Sigma was prospectively assessed 
in the first 50 patients treated with the device 
from December 2012 to February 2013. Proce-
dures were performed under analgosedation. 
Size of the stones was recorded before each 
procedure. Total energy dose was applied on 
the basis of the standardized protocol which 
was determined in advance, using the recom-
mended dose range provided by the manu-
facturer of the lithotripter. The procedure was 
prematurely terminated in cases of early stone 
disintegration visualized using fluoroscopy. 
Success rate of stone disintegration, stone free 
rate (SFR), efficacy quotient (EQ) and mean 
applied energy dose (Edose) were evaluated. 

Results:
Native nephrogram and ultrasound were per-
formed three months after the procedure to 
assess the treatment results. The primary effect 
of stone disintegration and SFR was achieved 
in 87.0% and 78.0% of the patients respective-
ly. An auxiliary procedure was subsequently 
performed in 6 patients. The EQ was deter-
mined to be 61.6%, the mean energy dose ap-
plied during the LERV procedure was 70.4  J. 
Subcapsular renal hematoma complication 
was recorded in one patient. 

Conclusion: 
Initial results of the LERV procedure in our 
group demonstrated high efficacy of the EMSE 
140f generator with the EQ reaching 61.6%. 
The mean energy dose (Edose) applied in cas-
es of nephrolithiasis and ureterolithiasis was 
73.2  J and 58.0 J respectively. In conclusion, 
a lower mean effective energy dose proved to 
be sufficient in our study group when compar-
ing our results to the current data in the lite- 
rature. 

Key words:
extracorporeal shock wave lithotripsy, disinte-
gration, stone free rate, energy dose, efficacy 
quotient. 
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ÚVOD
Litotrypse extrakorporální rázovou vlnou 
(LERV) je neinvazivní metoda léčby urolitiázy 
využívající fyzikálních vlastností rázové vlny. 
První záznamy účinku rázové vlny pochází 
z  období 2. světové války, kdy byla u  utonu-
lých námořníků při pitvě pozorována poško-
zení plic a  to v  souvislosti s podmořskou ex-
plozí. Dalšího zájmu se rázové vlně dostalo až 
v osmdesátých letech 20. století, kdy německá 
firma Dornier ve  spolupráci s mnichovskými 
urology dokončila vývoj prvního litotrypto-
ru. První sdělení o nové úspěšné metodě bylo 
následně publikováno v  časopisu Lancet (1). 
Z  hlediska fyzikálních vlastností je rázová 
vlna akustickou vlnou a  je charakterizována 
vysokou energií, tlakem, variabilní frekvencí 
a na rozdíl od běžné akustické vlny se šíří neli-
neárně. V klinickém využití je pak rázová vlna 
generována ze zdroje – elektrohydraulického, 
elektromagnetického nebo piezoelektrického. 
Pro šíření rázové vlny a  zachování její ener-
gie je nezbytné vhodné materiálové médium. 
Optimálním médiem – prostředím pro přenos 
rázové vlny z  generátoru do  těla pacienta je 
voda bez bublinek vzduchu, kdy na  rozhra-
ní těchto dvou prostředí dochází ke ztrátě asi 
jen 1 % energie. Naopak v  případě prostředí 
voda – konkrement činí ztráta energie 5–25 %, 
na  rozhraní prostředí voda – kost činí ztrá-
ta energie 50–60 %, prakticky k  úplné ztrátě 
energie až 99,9 % dochází na rozhraní prostře-
dí voda – vzduch (2). Veličina, která definuje 
vlastnosti prostředí pro přenos rázové vlny je 
pak akustická impedance. Přenos rázové vlny 
od  jejího zdroje do  ohniska (coupling) musí 
tak probíhat v prostředí s minimálními rozdíly 
akustické impedance (3). Technologie LERV 
zaznamenala v  tomto směru za  posledních 
30 let podstatných změn, kdy první způsob 
transportu rázové vlny ve vodní lázni (pacient 
ležel po dobu výkonu ve vaně s vodou) byl po-
stupně nahrazen suchým konceptem, kdy je 
přenos mezi generátorem a  pacientem zajiš-
těn pomocí gelu nebo oleje. Další podmínkou 
účinnosti rázové vlny je její fokusace (kon-
centrace do určitého bodu – ohniska). Reálně 
není rázová vlna koncentrována do  jednoho 
bodu, ale do  prostoru definovaného jako fo-
kální zóna. Fyzikálně se jedná o  trojrozměr-
ný prostor, ve kterém jsou naměřené hodnoty 
tlaku alespoň 50 % maximálního tlaku rázo-
vé vlny. Tvarově je fokální zóna elipsoid, kdy 
nejdelší rozměr odpovídá ose šíření rázové 

vlny. Různé typy přístrojů od různých výrobců 
mají odlišné velikosti fokálních zón. Obecně 
platí, že přístroje s úzkou fokální zónou mají 
vyšší cílové tlaky v ohnisku. Bylo však proká-
záno, že úspěšnost fragmentace konkrementu 
nekoreluje s  hodnotami tlaku v  ohnisku (4). 
Naproti tomu schopnost fragmentace kon-
krementů úzce koresponduje s energií rázové 
vlny dodané do ohniskové zóny (5–7). Vlastní 
energie rázové vlny pak byla definována dle 
IEC (International Electrotechnical Commisi-
on) a standartu 61 846. Tato energie prochází 
skrze cirkulární oblast, a protože je zároveň ur-
čena pro cílovou oblast průměru 12 mm byla 
nazvána jako efektivní energie Eeff (12 mm) (8). 
Celková energetická dávka potřebná k dezin-
tegraci litiázy je pak definována konceptem 
energetické dávky, de facto tato energie odpo-
vídá počtu rázů násobených energií na jednot-
livých energetických hladinách: 
Edose = n * Eeff(12 mm), resp. Edose = n1 * Eeff1 + n2 
* Eeff2 + n3 * Eeff3 … 

Koncept energetické dávky umožňuje srov-
nání efektivity různých zdrojů rázových vln. Ji-
nak porovnání mezi jednotlivými litotryptory 
zůstává obtížné (9). Ve snaze porovnat efekti-
vitu terapie jednotlivými přístroji byl nakonec 
v  klinické praxi zaveden parametr koeficient 
účinnosti (EQ – quotient efficacy). Nejčastěji 
užívanou rovnicí pro výpočet EQ je rovnice dle 
Denstedta a Claymana (10, 11), přestože tato 
rovnice nezahrnuje předchozí auxiliární pro-
cedury a konkrementy odstraněné následným 
kurativním auxiliárním výkonem, jsou zařaze-
ny mezi úspěšné případy. Přesnější modifikací 
výpočtu EQ je rovnice dle Rassweilera (12), 
která dané nedostatky odstraňuje. Zohledňuje, 
jak zavedení stentu před vlastní LERV, tak ná-
sledné auxiliární procedury po LERV. 
Denstedt, Clayman:
EQ �= (% SFR * 100%)/(100% + % Re-treatment 

+ % Post-auxiliary treatment) 
Rassweiller: 
EQ = (% SFR – % Curative Auxiliary Measu-
res) × 100%/(100% + % Re-treatment + % Pre-
-Auxiliary Proc. + % Post-Auxiliary Proc.) 

METODIKA

V pilotní studii jsme prospektivně zhodnotili 
efektivitu extrakorporální litotrypse za  po-
moci elektromagnetického zdroje rázových 
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EMSE vln 140f. Zároveň jsme stanovili prů-
měrně aplikovanou energetickou dávku (Edose) 
na  jeden výkon. Zhodnotili jsme 50 pacientů 
v období od prosince roku 2012 do února roku 
2013, u pacientů jsme provedli celkem 60 vý-
konů. Periferní nefrolitiázu jsme řešili ve  26 
případech, pyelolitiázu ve 23 případech a ure-
terolitiázu v 11 případech. Před každým výko-
nem jsme zaznamenali velikost konkrementu 
v  nejdelším průměru pomocí spirálního CT 
nebo pomocí nativního nefrogramu. 

Výkony jsme provedli v  analgosedaci, 
k premedikaci jsme užili Indometacin 100 mg 
čípek a  během výkonu jsme titrovaně podá-
vali za  současné monitorace tlaku, saturace 
a EKG Fentanyl intravenózně v dávce 1–2 ml 
(50–100  µg). K  LERV jsme použili mobilní 
litotryptor Dornier Compact Sigma s elektro-
magnetickým zdrojem EMSE 140f. Velikost 
ohniska je u daného přístroje 5 × 15 mm, pe-
netrační hloubka je 150 mm, ohniskový tlak 
od  6,7 MPa do  55MPa a  rozsah nastavení 
umožňuje až devět energetických úrovní (a, b, 
c, 1–6), kdy doporučené nastavení výrobcem 
pro trypsi litiázy je na energetické hladině 2–6 
a odpovídá rozsahu dávek od 22–60 mJ (ener-
getická hladina 2–22 mJ, 3–30 mJ, 4–40 mJ, 
5–50 mJ, 6–60 mJ). Náš přístroj je plně kom-
patibilní s ostatními dostupnými přístroji. 

V  daném souboru jsme sledovali primár-
ní efekt dezintegrace, stone free rate (SFR), 
auxiliární procedury a  komplikace. V  hod-
noceném souboru jsme zohlednili habitus 
pacientů, kdy body mass index (BMI) pacientů 
byl v rozpětí 19,0–44,1. Podváhou netrpěl žád-
ný pacient, normální váhu (BMI 18,5–24,9) 
jsme zaznamenali u 32,5 % pacientů, nadváhu 
(BMI 25–29,9) u 40 % pacientů a obezitu (BMI 
nad 30) u 27,5 % pacientů. Další faktory jako 
toleranci výkonu a  složení litiázy jsme nezo-
hlednili. Vlastní trypsi jsme provedli na  zá-
kladě předem určeného schématu aplikace 
postupného zvyšovaní energetické hladiny 
2–5, kdy na  energetické hladině 2 jsme apli-
kovali 200 rázů, na energetické hladině 3 cel-
kem 1500 rázů, na energetické hladině 4 pak 
800 rázů a na energetické hladině 5 maximálně 
600 rázů. Během výkonů jsme užili frekvenci 
80 rázů/minutu a coupling během výkonu byl 
optimálně na  hodnotě 3 z  možného rozsahu 
0–5. Předčasný konec trypse jsme metodicky 
definovali jako časnou dezintegraci, kdy litiáza 
nebyla na skiaskopii dále patrna. Dalším důvo-
dem předčasného ukončení výkonu mohla být 
špatná tolerance výkonu. Jinak v případě všech 

výkonů jsme nikdy nepřekročili maximální 
dávky doporučené výrobcem litotryptoru. 
Definitivní zhodnocení výsledků jsme proved-
li za  3 měsíce od  zákroku pomocí nativního 
nefrogramu a  sonograficky. Podmínkou pro-
vedení výkonu byla schopnost skiaskopického 
zaměření litiázy (fokusace), kdy jsme následně 
po  celou dobu výkonu průběžně kontrolova-
li polohu konkrementu tak, aby hodnocení 
dávky pro dezintegraci bylo validní bez mož-
ných odchylek způsobených špatným zaměře-
ním litiázy. Rovněž jsme kontrolovali kvalitu 
couplingu pro optimální přenos energie s mi-
nimalizací energetických ztrát. 

Průměrnou energetickou dávku jednoho 
výkonu jsme stanovili na základě konceptu vý-
počtu celkové energetické dávky: 
Edose = n1* Eeff1 + n2* Eeff2 + n3* Eeff3 + … 

VÝSLEDKY

Primárního efektu dezintegrace litiázy jsme 
dosáhli u 87,0 % pacientů, SFR jsme do 3 měsí-
ců zaznamenali u 78,0 % pacientů. Výkon jsme 
opakovali celkem 10krát a celkem v šesti pří-
padech jsme provedli ureterorenoskopii jako 
auxiliární proceduru. Pět pacientů z  daného 
souboru je s reziduální litiázou v dolním kali-
chu dále sledováno (tab. 1). 

Koeficient účinnosti generátoru EMSE 140f 
dosáhl ve sledovaném souboru 61,6 % dle rov-
nice Denstedta a Claymana: 
EQ = �(78 % * 100 %)/(100 % + 16,7 % + 10 %) 

= 61,6 % 

Průměrně jsme aplikovali 2226 rázů během 
jednoho výkonu, v  rozmezí od  780 do  3085 
rázů. Maximální aplikovaná energetická dávka 
tak byla dle daného schématu aplikace 110,6 J. 
Průměrně dodaná energetická dávka (Edose) 
byla 70,4 J, pro nefrolitiázu byla průměrná 
dávka 73,2 J a pro ureterolitiázu pak jen 58,0 J. 
Průměrná velikost nefrolitiázy byla 10,6 mm 
a  průměrná velikost ureterolitiázy 7,2 mm 
(tab. 2).

Tab. 1. Výsledky dezintegrace a SFR 
Table 1. Results of disintegration and SFR 

Litiáza Nefrolitiáza Ureterolitiáza

dezintegrace (87,0 %) 88,9 % 77,8 %

SFR (78,0 %) 78,1 % 77,8 %
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Ve vztahu k velikosti byl nejvíce problema-
tický spontánní odchod litiázy větších rozmě-
rů, kdy tato skupina je zatížena větším počtem 
auxiliárních procedur nebo opakováním vý-
konu a  to při realitě aplikace vyšších energe-
tických dávek. V případě pyelolitiázy velikosti 
5–10 mm jsme při průměrné velikosti 7,0 mm 
a  průměrně aplikované energetické dávce 
59,8  J dosáhli SFR u 100 % pacientů. Naopak 
v  případě pyelolitiázy velikosti 10–15 mm 
a  průměrně aplikované energetické dávce 
89,9 J jsme zaznamenali SFR jen 66,7 %, a to při 
průměrné velikosti litiázy 13,6 mm. Ve vztahu 
k lokalizaci je pak nejvíce problematická pasáž 
litiázy z dolní kalichové skupiny a to zejména 
ve  spojení s  její velikostí, kdy při velikosti li-
tiázy 10–15 mm jsme zaznamenali SFR pouze 
u 44,4 % pacientů při průměrné velikosti litiá-
zy 12 mm a průměrně aplikované energetické 
dávce 79,5 J. Naopak v případě drobné litiázy 
dolního kalichu velikosti 5–8 mm jsme dosáhli 
SFR ve 100 % případů při průměrné velikosti 
litiázy 6,3 mm a  průměrně aplikované ener-
getické dávce 57,6 J. Ve  vztahu k  BMI jsme 
u pacientů s normální hmotností dosáhli 100% 
efektivity LERV, u pacientů s nadváhou v roz-
mezí BMI 25–30 jsme naopak zaznamenali 
SFR jen u 69 % pacientů a nakonec u pacientů 

s nadváhou a BMI nad 30 jsme dosáhli SFR jen 
u 55 % pacientů. 

DISKUSE 

Litotrypse extrakorporální rázovou vlnou je již 
30 let nedílnou součástí komplexní léčby uro-
litiázy, trvale jsou studovány fyzikální principy 
rázové vlny a metoda je výrobci neustále zlep-
šována, přesto nebyla doposud zodpovězena 
řada otázek. Koncept energetické dávky umož-
ňuje srovnání různých zdrojů rázových vln, 
jinak je reálné globální srovnání jednotlivých 
přístrojů dnes prakticky nemožné. Software 
pro zpracování dat není standardizován, chy-
bí nezávislá instituce pro zpracování analýz, 
nejsou dokonce ani standardizovány jednotky, 
kdy někteří výrobci uvádí při aplikaci rázo-
vých vln užitou energii v  jednotkách milivolt 
místo v jednotkách joule.

Graber et al. (13) v prospektivní randomi-
zované studii porovnali výsledky užití elek-
trohydraulického litotryptoru (Dornier MH3) 
a elektromagnetického litotryptoru (Lithostar 
plus), kdy reziduální fragmenty < 2 mm mělo 
91 %, resp. 65 %. Nicméně jiné studie ukazují 

Tab. 2. Výpočet Edose 

Table 2. Assessment of Edose 

Lokalizace litiázy (průměrný počet rázů) Výpočet Edose

nefrolitiáza, ureterolitiáza (2226 rázů) E
dose

 = (200 * 22 mJ) + (1500 * 30 mJ) + (526 * 40 mJ) = 70,4 J

nefrolitiáza (2295 rázů) E
dose

 = (200 * 22 mJ) + (1500 * 30 mJ) + (595 * 40 mJ) = 73,2 J

ureterolitiáza (1916 rázů) E
dose 

= (200 * 22 mJ) + (1500 * 30 mJ) + (216 * 40 mJ) = 58,0 J

Tab. 3. Vztah lokalizace, velikosti, Edose a SFR 
Table 3. Relation of size, localization, Edose and SFR 

Lokalizace a velikost litiázy Průměrná velikost (mm) Edose (J) SFR

dolní kalich (5–10 mm) 6,3 57,6 100 %

pyelolitiáza (5–10 mm) 7 59,8 100 %

pyelolitiáza (10–15 mm) 13,6 89,9 66,7 %

dolní kalich (10–15 mm) 12 79,5 44,4 %

ureterolitiáza 7,2 58,0 77,8 %

Tab. 4. BMI – SFR
Table 4. BMI – SFR

Normální váha Nadváha Obezita

BMI 18,5–24,9 25,0–29,9 nad 30

SFR 100 % 69 % 55 %
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nesignifikantní rozdíl mezi elektrohydrau-
lickými a  elektromagnetickými litotryptory 
(14) nebo mezi jednotlivými piezoelektrický-
mi litotryptory (15). De Marco et al. dokonce 
prezentuje lepší dezintegrační schopnosti u ar-
tificiálního konkrementu in vitro při užití no-
vých elektromagnetických zdrojů s technologií 
EMSE v porovnání s roky zlatým standardem 
elektrohydraulickým zdrojem HM3. Následně 
závěry dokládá klinickou studií na  197 pa- 
cientech, kdy v případě užití litotryptoru EMSE 
220-XXP byl SFR dosažen u  86 % pacientů, 
časná dezintegrace zaznamená v 79 % a auxi-
liární výkony byly provedeny u 20 % pacientů. 
Naopak při užití litotryptoru HM3 byla časná 
dezintegrace dosažena jen v 66 %, SFR byl 76 % 
a  auxiliární výkony byly provedeny u  28 % 
pacientů (16). Další porovnání účinnosti elek-
tromagnetických a elektrohydraulických zdro-
jů prezentuje Tailly roku 2002, kdy výsledky 
účinku zdrojů jsou ekvivalentní, ale při užití 
nižších dávek energie u  elektromagnetických 
zdrojů (17). 

Naše první výsledky prokazují dobrou 
efektivitu dané metody a  jsou dále srovnatel-
né s literárně dostupnými údaji. Překvapivým 
zjištěním bylo užití výrazně nižších energetic-
kých dávek aplikovaných během LERV v po-
rovnání s literárně publikovanými údaji. Koser 
et al. (18) udávají energetické dávky 152–164 J 
pro ureterolitiázu a 138–164 J pro nefrolitiázu, 
Tailly (14) dokonce uvádí dávky 228 J (zdroj 
rázových vln EMSE 220 F) a 307 J (zdroj rá-
zových vln EMSE 220 F-XP). Sorensen et al. 
(19) publikovali zkušenosti při užití zdroje 
rázových vln EMSE 140. V případě litiázy ve-
likosti do  10 mm byla užita energie přibližně 
110 J a  v  případě litiázy velikosti 10–20 mm 
energie 140 J. Dané výsledky zdůvodňují do-
poručení energetických dávek pro LERV, kdy 
pro nefrolitiázu je doporučená dávka Edose 
(12 mm) 100–130 J a  pro ureterolitiázu pak 
dávka Edose (12 mm) = 150–200 J (20). V pří-
padě neúspěchu fragmentace může být even-
tuálně dávka překročena a pro nefrolitiázu lze 
užít dávky 150–200 J, pro ureterolitiázu dávku 
220–270 J (9). 

Absence relevantních údajů v literatuře ne-
jednoznačně definované energetické dávky, 
doporučení výrobce, která nejsou prezento-
vána jako oficiální dokument, nás vedli k nut-
nosti kontaktovat firmu Dornier – zakladatele 
extrakorporální litotrypse a dodavatele našeho 
přístroje. Následná korespondence včetně po-
tvrzení užití širokého rozmezí energetických 

dávek danou realitu potvrdila. Doporučení 
EAU (21) vztahující se k počtu rázových vln, 
nastavení energie a  opakování výkonu jsou 
obecná a  v  zásadě energetické dávky nedefi-
nují. Obecně udávají, že počet rázových vln je 
závislý na typu litotryptoru a síle šokových vln, 
kdy ale není jasný konsenzus v  maximálním 
počtu rázových vln. Bohužel tato obecná de-
finice prakticky postrádá základní informaci 
doporučené energetické dávky pro LERV.

Zdůvodnění užití širokého rozsahu energe-
tických dávek v klinické praxi může být obtíž-
né. Jednou z možných odpovědí, proč je za ur-
čitých podmínek potřeba více a v jiném případě 
méně energie, dávají práce zabývající se vlivem 
couplingu na dezintegraci litiázy, kdy odstra-
nění vzduchových bublin na rozhraní prostře-
dí je nezbytné pro přenos a zachování energie 
rázových vln (22). Bohris et al. popisují měře-
ní couplingu pomocí integrované kamery, kdy 
pouze v 10 případech z 30 bylo ideální spojení 
pro transport rázové vlny. Současně udávají 
rozdílný počet rázových vln potřebný k úplné 
dezintegraci konkrementů v závislosti na opti-
málním couplingu (spojení bez bublin 100 ± 
4 rázů, 5 % bublin 126 ± 3 rázů, 10 % bublin 
ve spojení 151 ± 8 rázů a v případě 20 % bublin 
ve spojení dokonce potřeba 287 ± 5 rázů) (23). 
Tailly et al. pak udávají, že při optimálním 
kontrolovaném couplingu lze snížit potřebnou 
energetickou dávku až o 38 % (24). Pishchalni-
kov et al. (25) na modelu in vitro zjistil, že 2% 
pokrytí vzduchovými kapsami při couplingu 
snižuje dezintegraci litiázy o  20–40 %. Mezi 
další faktory ovlivňující finální potřebu ener-
getické dávky pro úspěšnou dezintegraci patří 
užití stentingu před LERV, kdy některé práce 
prokazují negativní vliv stentingu na dezinte-
graci litiázy při terapii (26, 27). Obecně dal-
šími predisponujícími faktory selhání LERV 
jsou složení, lokalizace, počet a velikost litiázy, 
stejně tak jako renální morfologie nebo poměr 
rázových vln a energie (28, 29). 

Přestože jsme ve sledovaném souboru užili 
průměrně nižší energetické dávky, zazname-
nali jsme jednu závažnou komplikaci poranění 
ledviny. Při zpětné analýze se jako zásadní jeví 
fakt, že v případě poškozené ledviny jsme užili 
energetickou dávku nad 100 J, přestože prů-
měrně aplikovaná dávka pro nefrolitiázu byla 
jen 73,2 J. V žádném případě jsme i přes znač-
ně široké dávkovací rozpětí určené výrobcem 
nepřekročili doporučené maximální dávky. 

Uvážíme-li, že energetickou dávku lze po-
važovat za  rozhodující parametr extrakorpo-
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rální litotrypse z hlediska efektivity a bezpeč-
nosti, pak se může zdát absence relevantních 
dat a jasných doporučení překvapivá. 

ZÁVĚR 

Iniciální výsledky LERV ve sledovaném soubo-
ru prokázali vysokou efektivitu nového přístro-
je Dornier Compact Sigma, kdy EQ generátoru 
EMSE 140f dosahuje v daném souboru 61,6 % 
a  je srovnatelný s  literárně dostupnými údaji 
EQ dnes nejvýkonnějších litotryptorů. Prů-
měrně užitá energetická dávka Edose pro renální 

konkrementy byla 73,2 J a pro ureterální kon-
krementy pak 58,0 J. Souhrnně jsme prokázali 
nižší průměrnou potřebu efektivní energetické 
dávky Edose v  porovnání s  literárně dostupný-
mi údaji. Zásadní pro dobrou efektivitu LERV 
(SFR, EQ) je nejen množství užité energie, ale 
zejména velikost litiázy, její lokalizace a  BMI 
pacienta. Z našich výsledků dále vyplývá závis-
lost mezi velikostí litiázy a množstvím apliko-
vané energie ve vztahu k dosaženému SFR. Širší 
diskuse, analýzy dat a  budoucí snaha přesněji 
definovat energetické dávky jako hlavního pa-
rametru efektivity a bezpečnosti extrakorporál-
ní litotrypse by měla mít význam pro následné 
zlepšení naší klinické praxe. 
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