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Editorial

Zdrdhdm se psat o tom, Ze covidovy chaos je za
namia s rostouci proockovanosti se situace poma-
lu vraci k normalu. Opakované jsme se presvedcili,
Ze nadseni z pozitivhé se vyvijejicich cisel bylo
predcasné. Musime si pfiznat, ze s pandemii sva-
dime nerovny boj, ktery nekompromisné obnazuje
nase omezené porozumeéni zakladnim védeckym,
zdravotnickym, spolecenskym a ekonomickym me-
chanismtm. Byli jsme opakované svédky toho, jak
lecktery samozvany odbornik &i politicky tlu¢huba
nezkrotil své ego a s neobycejnou vervou ndm
vnucoval svou pravdu. Tu ovéem nezname ani po
roce nedobrovolného souZitl s nové objevenym
virem. Naopak, hromadi se dalsi a dalsi otazky, na
které neni jednoduché odpovédét.

Zaroven se ale ukazalo, Ze nejlépe této enorm-
ni zatézi dokazou Celit dobfe organizovana a fun-
gujici uskupeni a to na jakékoliv Urovni. Mezi
tyto entity patii pfirozené i odborné spole¢nosti
vCetné té nasi. Protiepidemickd opatfeni byla im-
pulzem k tomu, aby veskerd organizacni, pora-
denskd, edukacni a védecka ¢innost spolecnosti
byla flexibilné pfetavena do funguijici distancnf
formy. Na vsech fakultdch nadale probihala vyuka
urologie v modifikované formé. Povinné kurzy
v ramci specializacni pfipravy byly upraveny stej-
nym zpusobem a uskutecnily se dle plvodniho
planu. Rezidenti méli moznost s veSkerymi nale-
Zitostmi pfistupovat ke kmenovym i atestacnim
zkouskam. Pfedni odborna sympozia jako Vyroc¢ni
konference CUS, JEUS a KNOU probéhla v online
modu za prekvapivé vysokého zdjmu domacich
i zahrani¢nich ucastnikd.

Za timto Uspéchem stoji obrovské nasazeni
a ochota viech prednasejicich, lektord, pofadate-

EDITORIAL

16, sponzord a technickoadministrativni podpory.
Velky dik patfi samotnym Ucastnikiim akci za je-
jich shovivavost, porozumént a soucinnost. Online
forma kurz(, kongrest a edukacnich sympozif se
¢asto ukdzala byt v mnoha ohledech efektivnéjsi
a bude jisté inspiraci pfi organizaci podobnych
akcf i do budoucna. Moznost sledovat prednas-
ky a zivé diskuze z pohodli domova ¢&i opozdéné
ze zaznamu markantné zvysila pocty recipient(
jednotlivych sdélenf az k tisicovym ¢islim. To ma
z mého pohledu o poznani vétsi smysl ve srovnani
s obrazky dob dfivejsich, kdy tficlenné pfedsednic-
tvo v trapné presilovce zdimalo interakci ze dvou
chudakd, kteff pfekonali kocovinu z kongresového
vecirku a hrdinné dorazili na sekci v brzkych ran-
nich hodinach.

Naucili jsme se spoustu véci délat na dalku,
coz je bezesporu dobrd zkuSenost. Ale také jsme
si vsichni velmi silné uvédomili, jak hluboce obo-
hacujici, pro plnohodnotny Zivot naprosto nepo-
stradatelny a hlavné ni¢im nenahraditelny je osobni
mezilidsky kontakt. Pevné véfim, Ze to nebude
dlouho trvat a budeme se moci potkavat tak, jak
jsme na to byli zvykli. Osobné jsem si dal pred-
sevzeti, Ze k témto pfilezitostem, které jak vidno
nejsou samoziejmé, budu pfistupovat s vétsi Uctou
a vdécnosti.

Preji vdm vse dobré a brzy snad
na opravdovou vidénou,

doc. MUDr. Stépan Vesely, Ph.D.
Urologicka klinika FN Motol

V Uvalu 84, 150 00 Praha

Praha, 19. 5. 2021
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VIDEO

Poranéni dolni duté Zily jako komplikace
laparoskopické radikalni nefroureterektomie
s retroperitonealni lymfadenektomii

Inferior vena cava lesion as a complication of laparoscopic radical
nephroureterectomy with retroperitoneal lymphadenectomy

Lenka Plincelnerovd', Milan Cermak’, Lukas Fiser', Agnes Juhasz', Jifi Kocarek™ 2

'Urologické oddéleni, Oblastni nemocnice Kladno, a.s., Kladno
Urologicka klinika, 1. 1ékafska fakulta, Univerzita Karlova v Praze

Doslo: 22. 2. 2021 Prohlaseni o podpore: Autofi prohlasuji, Ze zpra-
Pfijato: 19. 4. 2021 covani tohoto ¢ldnku nebylo podpofeno zadnou
spole¢nosti.

Kontaktni adresa:
MUDr. Lenka Plincelnerova SOUHRN
Urologické oddélen, Plincelnerova L, Cermak M, Figer L, Juhasz A,
Oblastni nemocnice Kladno, a.s. Kocarek J. Poranéni dolni duté Zily jako komplikace
Vancurova 1548, 272 01 Kladno laparoskopické radikaIni nefroureterektomie s retro-
e-mail: lenkaplincelnerova@seznam.cz peritonedlni lymfadenektomif.

Uvod: Tumory hornich mocovych cest tvori
Stret zajma: Zadny. asi 5-10% vsech urotelidlnich tumord (1). Jejich

Ces Urol 2021; 25(1): 90-93
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progndza nebyva pfilis pfizniva, cemuz pfispiva
¢asto pozdnf klinickd manifestace, a tim i pozdéjsi
diagnostika. Laparoskopicka radikalni nefrourete-
rektomie je dnes povazovana za zlaty standard
lécby. U high risk tumord je v ramci operac¢niho
vykonu doporuceno i soucasné provedeni retro-
peritonedlni lymfadenektomie. Poranéni dolni duté
Zily v rdmci tohoto typu vykonu je vzacnou, ale
zavaznou komplikaci (2).

Popis klinického pripadu: Prezentujeme
pfipad 55leté pacientky s onkologickou duplici-
tou. Vedle ndmi prezentovaného tumoru panvic-
ky ledvinné pacientka podstoupila v roce 2018
totélni ezofagektomii, D2 lymfadenektomii a zad-
ni mediastinalni lymfadenektomii s gastroezofa-
goanastomozou pro tumor jicnu (histopatologic-
ky epidermoidni karcinom klasifikace pT2pNOMx
R1). V ramci restagingového CT vysSetfeni dva
roky po vykonu byl nové na pravé ledviné po-
psan nejasny nalez suspektni z metastatického
postizeni, diferencidlné diagnosticky bylo uva-
Zovano o abscesovém postizeni ¢i o primarnim
tumoru ledviny. Dale byla popsana retroperito-
nedlni (paraaortalni) lymfadenopatie vpravo. Pro
nejasny nalez byla u pacientky provedena ¢asna
CT kontrola s odstupem dvou tydnd, kde je popi-
sovana progrese nalezu na ledviné i retroperito-
nealnich uzlinach. Byla provedena diagnosticka
ureterorenoskopie vpravo s odbérem studené
biopsie vCetné vyplachové cytologie. Histopato-
logické i cytologické vysetfeni bylo nepriikazné,
nicméné pro jednoznacné suspektni endosko-
picky obraz tumoru byla pacientka indikovéana
k provedenf radikalni nefroureterektomie vcet-
né retroperitonedlni lymfadenektomie vpravo.
Vzhledem ke zkuSenostem operatéra byl zvolen
laparoskopicky pfistup. Vykon byl komplikovén
poranénim dolni duté zily béhem preparace
prekavalnf uzliny. Léze byla rozpoznana perio-
peracné, a proto bylo mozné ji osetfit primarni
suturou. Pfi feSeni komplikace bylo postupovano
podle pravidel ,3 P” (Pressure, Panic, Port) — tedy
promptni komprese léze napfiklad stisknutim
tamponem a zvysenim tlaku v dutiné bfisni, dale
zachovani chladné hlavy a nakonec zaloZenfi por-
tu pro daldi nastroj. Na prezentovaném videu

VIDEO

jsou patrné jednotlivé kroky. Sutura je provedena
stehem Prolen 3/0. Operacni vykon byl proveden
kompletné laparoskopicky, trval 4 hodiny a 15 mi-
nut. Pfestoze krevni ztraty byly odhadovéany do
1000 ml, pooperac¢ni hladina hemoglobinu byla
uspokojiva a stav nevyzadoval podani krevni
transfuze. Komplikace dle Clavien-Dindo byla
hodnocena jako stupen 1. Uvolnéni intramuralni
¢asti mocovodu bylo provedeno Collinsovym
nozem. Pooperalni pribéeh byl nadale pfiméfe-
ny, drén byl odstranén 3. pooperacni den, paci-
entka propusténa do domaci péle 8. pooperacni
den. Z histopatologického vysetfeni se jednalo
o skvamdzni karcinom panvicky ledvinné s po-
zitivnim uzlinovym nalezem (klasifikace pT3pN2
grade 3). Primarni skvam&zni karcinom panvicky
ledvinné je raritnim histopatologickym nalezem,
ktery tvofi méné nez 1% vsech malignich na-
dor0 urotelu, nicméné se jedna o nejbéznégjsi
histopatologickou variaci tumord urotelu (3).
Pacientka byla pfedana k dalsf péci do komplex-
niho onkologického centra, kde je jiz sledovana
pro dfive diagnostikovany karcinom jicnu a byla
indikovana k podani adjuvantni chemoterapie
Cisplatina + Gemzar, podano celkem pét cykld,
dale ukonceno pro hematotoxicitu. Nasledné
provedené prvni pooperac¢ni CT Sest mésicC
po vykonu odhalilo mnohocetny metastaticky
rozsev do plic, suspektné do pravé nadledviny
a do paraaortalnich uzlin.

Zavér: Retroperitonedlnf lymfadenektomie
pfedstavuje dalezity krok v chirurgické lécbé
rznych urologickych tumord (4). Komplikaci
vykonu mUze byt poranéni dolni duté Zily. Z dal-
sich iatrogennich pficin poranénf dolnf duté Zily
je v literatufe popisovano napfiklad zavedeni
ureteralnfho stentu (5). Poranéni dolni duté Zily
mUze byt fatélni komplikaci opera¢niho vykonu,
proto je vyhodné rozpoznat jej peroperacnég,
kdy je mozné provést primarni suturu dolnf
duté Zily.

KLICOVA SLOVA

Dolni duté Zila, nefroureteroktomie, perioperacni
poranéni cév, retroperitonedinf lymfadenektomie,
tumory hornich mocovych cest.
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SUMMARY

Plincelnerova L, Cermak M, Fiser L, Juhasz A,
Kocarek J. Inferior vena cava lesion as a complica-
tion of laparoscopic radical nephroureterectomy
with retroperitoneal lymphadenectomy.

Introduction: Upper urinary tract tumors
occur in 5-10% of all urothelial tumours. The
prognosis is poor due to late clinical manifestation
resulting in late diagnosis. Radical laparoscopic
nephroureterectomy is considered gold standard
treatment. In case of high risk tumors, retroperi-
toneal (paraaortic, paracaval) lymphadenectomy
is carried out. Inferior vena cava lesions come as
a rare, but serious complication of this type of
surgery.

Clinical case: We present a case of a 55 years
old female patient with oncological duplicity:
tumour of the renal pelvis, topic of this presenta-
tion, and an oesophageal tumour (epidermoid
carcinoma classified as pT2pNOMXx, R1). In 2018,
the patient underwent total oesophagectomy, D2
lymphadenectomy and a posterior mediastinal
lymphadenectomy with gastrooesophagoanas-
tomosis. On restaging CT scan 2 years after the
surgery, there was a newly discovered unclear
finding on the right kidney, which was suspicious
of a metastatic invasion. In differential diagnosis,
either abscess or a primary kidney tumor were
considered. Due to the inconclusive imagery, we
performed another early CT check-up, progres-
sion on the right kidney and on the retroperi-
toneal lymph nodes was described. Diagnostic
ureterorenoscopy including cold biopsy and
wash-out cytology was performed. Eventhough
the histopathological and cytological examina-
tion wasn't helpful, the endoscopy showed the
expansion to be of suspicious appearance and
therefore right sided radical nephroureterec-
tomy with retroperitoneal lymphadenectomy
were recommended. Laparoscopical approach
was chosen for surgeon’s skills. The surgery was
complicated by an injury of the inferior vena cava.
The situation was fortunatelly recognized periop-
eratively and therefore the primary suture could
be performed. We proceeded according to the
rule of ,3 P” — Pressure, Panic, Port — Compress

Ces Urol 2021; 25(1): 90-93

the laesion immediately to stop the bleeding and
increase the intraabdominal pressure, keep calm
and insert another port for additional instruments
to fix the lesion. On our recording, all these steps
are visible: compression of the lesion, suction of
the bleeding and suture, which is performed with
a Prolene 3/0 suture. Surgery took 4 hours and
15 minutes and there was less than one litre of
blood loss. Postoperative hemoglobin level was
sufficient and there was no need for transfusion.
The complications are classified as Clavien-Din-
do 1. Intramural part of the ureter was removed
by Collins knife. The subse quent postoperative
period was uncomplicated. The drainage was
removed on the the third day and the patient
was discharged on the eighth day. On the histo-
pathological examination, there was a sqgamous
carcinoma of the renal pelvis described, with
positive lymph nodes (pT3pN2, grade 3). Primary
sgamous carcinoma of the renal pelvis is a rare
histopathological finding. It appears in only 1T %
of all urothelial malignancies;-but it is the most
frequent histopathological variation of urothelial
tumours. The patient was passed to the complex
oncological center, where she was already treated
for the earlier diagnosed oesophageal tumour.
She received adjuvant chemotherapy (Cisplati-
num + Gemzar, 5 cycles in total). The adjuvant
chemotherapy was eventually interrupted due to
hematotoxicity. The follow-up CT scan revealed
generalisation to lungs, right suprarenal gland and
paraaortic lymph nodes.

Conclusion: Retroperineal lymphadenectomy
represents an important step in surgical treatment
of different urological tumours however vena cava
laesions can come as a complication of surgery.
There can be other iatrogenic causes, for example
ureteral stent insertion. Inferior vena cava lesions
can be fatal and the best way to handle this compli-
cation is to recognize the laesions perioperativelly
and to perform primary suture.

KEY WORDS

Inferior vena cava, nephroureterectomy, periopera-
tive vascular lesion, retroperitoneal lymphadenec-
tomy, upper urinary tract tumours.
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Hlavni stanovisko prace: Dle dostupné literatury
dosahuije transperinealni biopsie prostaty v porov-
nanf s transrektalnim pfistupem vyssiho zachytu
karcinomu prostaty v anteriorni asti prostaty a je
zatiZzena nizsim rizikem infek¢nich komplikaci.

Major statement: According to the available lit-
erature, transperineal prostate biopsy offers higher
cancer detection rate in the anterior parts of the
prostate and carries a lower risk of infectious com-
plications than the transrectal approach.

SOUHRN

Stejskal J, Hanacek V, Adamcova V, Zachoval R.
Transperinedlni biopsie v diagnostice karcinomu
prostaty.
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Pres pokroky ve vyuZiti novych biomarker( a zob-
razovacich technikach hraje biopsie v diagnostice kar-
cinomu prostaty (PCa) stale stéZejni Ulohu. V posledni
dobé jsme, kromé stale vétsiho vyuziti MRI/TRUS
navigace odbéru vzorkd, svedky i tendence navratu
k transperinedlnimu pfistupu pfi biopsii prostaty.

Transperinedlnf biopsie prostaty (TPBxP) slibuje
vyhnout se komplikacim spojenym s transrektalnim
odbérem vzorkd, zejména riziku infekce. Dale TPBxP
nabizi lepsi pfistup k anteriornim ¢astem prostaty,
co?Z je vyhodné pro zde uloZend loZiska popsana
na MRI ¢i u pacientl po pfedchozich opakovanych
transrektalnich biopsiich, u kterych dosud preva-
zoval odbér z dorzalni ¢asti prostaty, kterd je pfi
transrektalni biopsii (TRBxP) pfistupnéjsi.

Jelikoz se jedna o dosud malo provadény zakrok,
nabizime v nasledujicim textu pfehled literatury
pojednavajici o TPBxP dostupné v databazi PubMed.

Dle nalezené literatury je TPBxP metodou, ktera
je dobre proveditelna v celkové i lokalni anestezii
a je pacienty dobfe tolerovana. Zachyt karcinomu
prostaty je srovnatelny s transrektalnf biopsif, TPBxP
nicméné dosahuje vyssiho zachytu karcinomu v an-
teriorni ¢asti prostaty. Po TPBxP dochazi dle mno-
hych analyz k nizsimu vyskytu infekénich komplikacf
a krvaceni z rekta, vyskyt ostatnich komplikaci je
obdobny jako u transrektalni biopsie prostaty.

KLICOVA SLOVA

Transperinedini biopsie prostaty, lokalni anestezie pfi
biopsii prostaty, komplikace biopsie prostaty, karci-
nom prostaty, klinicky signifikantnf karcinom prostaty.



SUMMARY

Stejskal J, Hanacek V, Adamcova V, Zachoval R.
Transperineal prostate biopsy in the diagnosis of
prostate cancer.

Despite advances in imaging methods and
the use of novel biomarkers, prostate biopsy still
plays a vital part in prostate cancer diagnostics.
Along with the widespread use of MRI/TRUS fusion
guided biopsies we are recently witnessing a resur-
gence of transperineal approach in prostate biopsy.

Transperineal prostate biopsy (TPBxP) offers
to avoid infectious complications by omitting the
transrectal approach. Furthermore, TPBxP offers to
improve the detection rate in the, sometimes un-
dersampled, anterior part of the gland in patients
after previous negative transrectal biopsies or with
anterior prostate lesions visible on MRI.

As TPBxP is not yet widely used in clinical prac-
tice, in this text we aim to offer a review of litera-
ture concerning TPBxP available in the PubMed
database.

According to the available data, TPBxP is easy
to perform under general or local anaesthesia
and is well tolerated by patients. Detection rate of
prostate cancer is similar to that of the transrectal
approach, except in the anterior parts of the pros-
tate where TPBxP detects more cancer. TPBxP also
seems to have less infectious complications and
cases of rectal bleeding after biopsy. The incidence
of other prostate biopsy complications is similar
between transrectal and transperineal approach.

KEY WORDS

Transperineal prostate biopsy, prostate biopsy un-
der local anaesthesia, prostate biopsy complica-
tions, prostate cancer, clinically significant prostate
cancer.

UvoD

Prvni biopsie prostaty byly provadény zacatkem 20.
stoletf a jako prvni byl, kvli anatomické pfistup-
nosti prostaty bez nutnosti porusit sliznici rekta,

PREHLEDOVY CLANEK

vyuzivan transperinedlni pfistup, pfi kterém byla
excidovana tkan prostaty. Tento postup byl pozdéji
7 vétsiny nahrazen punk¢ni biopsif prostaty, nebot
tato je méné invazivni. Vyuzivan byl transrektalni
pfistup s vedenim jehly po prstu zavedeném v ko-
necniku. V kombinaci s ultrazvukovou navigaci se
potom transrektalni biopsie prostaty (TRBxP) stala
standardem odbeéru bioptickych vzorkd (1). Posled-
ni vyraznou zménou v technice odbéru biopsif
bylo vyuZiti magnetické rezonance (MRI) prostaty
k indikaci a navadeni biopsii (2), tato takzvana cilend
biopsie se v poslednich letech stala souc¢asti dopo-
ru¢enych postupl Evropské urologické asociace (3).

Pfes mnoho Uprav v metodice odbéru vzork{
a pfipravy pacienta je biopsie prostaty stale zatizena ri-
zikem infekenich komplikaci, véetné Zivot ohrozujicich
septickych stavli (3,4) a nizkym zachytem karcinomu
prostaty jak u prvnich (30-50%), tak i v pffpadé opa-
kovanych (10-35%) ¢i saturacnich (13-46%) biopsi
(5, 6, 7). Rizika infekénich komplikaci a nizky zachyt
karcinomu prostaty jsou pfi¢inou soucasného trendu
navratu k transperinedlnim biopsiim prostaty (TPBxP),
ktera slibuje jak snizenf rizika infekénich komplikaci
sterilnim provadénim biopsii, tak vyssi zachyt klinicky
signifikantniho karcinomu prostaty (csPCa) v ante-
riornf ¢asti prostaty, ktera je transrektalné (zejména
u vetsich prostat) Spatné dosaZitelna.

V nasledujicim ¢lanku pojednavéame o indika-
cich, provedeni, vysledcich a komplikacich TPBxP
na zakladé dat publikovanych v poslednich deseti
letech. Databazi PubMed jsme prohledali pomoci
fréze ,transperineal” + ,prostate” + ,biopsy”. Z na-
lezenych 644 vysledk( v anglickém jazyce (v da-
tabazi jsme nenalezli zadné Ceské prace) jsme po
postupném prohledani ndzvd, abstrakt a nako-
nec plnych znéni vybrali 45 relevantnich publikaci,
7 nichz vychazime v nasledujicim textu. Do textu
jsme zahrnuli i jedinou publikaci na téma TPBxP
nalezenou v ¢eském periodiku.

INDIKACE TRANSPERINEALNI
BIOPSIE PROSTATY

Presto, 7e TPBx prostaty nabird na popularité, nenf
provadéna rutinné. Dostupna jsou data z Némec-
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ka, kde TPBxP provadi pouze 1,6 % pracovist (8).
V Ceské republice je dle povédomi autor situ-
ace obdobna. Pro vyssi technickou narocnost
byla TPBxP dosud c¢asto pouZivana pouze jako
alternativa TRBxP indikovana u pacientl s vy3ssim
rizikem infekce (9), ¢i po negativnich pfedchozich
biopsiich, u kterych pfetrvavad podezfenf na pfi-
tomnost PCa. U téchto pacientl se Ize domnivat,
Ze anteriorni oblasti prostaty nebyly dostate¢né
biopticky zhodnoceny pro $patnou dosazitelnost
z posteriorniho pfistupu. Toto riziko je markantni
zejména u vétdich prostat, nebot obvykla délka
vzorku je u 18G jehel 17-22 mm a nad touto linii
by bylo tfeba odebrat vzorky ve dvou rliznych
hloubkach.

V posledni dobé stale vice pracovist indikuje
TPBxP i u prvnich biopsii. Kromé narUstajici resis-
tence na ATB mize byt zvysujic riziko septickych
komplikaci pficinou ¢astéjsi indikace TPBxP i rutinni
pouziti MRI prostaty vedouci k identifikaci anteriorné
uloZenych loZisek, pro kterd jsou TPBxP pfistupnéjsi
(10, 11,12, 13). Indikace TPBxP zatim ale nejsou v rdm-
ci doporucenych postupt specifikovany (3) a jsou
proto zavislé na provadéjicim pracovisti.

PRIPRAVA PACIENTA

TPBXP nevyZzaduje specidlni pfipravu. Potfebna je
pouze pfiprava k eventualni celkové anestezii a jako
u kazdého invazivniho zakroku je vhodnéa kontrola
koagula¢nich parametrd a pfipadna Uprava anti-
trombotické medikace. Vyznam kontroln{ kultivace

Obr. 1. Poloha pacienta pri TPBxP (archiv autora)
Fig. 1. Fatient position during TPBxP (author’s archive)
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moci pred biopsif prostaty stale nenf objasnén (14)
a v recentnim némeckém prlzkumu ji provadi
pouze cca polovina lékard (8). Studie hodnotici
pfinos kultivace moci specificky pro TPBxP nejsou
k disposici, Ize viak ocekavat obdobny efekt jako
u TRBxP. TPBxP je provadéna sterilné, proto hraje
antibiotickd profylaxe mensi Ulohu nez u TRBxP. Dle
doporuceni EAU staci jedna davka cefalosporinu (3,
10, 15). Na nékterych pracovistich jsou ale podavany
fluorochinolony, jinak obvykle uzivané pfed TRBXP
(8,16,17,18).

PROVEDEN{ TRANSPERINEALNI
BIOPSIE PROSTATY

Principem transperinedlni biopsie prostaty je od-
bér punkénich vzorkl prostaty skrze kdzi v oblasti
hraze. Pacient je v litotomické poloze, kiize perinea
je oholena a dezinfikovana. Skrotum je odsunuto
kranidlng, aby byla oblast perinea lépe pfistup-
na a nehrozilo poranéni varlat, kterda mohou byt
v podkoZi pohybliva az k perineu (Obr. 1).

Do koneéniku pacienta zavadime ultrazvuko-
vou sondu k sonografické kontrole a cileni odbé-
ru vzork(. Obvykle vyuZivame obrazu v sagitalni
rovineé (Obr. 2), &i biplanarni zobrazen( prostaty

Obr. 2. Sagitdini zobrazeni prostaty pfi TRUS (archiv
autora)

Fig. 2. Sagital view of the prostate during TRUS
(author’s archive)



v sagitalni a transverzalni roviné zaroven, umoz-
nuje-li to vybaveni. Ultrazvukova sonda je fixovana
v pohyblivém rameni stepperu (Obr. 3 a 4), nebo ji
drzi vysetfujici urolog v ruce a ovlada ji pfimo, coz
je oznacovano pojmem freehand technika.

Stepper je zafizeni, jehoz hlavni ¢asti je pohyb-
livé rameno, které Ize fixovat k operac¢nimu stolu,
Ci je soucasti ultrazvukového pfistroje. Na konci
tohoto ramene je upevnéna ultrazvukova sonda,
jejiz pohyb ve viech osach je pomocdi stepperu
ovladan. Sonda je tak velmi stabilni a nenf tfeba ji
po dobu vysetfeni drzet v ruce. Lékar se tak mUze
|épe vénovat navigaci a samotnému odéru vzorkd.
ViySetfeni je proto z hlediska vysetfujiciho jedno-
dussi a vyzaduje méné zkusenosti. Nevyhodou
vyuZiti stepperu jsou vyssi pofizovaci naklady.
Stepper musf byt kompatibilni jak s ultrazvukovou
sondou, tak se stolem ¢i ultrazvukovym pfistrojem,
coz mUze limitovat jeho vyuziti. V pffpadé potfeby
pouzit s vice ultrazvukovymi pfistroji ¢i stoly je
mezi vysetfenimi tfeba stepper vzdy odinstalovat
a uskladnit ¢i transportovat. Instalace a dezinfekce
stepperu spolecné s nutnosti fixace ultrazvukové
sondy dale biopticky zakrok prodluzuje.

Limitace stepperu mdze eliminovat freehand
technika, kterd v posledni dobé nabird na popu-
larit&. P¥i této technice nenf ultrazvukova sonda
fixovana ve stepperu a vysettujici ji ovlada rukou.
Odpadé tedy jakakoli manipulace a péce o ndklad-

Obr. 3. Rameno stepperu s fixovanou transrektdini
ultrazvukovou sondou (archiv autora)

Fig. 3. Stepper arm with an attached transrectal
ultrasound probe (author’s archive)
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né rameno stepperu. Vysetien( Ize provést pouze
s pouzitim ultrazvukového pfistroje, vodice jehly
a bioptické pistole. Timto je freehand technika fle-
xibilni na pouZziti a oproti stepperu vyrazné levnéjsi.
Nevyhodou freehand techniky je potfeba po celou
dobu vysetfeni drzet ultrazvukovou sondu v ruce.
Sonda je navic méné stabilni, coz mdze kompli-
kovat navigaci, zejména pfi odéru MRI/TRUS fuzi
cilenych vzork(. Biopsie freehand technikou je tedy
obrazu a nutnosti obsluhovat ultrazvuk (ukladat
snimky, synchronizovat obraz fuze atd.) a odebirat
biopsie jednou rukou.

Biopticka jehla je v pfipadé pouziti stepperu
i freehand techniky navadéna pomoci bioptické
mfizky Ci navigacniho ndastavce s otvory v jedné
vertikdInf linii. LaterdIni posun je potom provadeén
rotaci sondy s timto nastavcem podél jeji dlouhé
osy (Obr. 5). Nékteré systémy vyuZivaji takzvanou
koaxialni techniku, pfi které jehla prochazi zava-
décem, ktery umoznuje ménit uhel vpichu jehly
do prostaty a biopsii Ize potom provést z jednoho
kozniho vstupu s rozmisténim vzork(d véjifovité
skrze celou prostatu (19-21). Pouzit koaxiadlniho
pristupu muze snizovat bolestivost zakroku, sig-
nifikantni rozdil v komplikacich v3ak prokazan
nebyl (20).

Obr. 4. Pouziti stepperu pii transperinedini bio-
psii prostaty (https.//radiologykey.com/template-
-mapping-biopsies-an-overview-of-technique-and-
-results)

Fig. 4. Usage of stepper arm during transperineal
prostaty biopsy (https./radiologykey.com/template-
-mapping-biopsies-an-overview-of-technique-and-
-results)
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Stejné jako u TRBxXP, je pfi standardni biopsii ode-
birano 10-12 systematickych vzork{ a pfi saturacni
biopsii 20 a vice vzorkd (3). BéZznou soucasti dia-
gnostiky PCa je nyni i MRI/TRUS fuzf cilena biopsie
prostaty (3). Tuto Ize pfi TPBxP velmi dobfe provadet
pomoci stepperu i freehand techniky, a to jak s vyu-
Zitim kognitivniho, tak i softwarového (2) navadeni
(Obr. 6). Publikace se ¢asto lisi v poltu odebiranych
MRI/TRUS fuzf cilenych vzorkd, jako dostate¢né je
obecné hodnoceno odebrani 2-4 cilenych vzork(
na kazdé lozisko (3, 22, 23).

LOKALNI ANESTEZIE
PRI TRANSPERINEALNI
BIOPSII PROSTATY

TPBxP byla dfive obvykle provadéna v celkové ane-
stezii, postupneé vsak pfibyva pracovist, kde je za-
krok provadén v lokalni anestezii (10, 24, 25). Pfi této
je tfeba zajistit nejprve anestezii kize a podkozi
oblasti hraze a nasledné anestezii vlastni prostaty.

Obr. 5. Transperinedini biopsie prostaty pomoci free-
hand techniky s vertikdInim navigacnim ndstavcem
(archiv autora)

Fig. 5. Transperineal prostate biopsy using the free-
hand technique and a vertical needle guide (author’s
archive)
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PouZivana jsou obvykla lokaIni anestetika, jako je
mesocain, lidocain ¢i bupivacain. Infiltrace podkoz
oblasti hraze je provedena postupnou subkutan-
ni aplikaci anestetika v potfebném rozsahu jako
pfi jiné lokaIni anestezii kiize (Obr. 7). Pfi anestezii
vlastni prostaty anestetikum aplikujeme zpravidla
bilateralné k oblasti apexu, ktery je pfi TPBx nejlépe
piistupny a zaroven nejvice citlivy (16), nebo oblasti
odstupu semennych vackU. Alternativou maze
byt provedeni pudendalniho bloku misto lokalni
infiltrace oblasti hraze. Tato technika je naro¢néjsi
na provedeni, ale dle prace z roku 2010 zaroven
efektivnéjsi ve snizenf bolestivosti vysetfeni (16).
Kromé lokalni anestezie Ize paralelné pouZzit i per-
ordlni ¢i intravendzni nesteroidni antirevmatikum.
Uzkostlivéjsi pacienty, kteff mohou vnimat bolest
silngji (17), je dale mozno premedikovat intramus-
kuldrné podanym opiatem. Pfi ambulantnim pro-
vedenf biopsie to viak vyzaduje delsi naslednou
observaci pacienta a nutnost jej predem informo-

Obr. 6. MRI/TRUS fuzni zobrazeni prostaty s loZiskem
charakteru PIRADS 5 v levém laloku ventrdiné vhod-
ném k TPBxP (archiv autora)

Fig. 6. MRI/TRUS fusion images of the prostate with
a PIRADS 5 lesion in the anterior part of the left lobe
sutable for TPBxP (author’s archive)

Obr. 7. LokdIni anestezie oblasti hrdze (archiv autora)
Fig. 7. Local anesthesia of the perineum (author’s
archive)



vat napfiklad o zékazu fizeni automobilu 24 hodin
po podani opiatd.

TPBxP v lokdIni anestezii pacienti obvykle dobfe
snasi (16, 21, 24). Prace, které hodnoti bolestivost lo-
kaIni anestezie a vlastni biopsie zvI&st, udavaji, ze ap-
likace lokaIni anestezie je pacienty vnimana bolesti-
veji, nez samotna biopsie (10, 25). Nékteré publikace
udavaji vyssi bolestivost TPBxP v porovnani's TRBxP
(11, 26). Pfiindikaci TPBxP je proto vzdy vhodné zva-
Zit provedeni vykonu v celkové anestezii, zejména
u anxidznich pacientd, ¢ pfi nizsich zkusenostech
vysetiujicich s aplikaci lokalni anestezie v oblasti
hraze a prostaty.

VYSLEDKY TRANSPERINEALNI
BIOPSIE PROSTATY

Publikované prace na téma TPBxP se velmi s
metodikou, zejména z hlediska indikaci k biopsii
a pouzitého vybaveni (stepperu, freehand techniky,
miizky ¢i koaxidlniho vodice). Studie srovnavajici
dvé nebo vice metod TPBxP proti sobé jsou vzacné,
Castéjsi je srovnani TPBxP s TRBxP. Dle dostupné
literatury nicméné nejsou v zachytu PCa ¢&i csPCa
mezi freehand technikou a pouzitim stepperu sig-
nifikantni rozdily (27). Vybaveni pouzité k odbéru
vzork® pfi TPBxP tedy pfilis neovliviiuje zachyt
PCa ajeho volba je spise zavisla na preferencich
a moznostech jednotlivych pracovist. Obecné je
TPBxP hodnocena jako dobfe proveditelna v cel-
kové ilokalni anestezii s délkou zakroku mezi 10
a 20 minutami (10, 25). Vzhledem k heterogenité
publikovanych studif zabyvajicich se TPBxP jsou
k posouzenf jejiho piinosu vhodné zejména me-
taanalyzy, které minimalizuji vliv rozdilné metodiky
jednotlivych studi.

VYSLEDKY SYSTEMATICKE
TRANSPERINEALNI BIOPSIE
PROSTATY

7 praci, hodnoticich zachyt PCa csPCa pfi TPBxP, uva-
dime napiiklad vétsi studii z roku 2019, ve které Stefa-
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nova a kolektiv (10) analyzovali rozsahly soubor 1287
pacientd, ktefi podstoupili TPBxP v lokalni anestezii
mezi lety 2016 a 2018. Odebirano bylo minimalné
deset vzork na pacienta, byla pouzita freehand tech-
nika. Autofi neuvadéji, zda-li se jedna o prvni & opa-
kované biopsie. PCa byl zachycen u 49,8% pacientd,
csPCa u 2993 %. Dulezity Udaj je, Ze u 52,7 % pacientt
s PCa se tento mimo jiné vyskytoval i v anteriorni ¢asti
prostaty, u 9,7 % pacientd byl potom karcinom zjistén
pouze v anteriorni asti prostaty.

Zachyt PCa pomoci TPBxP v pffpadé prvnich
biopsii potom nabizi multicentricka studie hodnotici
celkem 402 pacientl podstupujici prvni biopsii
prostaty v celkové ¢i lokdIni anestezii z roku 2016.
PCa byl zachycen u 61 % pacientd, csPCa potom
u47% (9). Vyas a kolektiv udavaji pfi primobiopsii
zachyt PCa 54 %, z toho 9,6 % pouze v anteriorni ¢asti
prostaty. U pacientd po pfedchozi negativni biopsii
potom ve stejné studii TPBxP zachytila PCa v 36%,
ztoho 17% pouze v anterionf ¢asti prostaty (18).

SROVNANI TRANSPERINEALNI
A TRANSREKTALNI
SYSTEMATICKE BIOPSIE

TPBxP tedy nabizi celkem vysoky zachyt PCa
i csPCa, k posouzeni jejiho pfinosu stran diagnos-
tiky PCa je ale potieba jeji vysledky srovnat s TRBxP,
jako dosud standardni metodou odbéru vzorkd
prostaty. Takovéto srovnani nabizi napfiklad Ab-
dollah a kolektiv v analyze satura¢nich (vzdy 24
vzork() TPBxP a TRBxP na souboru 472 pacientl
po predchozi negativni biopsii prostaty. Zachyt
karcinomu prostaty byl 31,4 % pfi TRBxP a 25,7 %
pfi TPBxP. Rozdil ale nebyl! statisticky signifikantni
(28). Stejny zachyt PCa pomoci TPBxP a TRBxP po-
pisuje i studie Di Franca a kolektivu, TPBxP nicmé-
né v jejich souboru zachytila o néco vice nador
u pacientl podstupujicich prvni biopsii (29). Ve
dvou studiich hodnoticich shodu TPBxP a TRBxP
s preparatem radikaini prostatektomie dosahujf
obé metody téz srovnatelnych vysledkd (30, 31).
Vroce 2011 proved! Shen a kolektiv (32) metaana-
lyzu studii popisujicich vysledky TPBxP a TRBxP. Cel-

Ces Urol 2021; 25(1): 94-105




PREHLEDOVY CLANEK

kem bylo hodnoceno sedm studii. Separované byly
hodnoceny sextantové biopsie (2 studie, 509 pacien-
t0), rozsitené biopsie @ studie, 1429 pacientt)) a jedna
studie porovnavajici saturacni biopsie (280 pacient().
Statisticky signifikantnich rozdfld v zachytu karcinomu
prostaty mezi TPBxP a TRBXxP nebylo dosazeno v Zad-
né ze skupin. Rozdily nebyly nalezeny ani v zazna-
menanych komplikacich. V metaanalyze z roku 2013
hodnotil Nelson a kolektiv zachyt karcinomu prostaty
u pacientl po predchozi negativni biopsii. Hodno-
ceny byly separované transperinedini, transrektalnf
a fuzni biopsie (bez ohledu na piistup a metodu fuze).
Zachyt PCa byl pro systematickou transperinealni
biopsii 36,8 %, pro systematickou transrektalni 30,0%
a pro fuzni biopsii 376 %. Rozdil v zachytu PCa (véetné
csPCa) mezi metodami nebyl statisticky signifikantni
(33). Novejsi metaanalyza z roku 2019 nabizi hodnoce-
ni celkem 11 studif (11). Celkem bylo hodnoceno 2 569
pacientd, ktefi podstoupili TPBxP & TRBxP. Zachyt
PCa pfi pouzitl obou bioptickych metod byl v této
metaanalyze srovnatelny. TPBxP vykazovala niZsf riziko
febrilif (RR 0,26) a krvaceni z rekta (RR 0,02), byla vsak
dle hodnoceni pacient( bolestivéjsi.

VYSLEDKY FUZNI
TRANSPERINEALNI BIOPSIE
PROSTATY

Nedilnou soucasti diagnostiky PCa je v posledni
dobé MRI/TRUS fuzi cilena biopsie prostaty, ktera
je transperinedlné dobre proveditelna. Porovnani
fuzni a systematické TPBxP potom nabizi napfiklad
Zhang a kolektiv, kteff hodnotili zachyt karcinomu
prostaty pfi MRI/TRUS fuzf cilené TPBxP versus
systematické TPBxP provedené u stejného pacienta
(34). U vSech 224 pacientl byla pouzita freehand
technika. Cilena TPBxP zachytila signifikantné vice
PCa (42,2% vs. 34,8%) i csPCa (33,5% vs. 21,9%)
nez systematicka biopsie. V roce 2020 publikoval
vysledky MRI/TRUS fuzni TPBxP v lokalni anestezii
Marra a kolektiv (25). Ve skupiné 459 pacientl bylo
provedeno 279 fuznich (4 vzorky na lozisko) + sys-
tematickych TPBxP, a 180 pouze systematickych (12
vzork() TPBxP. Ve skupiné fuznf + systematické bio-
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psie byl csPCa zachycen u 53,8 % pacientl, u pouze
systematické biopsie potom u 45 %. Ve prospéch
fuzni TPBxP svédcii podobna multicentricka studie
z roku 2020 hodnotici 640 pacient, kteff podstou-
pili prvni, ¢i opakovanou biopsii. TPBxP vykazovala
kantniho karcinomu prostaty (nsPCa) (35).

V recentné publikované ceskeé praci (26) byl hod-
nocen soubor 208 pacientd, ktefi podstoupili fuzni
a systematickou TPBxP. Zachyt karcinomu prostaty
byl v pfipadé prvnich biopsii 529% (17,6 % csPCa)
a u opakovanych biopsif 53,6 % (15 % csPCa). U dvou
pacientll se po zakroku objevily dysurické obtiZe,
bakteridInf infekce ale prokdzana nebyla. Biopsie
byly provadény v lokalni anestezii, dle autorl byla
tato ale tolerovana hiife nez pfi obvyklych TRBxP.

Vroce 2020 byla publikovana prace s cilem sta-
novit vhodné mnozstvi vzork( odebiranych z kaz-
dého loziska pfi MRI/TRUS fuzni TPBxP. Celkem bylo
hodnoceno 101 pacientl s celkem 161 MRI lozisky
minimalni hodnoty 3 dle systému PIRADS V2. Frek-
vence detekce csPCa pro 1, 2, 3 a 4 a vice odebira-
nych fuznich vzorkd na loZisko byla 27,3 %, 32,9 %,
373% a 39,1 % respektive. Mezi zachytem csPCa pfi
3 a4 ¢ivice vzorcich na loZisko byl dle matematické
analyzy minimalni rozdil. Odbér tff vzorkd na lozisko
byl proto pfi MRI/TRUS fuzi cilené TPBxP hodnocen
jako dostacuji (23).

Stejné jako fuzni TRBxP tedy fuzni TPBxP dosahu-
je vyssiho zachytu csPCa nez systematicka biopsie
prostaty, nejlepsich vysledk je, stejné jako v pifpadé
TRBxP, dosazeno kombinaci fuzni a systematické bio-
psie (23, 33, 34, 35, 36). Rozdily v zachytu csPCa mezi
systematickou a fuzni biopsif prostaty jsou markantni
zejména ve vyssich PIRADS kategoriich (37, 38).

SROVNANI TRANSPERINEALNI
A TRANSREKTALNI FUZNI BIOPSIE

TPBxP se jevi jako diagnosticky efektivnéjsi nez
TRBxP v metaanalyze zamérené na MRI/TRUS fuz
cilené biopsie provedené Tu a kolektivem, ve které
bylo hodnoceno 328 pacientd, ktefi podstoupili
fuzni TPBxP a 315 pacientd podstoupivsich fuz-
ni TRBxP. Zachyt csPCa byl lepsi v pfipadé TPBxP



(62,29%) neZ v piipadé TRBxP (41,3 %). Lepsich vy-
sledkd dosahovala TPBxP zejména v pfipadé anteri-
orné ulozenych loZisek (12). Na vysledky fuzni TPBxP
a TRBxP byla zaméfena téz metaanalyza z roku
2020.V souboru celkem 2 002 pacientd nebyly mezi
TPBxP a TRBxP rozdily v senzitivité a specificité, AUC
krivky byly téZ bez signifikantnich rozdilt (39). V no-
vejsi, obdobné zaméfené, metaanalyze sedmi studif
dosahovala fuzni TPBxP vyssiho zachytu PCa nez
TRBxP, zachyt csPCa byl stejny s vyjimkou anteriorni
Casti prostaty, kde TPBxP zachytila vice csPCa (13).

Studie i metaanalyzy se tedy shoduji, Ze stejné
jako v pfipadé systematickych biopsif, dosahuje
fuzni TPBxP stejnych vysledkd jako fuzni TRBxP.
Metodika fuze (kognitivni vs. softwarovd) nema
dle recentni multicentrické studie na zachyt csPCa
signifikantni vliv (40).

Kromé diagnostiky PCa je biopsie dilezita
i v aktivnim sledovani jiz diagnostikovanych nsP-
Ca. Pfi této dochazelo v recentni studii pfi pouZiti
TPBxP k ¢astéjsimu upgradingu histologie nez pfi
TRBxP (OR 1,49), coz mUze mit vyrazny vliv na véas-
né zahajeni kurativni 1écby (41).

Z vyse uvedeného vyplyva, ze TPBXP ma celkové
stejny zachyt PCa a csPCa jako TRBxP v pfipadé
systematickych (11, 32, 42, 43), i fuznich biopsif (12,
13, 25). Vyssiho zachytu PCa potom TPBxP dosa-
huje v oblasti apexu a anteriorni ¢asti prostaty
(10,11, 12, 13,41), coz je vzhledem k jeji lepsi dostup-
nosti z perinediniho pfistupu pochopitelné. V pfi-
padé opakovanych biopsii potom mdze k vyssimu
zachytu PCa anteriorné prispivat i fakt, Ze dorzéini
polovina prostaty byla jiz minimalné jednou biopto-
vana a pfipadné dosud nediagnostikované tumory
budou s vétsi pravdépodobnosti aneriorné (18, 44).

KOMPLIKACE TRANSPERINEALNI
BIOPSIE PROSTATY

Mezi komplikace punkéni biopsie prostaty patfi
zejména krvaceni (rektoragie, hematurie ¢i hemo-
spermie), infekce a mocova retence (3, 4). Presto, ze
krvaceni a mocova retence jsou pro pacienty nepfi-
jemné, velmi zfidka predstavuji skute¢né ohrozenf
jejich Zivota. Infekenf komplikace mohou naproti
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tomu pomeérné rychle vyustit v Zivot ohrozujici
septicky stav, a proto je snizeni jejich vyskytu jed-
nou z hnacich sil Upravy metodiky biopsif prostaty.
TPBXP slibuje snizit riziko infekénich komplikacf
vyhnutim se nesterilnimu prostiedi rekta. Prace
zabyvajici se komplikacemi TPBxP uvadime nize.

Ve prospéch TPBxP hovoii multicentrické studie
z roku 2014 (245 pacientU) (45), 2016 (402 pacient()
(9) a 2020 (1 008 pacientt) (17) s nulovym vyskytem
sepse po TPBxP. Velmi nizky pocet septickych stavd
(0,03%) po TPBxP uvadi téz prace hodnotici pres
3000 pacientd, kteff podstoupili biopsii prostaty
v obdobi deseti let (46). V praci z roku 2014 hodno-
tili Togo a kolektiv infekéni komplikace po biopsii
prostaty v rozséhlém souboru 5895 pacientl. Mezi
TPBxP a TRBxP nebyl signifikantni rozdil ve vyskytu
infekcf (0,57 % vs. 0,83 %), po TPBxP bylo ale zazna-
menano vyrazné méneé febrilnich stavd (0,16 % vs.
0,71 %) (47). Dle britské narodni studie (48) hod-
notici vice nez 73 tisic biopsif véetné 13 723 TPBxP,
byla tato zatizena niz3im rizikem sepse neZ TRBxP
(1,0 % vs. 1,4 %), pacienti ale v porovnani s TRBxP
trpéli ¢astéjsi mocovou retenci (1,9 % vs. 1,0%). Ve
vyskytu hematurie nebyly nalezeny rozdily.

Signifikantnf rozdil ve vyskytu septickych kom-
plikaci mezi TRBxP a TPBxP nepotvrdila systematic-
kd analyza Ctyf praci z roku 2017 (42). V metaanalyze
z roku 2016 (49) byl sice popsan nizsi vyskyt sepse
(0,8 % vs. 0,1 %) i nutnosti hospitalizace (1,1 % vs.
09 %) po TPBxP nez po TRBxP, pfes zjevny trend
ale nebyly rozdily statisticky signifikantnf, dle autor(i
je toto zpUsobeno heterogenitou porovnavanych
praci. V pozdéjsi metaanalyze 11 studif z roku 2019
(11) Xiang a kolektiv popsali pfi TPBxP vyrazné sni-
zeni rizika febrilii (RR 0.26) a rektalniho krvaceni
(RR 0,02). Podobné v metaanalyze zaméfené na
prevenci infekénich komplikaci hodnoti Pradere
a kolektiv transperinedlni pfistup jako nejefektiv-
néjsi ve snizenf infekcl po biopsiich prostaty (50).

Dle nékterych autord (4, 51, 52) je TPBxP zati-
Zena vyssim rizikem mocové retence. Jako mozné
pficiny jsou uvadény provedeni TPBxP v celkové
anestezii ¢i ¢astéjsi odbér vétsiho mnozstvi biop-
tickych vzorkd. Vy33i vyskyt mocové retence po
TPBxP potom vyvraceji napfiklad prace Xiang et al,,
2019 a Marra et al,, 2020 (11, 25).
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V préaci z roku 2016 hodnotil Pepe a kolektiv
vliv TPBXP na erekci v souboru 1050 pacientd, ktefi
podstoupili rozsifenou (18 vzorkd) a saturacni (28
vzorkd) a saturacni+ MRI cilenou (32 vzorkd) TPBxP.
Mala ¢ast pacientd (4,2 % u rozsifené, 6,4 % u sa-
turacnf biopsie a 7 % u saturacni a fuzni biopsie)
udavala po biopsii lehkou erektilni dysfunkci, kterd
do tfi mésicl odeznéla (53). Obdobné vysledky
nabizi i analyza z roku 2019 (54).

Pfi stejném zachytu PCa jako pfi TRBxP spociva
hlavni pfinos TPBxP ve snizeni rizika infekénich
komplikaci biopsie prostaty, coz je klicové ze-
jména pro polymorbidni ¢i imunosuprimované
pacienty. Vyhodu muze TPBxP pfedstavovat téz
nimi stfeva jako napfiklad Crohnovou chorobou.
Specifickou komplikaci TPBxP mdze byt hema-
tom podkoZi perinea, nejedna se vsak o zévaznou
komplikaci a v hodnocenych studiich obvykle
neni zminovana.
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SOUHRN

Rezac¢ J, Capoun O, Sobotka R, Kupidlovska L,
Lambert L, Hanus P, Macova |, Cerny V, Hanus T.
Antibiotickd profylaxe u transrektalni fuzni biopsie
prostaty.

Uvod: Antibioticka profylaxe predstavuje dle mezi-
narodnich doporuceni nedilnou soucast transrektalni
biopsie prostaty. Nej¢astéji uzivanymi antibiotiky jsou
ciprofloxacin a kotrimoxazol. Viyskyt rezistence na oba
preparaty ma vsak vzestupny trend. Cilem nasi prace
je zhodnoceni mikrobidlniho profilu z rektdlniho sté-
ru a urcen/ citlivosti bakterialnich kmend u pacientt
indikovanych k fuzni biopsii prostaty (FBP).

Ces Urol 2021; 25(1); 106-111

Material a metody: V obdobi od 03/2019 do
05/2020 jsme vysetili celkem 192 pacientd. Profylak-
ticky byl nejcastéji podan kotrimoxazol 960 mg p.o.
po 12 hodinach v celkem tfech dévkach pocinaje
ranem v den biopsie. PFi alergii jsme doporucili ci-
profloxacin 750 mg p.o. ve stejném rezimu. Rektalni
stér jsme provedli tésné pred vykonem. Bakterialni
kmeny byly kultivovany na béznych padach, citlivost
jsme stanovili kvalitativné difuzni diskovou metodou.
Zaznamenali jsme nejvyse tfi kmeny a v pfipadé
rezistence pak viechna hodnocena antibiotika. Pro-
spektivné jsme sledovali vyskyt septické reakce, cha-
rakterizované celkovou alteraci stavu, teplotou nad
38 °C a bolestivym ndlezem per rektum s nutnostf
hospitalizace do sedmi dnt po provedeni FBP.

Vysledky: U 170 (88,5 %) pacientd jsme zjistili
celkem 266 bakterialnich kmenU. Nejcastéji kultivo-
vanym kmenem byla Escherichia coli s citlivosti na
vsechna antibiotika (45,8 % pacient(). Rezistence
Escherichia coli na potencované aminopeniciliny
byla zjisténa u 22 % kmenU. ZvIast sledovanou
rezistenci na kotrimoxazol, respektive ciprofloxacin
jsme zaznamenali celkové u 19 %, respektive 22 %
kmenU. Vicecetna rezistence (na tfi a vice antibiotik)
byla popsana u 27 kmend. Septicka komplikace
nastala celkem u tfi (1,6 %) pacientd, které prezen-
tujeme v kratkych kazuistikach.


mailto:jakub.rezac@vfn.cz

Zaveér: Nase vysledky ukazuji obdobny vyskyt
patogend rezistentnich na obé bézné uzivana an-
tibiotika. | pfes relativné vysoky vyskyt rezistence
zUstava pocet klinickych komplikaci nizky.

KLICOVA SLOVA
Antibiotika, biopsie, profylaxe, karcinom prostaty.

SUMMARY

Rezac¢ J, Capoun O, Sobotka R, Kupidlovska L,
Lambert L, Hanus P Macova |, Cerny V, Hanus T.
Antibiotic prophylaxis in multiparametric magnetic
resonance imaging-guided transrectal prostate
biopsy.

Introduction: Antibiotic prophylaxis is, accord-
ing to international recommendations, an integral
part of transrectal prostate biopsy. The most used
antibiotics are ciprofloxacin and cotrimoxazole. How-
ever, the incidence of resistance to both substances
has an upward trend. The aim of our work was to
evaluate the microbial profile from a rectal swab
and to determine the sensitivity of bacterial strains
in patients indicated for multiparametric magnetic
resonance imaging-guided prostate biopsy.

Material and methods: In the period from
03/2019 to 05/2020, we examined a total of 192
patients. Prophylactically, cotrimoxazole 960 mg
p.o.every 12 hours in a total of three doses starting
in the morning on the day of the biopsy was most
administered. In case of allergy, we recommended
ciprofloxacin 750 mg p.o. in the same regime. We
performed a rectal swab just before the procedure.
Bacterial strains were cultured on common soils,
sensitivity was determined qualitatively by the
diffusion disk method. We recorded a maximum
of three strains and, in the case of resistance, all
evaluated antibiotics. We prospectively monitored
the occurrence of a septic reaction, characterized
by a general alteration of the condition, a tempera-
ture above 38°C and a painful per rectum finding
requiring hospitalization within seven days after
the procedure.

Results: A total of 266 bacterial strains were
found in a total of 170 (88.5 %) patients. The most
frequently cultured strain was Escherichia coli with
sensitivity to all antibiotics (45.8% of all patients).
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Most often, we described Escherichia coli resistance
to potentiated aminopenicillin (22 % of strains).
Resistance to cotrimoxazole and ciprofloxacin, re-
spectively, was observed in 19% and 22 % strains,
respectively. Resistance to three or more antibiotics
has been described in 27 strains. Septic complica-
tion occurred in a total of three (1.6 %) patients, we
present those in short case reports.

Conclusion: Our results show a similar inci-
dence of pathogens resistant to both commonly
used antibiotics. Despite the relatively high inci-
dence of resistance, the number of clinical com-
plications remains low.

KEY WORDS
Antibiotics, biopsy, prophylaxis, prostate cancer.

UvoD

Antibiotickd (ATB) profylaxe predstavuje nedilnou
soucast transrektalni biopsie prostaty (BP). Evropska
urologicka asociace (EAU) ji ve svych Guidelines
prifadila velmi vysokou uroven ddkazu Ib (1). Nej-
Castejsimi v praxi uzivanymi antibiotiky jsou ciproflo-
xacin a kotrimoxazol. Vyskyt rezistence na oba tyto
preparaty ma vsak vzestupny trend (2, 3). Profylaxi
nejcastéji podavame peroralniformou, jednodenni
profylaxe se zda byt z hlediska komplikacf srovnatel-
nou s tfidennim rezimem (4). V roce 2019 zvefejnila
Evropska agentura pro léc¢ivé pfipravky (EMA) dopo-
ru¢eni omezuijici indikace k uzivani fluorochinolon(
vzhledem k jejich zavaznym nezddoucim ucinkiim
(5). Mezi rizikové faktory vzniku antibiotické rezis-
tence fadime uzivani antibiotik v predchozich 3-6
meésicich pfedchozi biopsie, pfitomnost permanent-
niho mocového katétru a uroinfekce v pfedchozich
Sesti mésicich, hospitalizace a komorbidity jako na-
pfiklad diabetes mellitus a metabolicky syndrom
(2). K minimalizovani zavazného rizika v pfipadé
polyrezistentnf rektalnf flory se doporucuje prove-
denf rektdIniho stéru, cilend antibioticka profylaxe,
pfipadné dezinfekce rekta jodovanym povidonem
(6). Mezi nejcastéjsi komplikace BP fadime nejcastéji
hemospermii @z 37 %) a hematurii (14 %). Infekenf
komplikace pfedstavuje: horecka nad 38,5°C (0,8 %),
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epididymitida (0,7 %) ¢i prostatitida (1 %) (1). Alter-
nativou, se kterou se setkadvame i na tuzemskych
pracovistich, mUZe byt transperinedlni BP. U té je
doporucovan cefazolin nebo cefuroxim v jedné
davce (7, 8, 9). Cilem nasf prace bylo zhodnoceni
mikrobidlniho profilu z rektélniho stéru a urcenf cit-
livosti bakteridlnich kmen( na nejcastéji uzivana
antibiotika u pacientl indikovanych k fuzni biopsii
prostaty (FBP).

MATERIAL A METODY

V obdobi od 03/2019 do 05/2020 jsme na nasem
pracovisti provedli FBP celkem u 192 pacient. Vy-
Setfeni provadime v poloze na levém boku v lokal-
nim znecitlivéni 10ml 1% trimecainu periprosta-
ticky. K multiparametrické magnetické rezonanci
(mpMR) vyuZivame pfistroj Siemens SKYRA 3 Tesla,
Némecko. Aplikujeme 15 ml kontrastni latky gado-
teridolu. Odebirdme 10-12 vzork{ dle velikosti pro-
staty. Na zakladé mpMR oznacujeme maximalné
dvé léze podle Prostate Imaging-Reporting and
Data System (PI-RADS) verze 2.1 (10). Z 1ézi PI-RADS
>3 odebirdme vZdy maximalné tfi vzorky. Stfedni
pocet vzorkd pfi FBP dosahuje 12 (12-16 vzork().

VySetfeni provadime vzdy v ATB profylaxi.
U vSech pacientd vyzadujeme bud negativni kul-
tivaci moce nebo negativni mocovy sediment.
Nejcastéji podavame kotrimoxazol 960 mg p.o. po
12 hodinach v celkem &tyfech davkach pocinaje
ranem nejméné dvé hodiny pfed biopsii. Pfi alergii
vyuzivame ciprofloxacin 750mg p.o. ve stejném
rezimu. U kazdého pacienta jsme provedl|i rektalni
stér tésné pred vykonem odbérovym tamponem
zanofenym do transportni pQdy.

Po pfijmu do bakteriologické laboratore je stér
nanesen na pevné kultivacni pady: krevni agar,
Uriselect 4 a deoxycholat-citratovy (DC) agar, poté
je tampon vytfepan do selenitového bujéonu. Na-
ockované pudy se inkubuji v termostatu pfi teploté
35-37°C po dobu 18-24 hodin. Po pfedepsané
dobé kultivace se hodnoti pfima kultivace (pri-
mokultivace) a zaroven se ockuje tekutd bujono-
va plda na pevna kultiva¢ni media — krevni agar,
Uriselect 4 a DC agar. Definitivni hodnoceni se pro-
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vadi za 48 hodin. U véech gramnegativnich bakteri
je stanovena citlivost na antibiotika difuzni disko-
vou metodou. Kazdy kmen je zarover testovan na
produkci Sirokospektré betalaktamazy. Ertapenem
pak slouZf jako skriningové antibiotikum pro zachyt
kmenl s moznou produkci karbapenemaz.

V souboru pacientd jsme sledovali vyskyt sep-
tické reakce, charakterizované celkovou alteraci
stavu, teplotou nad 38°C, ¢i bolestivym nalezem
per rektum, s nutnosti hospitalizace ¢&i dalsi ATB
|é¢by do sedmi dnt po provedeni FBP.

VYSLEDKY

U 170 (88,5 %) pacientt jsme zjistili celkem 266 bak-
teridlnich kmen® (1-3 kmeny bakterif v rektalnim
stéru). U 11,5% pacientl byla popsana pouze bézna
rektalnf fléra, pfipadné zcela negativni nalez. Nej-
Castéji kultivovany kmen pfedstavovala Escherichia
coli s citlivosti na vsechna antibiotika (45,8 % vsech
pacientd). Rezistence Escherichia coli na potenco-
vané aminopeniciliny byla zjisténa u 22 % kmen0.
Zvlast sledovanou rezistenci na kotrimoxazol, re-
spektive ciprofloxacin jsme zaznamenali u 19 %,
respektive 22 % kmend. Rezistenci ke tfem a vice
skupinam antibiotik jsme zjistili u 10% kmend. Sep-
ticka komplikace nastala u tfi (1,6 %) pacientd, které
prezentujeme v kratkych kazuistikédch. U jednoho
pacienta jsme kultivovali kmen Escherichia coli re-
zistentni na kotrimoxazol i ciprofloxacin, u dalsiho
pak kmen Klebsiella pneumoniae rezistentni na ko-
trimoxazol, tfeti pacient mél kmen Escherichia coli
rezistentni ke kotrimoxazolu a potencovanému
aminopenicilinu.

Daldimi kultivovanymi kmeny z rektalniho stéru
byly: Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae,
Pseudomonas aeruginosa, Citrobacter freundii, Prote-
us mirabilis, Proteus vulgaris a Morganella morganii.
U vSech kmenU byla stanovena citlivost k témto
antibiotikdm: amoxicilin/klavulanat, kotrimoxazol,
ciprofloxacin, gentamicin, amikacin, cefotaxim
a ertapenem, u Pseudomonas aeruginosa: genta-
micin, amikacin, ceftazidim a ciprofloxacin.

Prehled rezistence bakterii k testovanym anti-
biotikdim je shrnut v tabulce €. 1.
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Tab. 1. Kultivované bakteridini kmeny a procento rezistence k testovanym antibiotikdm
Tab. 1. Cultured bacterial strains and numbers of resistances

e . rezistence k danému antibiotiku v %

AMC CcoT CIP GEN AMI CTX CTZ
Escherichia coli 140 22 19 22 2 0 9 NT
Klebsiella pneumoniae + oxytoca 32 10 6 2 0 6 NT
Enterobacter species 23 100 4 4 0 0 15 NT
Proteus species + Morganella sp. 1 0 0 0 0 0 NT
Pseudomonas aeruginosa 8 NT NT 0 0 0 NT 0
Bez ndlezu G-tycek 22

AMC — amoxicilin /klavulandt, COT — kotrimoxazol, CIP — ciprofloxacin, GEN — gentamicin, AMI — amikacin, CTX — cefotaxim,

CTZ - ceftazidim, NT — netestovdno

KAZUISTIKA 1

Sedmdesatilety muz bez zavaznéjsich komorbidit
podstoupil prvni BP (deset vzork{) s negativnim
nalezem pfed dvéma lety mimo nase pracovisté.
Pri dal$im narGstu hladiny PSA na 6,84 ng/ml
jsme provedli mpMR prostaty s nalezem jed-
né léze PI-RADS 3 v tranzitorni zoné vlevo ve
stfednf ¢4asti prostaty. Sonografické i per rektum
vysetfeni bylo v normé, pfi FBP jsme odebrali
celkem 12 vzork( opét s negativnim vysledkem.
Pacient uzfval profylakticky ciprofloxacin ve vyse
popsaném rezimu. Kultivace rektalniho stéru
identifikovala Escherichia coli, Klebsiella oxytoca
Sirokospektra betalaktamaza negativni (ESBL),
Enterobacter cloacae s produkci Sirokospektré
betalaktamazy a ojedinéle kvasinky. Rezistenci
na profylakticky podany ciprofloxacin vykazal
pouze kmen Escherichia coli, ostatni bakterie byly
citlivé na podané antibiotikum. Pacient pfichazi
tfeti den po biopsii s hore¢kou 38 °C, tfesavkou
a bolesti v podbfisku. Popsali jsme palpacné
citlivou prostatu, sonograficky byla patrnad mo-
¢ova retence. Ambulantné jsme doplnili kultivaci
moci. S pfihlédnutim k vysledk@im rektalniho
stéru jsme zahajili i.v. podavani Amoksiklavu 1,2 g
po osmi hodinach, jednorazove jsme aplikovali
amikacin 1gi.m. a zavedli permanentni moco-
vy katétr (PMK). V kultivaci moci jsme potvrdili
infekci Escherichia coli rezistentni na chinolony
a citlivou na podavany Amoksiklav. Na celkem
deset dni dlouhé terapii symptomy odeznély
a bylo mozné PMK extrahovat.

KAZUISTIKA 2

Pfed dvéma lety podstoupil 68lety pacient s kom-
penzovanou hypertenzi standardni BP s odbérem
deseti vzork( a negativnim nalezem. Pfi hodnoté
PSA 729 ng/ml jsme proved|i FBP, z jedné léze dle
mpMR (PI-RADS 3, tranzitorni zbna vpravo ve stfed-
ni Casti prostaty) jsme odebrali tfi vzorky a dale
deset vzork( z perifernfi zony. Sonograficky, per rek-
tum i histologicky nélez byly negativni. Pacient uzi-
val jako profylaxi kotrimoxazol ve vyse popsaném
rezimu. Ctvrty den po vysetfeni prichazi pro mak-
roskopickou hematurii a febrilie az 38,5 °C. V rektal-
nfm stéru jsme zachytili Escherichia coli s produkci
sSirokospektré betalaktamazy, Leuconostoc lactis
a Klebsiella pneumoniae ESBL. Rezistenci na podany
kotrimoxazol vykazala Klebsiella pneumoniae, proto
byl pacientovi pfedepsan ciprofloxacin v davce
500mg p.o. po 12 hodinach celkem na deset dni.
Kultivace moci nezjistila signifikantniinfekci. V den
vysetfeni byl pacient afebrilni, rektaIni vysetreni
v norme a hematurie minimalni. Hospitalizaci jsme
neindikovali, na zvolené medikaci do$lo do dvou
dnd k Ustupu obtizi.

KAZUISTIKA 3

Interné zdravy 71lety muz s hyperplazii prostaty
byl odeslan k FBP pro elevaci PSA na 10,8 ng/ml po
predchozi negativni primobiopsii. Na mpMR jsme
popsali jedno loZisko PI-RADS 5 o velikosti 17 mm
v anteriorni zoné prostaty. Per rektum nalez byl
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v normeé, naopak sonograficky bylo patrné loZisko
v obou lalocich prostaty. Odebrali jsme celkem 13
vzorkd v ATB kryti kotrimoxazolem ve vyse popsa-
ném rezimu. VSechny tfi cilené vzorky zachytily
signifikantni karcinom prostaty (Gleason grade
group 3). V rektdlnim stéru jsme zjistili Escherichia
coli ESBLs, rezistentni na kotrimoxazol a déle citlivé
kmeny Enterobacter cloacae a Morganella morganii.
Den po biopsii byl pacient akutné vysetfen pro
nékolik hodin trvajici febrilie az 40 °C, na ambulanci
udaval, Ze zaménil Iéky a pfedepsana antibiotika
jiz po biopsii neuzil. Indikovali jsme hospitalizaci
a nasadili ATB terapii: nejprve empiricky amoksiklav
1,2gi.v.po osmi hodinach a gentamicin 320 mgi.v.
Ix denné. Dle kultivace moce s nalezem Escherichia
colirezistentni na podavany amoksiklav jsme zmé-
nili terapii na ertapenem 1g i.v. po 24 hodinach
celkem na pét dni. Lé¢ba méla dobry efekt, po
hospitalizaci pacient jesté uzival dle konzultace
ATB centra deset dni nitrofurantoin 100mg p.o.
kazdych osm hodin.

DISKUZE

Pfestoze existuji jasna doporuceni EAU ohledné
ATB profylaxe pfi BP, v praxi se ndzory na ni vyrazné
lisf. Casto totiz zavisi na zkusenosti a zvyklostech
jednotlivych pracovist. Zdroje uvadéji, ze az 50%
urologll nerespektuje evropska doporuceni stran
ATB profylaxe u béznych vykon, napfiklad sché-
matu antibiotické profylaxe u transuretralni resek-
ce prostaty (11). Obecné je preferovéna peroralni
profylaxe, idedlné v jednodennim rezimu, ktery se
zda byt srovnatelny s tif a vicedennim podanim.
Specifickou skupinu predstavuiji pacienti rizikovéjsi
pro vznik komplikaci, napt. s imunodeficitem ¢i
arteficidlni srde¢ni chlopni. Postupné se zvysujici
vyskyt rezistence na bézné uzivany kotrimoxazol
a ciprofloxacin je spojovan s nardstem zavaznych
postbioptickych infekc (3).

Podle dat norského registru je zvyseny vyskyt
rezistence na oba tyto preparaty spojen se zvy-
senim 30denni mortality po BP (12). Mezi rizikové
faktory vzniku rezistence fadime pfedchozi biopsie,
pritomnost PMK nebo uroinfekci a uzivani antibio-
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tik v pfedchozich sesti mésicich. Dle doporucenti
EMA z roku 2019 byly pozménény indikace k tera-
pii chinolony vzhledem k zdvaznym nezaddoucim
Ucinkdm (5). Na nasem pracovisti nyni ve shodé
s timto doporucenim vyuzivéame k profylaxi kotri-
moxazol ve vyse zminéném rezimu. Ciprofloxacin
indikujeme pak pouze u alergikd, ¢i pfi jiné zavazné
kontraindikaci kotrimoxazolu. Abychom minimali-
zovali riziko, které souvisf s polyrezistentnf rektalni
florou, je mozné pred BP provést stérz rekta a ATB
profylaxi upravit podle vysledku kultivace (1).

Mezi nejzavaznéjsi komplikace po BP fadime
vyskyt sepse, se kterou se mizeme setkat pfiblizné
v 1% pfipaddy, jak jsme ukazali i na tfech kazui-
stikdch z naseho pracovisté. Po sérii nékolika sep-
tickych komplikaci vzniklych po nové zavedené
metodé FBP v roce 2018 jsme na nasem pracovisti
pristoupili ke kontrole kultivacnich nalez( rektal-
ni fléry. Mimo statistické Ucely ndm napomaha
k Casné cilené 1é¢bé pfipadné sepse. Domnivame
se rovnez, ze pfi déle trvajicim vysetfeni rektalnf
sondou, které je pfi FBP nutné pro fuzi mpMR a so-
nografického obrazu, dochazi k vétsi traumatizaci
sliznice neZ pfi standardni BP. Dalsi rizikovy faktor
predstavuje nejspise také odbér vétsiho poctu
vzorkU a jejich lokalizace, Casto v |ézich uloZenych
hluboko v prostaté. S vyse doporucovanou dez-
infekcf rekta jodovanym povidonem nemame na
nasem pracovisti zkusenost.

Alternativou, se kterou se jiz setkdvame na tuzem-
skych pracovistich (9), je transperinedini BP. Jiny pfistup
v odbéru vzork( totiz eliminuje riziko pfenosu bakterif
rektalni flory do prostatické tkéné, a tak snizuje prav-
dépodobnost septickych komplikaci. Pfi této formé
biopsie mizeme podat i.v. cefazolin v jedné davce
(7, 8). Dle systematického pfehledu z roku 2017 (13)
nebyl nalezen signifikantni rozdil poctu infekcl mezi
transrektalnf a transperinealni BP. Novéjsi metaanalyza
sedmi srovnavacich studif viak ukazala polovi¢ni riziko
u pacientl po transperinedlni BP (14).

Cilend ATB lé¢ba na zakladé kultivace stéru
z rekta pred BP, pfipadné upravena podle vysledk{
kultivace moce po biopsii, obvykle vede k rychlému
uzdraveni pacientd, jak jsme ukazali na kazuistikach.

U skandindvské populace se zvysila rezistence
Escherichia coli v moci na kotrimoxazol z 35% na



vice nez 60% mezi lety 2013 a 2015. U ciprofloxacinu
pak ve stejném obdobi z 15% na 45 % (12). Antibio-
tické centrum Ustavu lékafské biochemie a labo-
ratorni diagnostiky VFN pravidelné sleduje zmény
ATB profiléi patogent na jednotlivych klinikach. Na
nasem pracovidti se v letech 2017-2020 rezistence
Escherichia coli k aminopenicilindm pohybovala mezi
25-30%, zatimco napf. u fosfomycinu nedosahla ani
5%. U chinolonl byla rezistence hlasena v 15-25%,
ale v druhé poloviné roku 2020 jiz klesla k 7 %.
Naopak u Klebsiella pneumoniae dosahuje rezis-
tence na fosfomycin dlouhodobé az 75 %. Ze zvIast
sledovanych ATB je rezistence na florochinolony
hlaSena témér u 40 %. Podobné jako u Escherichia
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coli se rezistence vyznamneé snizila aZ v druhé po-
loviné roku 2020, data nepublikovana.

ZAVER

Nase vysledky ukazuji obdobny vyskyt patoge-
nU rezistentnich na obé bézné uzivana antibiotika.
| pfes relativné vysoky vyskyt rezistence zUstava
pocet klinickych komplikaci relativné nizky. Vzhle-
dem k postupnému ristu rezistenci se do popredi
dostava technicky narocnéjsi biopsie transperine-
alni, pfi které je riziko infekce stfevnimi patogeny
minimalni.
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Hlavné stanovisko prace: Negécia inferiority ult-
razvukovo-navigovanej extrakorporalnej litotrypsie
razovou vinou (ESWL) v porovnani s flouroskopic-
kym zameriavanim urolitiazy.

The major statement: Ultrasound guidance is
not inferior to flouroscopic targeting of urolithiasis
by extracorporeal shock wave litotripsy (ESWL)
procedure.
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SUHRN

Motolovd M, Kral M. Ultrasonograficka versus
fluoroskopicka fokusacia urolitidzy pri extrakorpo-
ralnej litotrypsii razovou vinou.

Ciel’: Porovnanie efektivity ESWL pri zemeria-
vani konkrementov vyhradne ultrasonografickom
(USG) alebo flouroskopickom (RTG). Preukézenie
minimalne ekvivalencie oboch modalit. Poukdzanie
na vyhody ultrasonografického pristupu za tcelom
jeho sirsieho a pruznejSieho vyuZitia.

Subor pacientov a metéda: Retrospektivna
bicentricka studia porovnava stone free rates (SFRs)
u troch selektovanych skupin pacientov s porovna-
telnymi charakteristikami, pricom ESWL bola prvou
intervenciou k rieSeniu nefrolitidzy, proximalne;
alebo prevesikalnej ureterolitiazy. Za ,stone free” je
povazovany pacient s absenciu residualnej litidzy
alebo s asymptomatickym reziduom do 2 mm.
Rameno s real time USG fokusaciou tvori sku-
pina 120 pacientov za obdobie 02/2017-02/2020
na elektromagnetickom litotryptore STORZ SLK.
Do ramena s RTG zameriavanim spadaju dve
skupiny: 72 pacientov v obdobf 04/2017-10/2017
na elektrokonduktivnom litotryptore Sonolith-i-sys
(EDAP) a 68 pacientov medzi 01/16-03/2017 na
elektrohydraulickom litotryptore Medilit 7. Po-



pritom sledujeme nutnost vyuZzitia auxilidrnych
postupov a pocet intervenci ESWL nutnych pre
kompletnu sanaciu konkrementu.

Vysledky: Pri USG zameriavani bola SFR na
urovni 90%. Primerny pocet intervenci 1,3. RTG-
-fokusacia: kumulativne skupina Sonolith-i-sys plus
Medilit 7: bola zistend hodnota SFR 90% pri 1,5
dobéch. Signifikantny rozdiel v pocte ESWL tak
nebol zisteny a = 0,105. Rovnaka situdcia nastala
pri porovnani frekvencie prevedenia auxilidarneho
postupu — zavedenia stentu alebo ureterorenos-
kopie a = 0,453, zatial o pri kumulativnej radiacej
zataZi je rozdiel signifikantny, podobne ako v pri-
pade potreby analgetika bola taktieZ signifikanatne
nizsia (@ < 0,001) u USG fokusacie. Miera prezencie
operatéra pri intervencii bola signifikantne vacsia
u USG ramena .

Zaver: Vysledky nadej Studie deklaruju rovno-
cennost'oboch zobrazovacich modalit z hladiska
efektivity. USG navigacia by mala byt predovset-
kym s ohladom na odburanie radiacnej zataze
pre pacienta preferovanou formou zameriavania
konkrementov pri realizacii ESWL.

KLUCOVE SLOVA
Efektivita, extrakorpordlna litotrypsia rézovou vinou,
radiacna zéataz, ultrasonografia, urolitidza

SUMMARY

Motolova M, Krdl M. Ultrasound guidance ver-
sus flouroscopic targeting of urolithiasis by extra-
corporeal shock wave litotripsy.

Aim: Efficacy comparison of two localization
techniques using ESWL — exclusively real time ul-
trasound or fluoroscopy. Demonstration of at least
equivalence of both techniques. To publisize the
advantages of real-time ultrasound guidance to
encourage more departments in develop of this
modality.

Methods: This bicentric retrospective study
compares stone free rates (SFRs) in three selected
groups of patients with similar characteristics. In-
clusion criteria: ESWL as primary intervention for
nephrolithiasis, proximal or prevesical urethero-
lithiasis. The definition of stone free was a patient
without any residual stone or the absence of frag-
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ments >2mm. The arm with exclusively real-time
USG targeting of urolithiasis contains a group of
120 patients, using electromagnetic lithotripter —
STORZ SLK between 02/2017-02/2020. The fluro-
scopy-arm includes two groups: 72 patients, us-
ing electroconductive lithotripters: Sonolith-i-sys
(EDAP) between 04-10/2017 and 68 patients, by
using electrohydraulic lithotripter Medilit 7 be-
tween 01/2016-03/2017. Simultaneus evaluation
of requisite for auxiliary techniques and number of
sessions for complete stone-desintegration.

Results: SFR was 90% in the USG-guided group.
The avarage number of ESWL sessions was 1,3. SFR
in the fluoroscopic arm: the group-Sonolith-i-sys
plus the group Medilit 7 was 90%. The avarage
number of ESWL sessions was 1,5. These results
were not significantly different a=0,105. The same
result is shown on comparson of frequency of
requirement for auxiliary techniques — DJ-stent
insertion/ureterorenoscopy a = 0,453. Radiation ex-
posure was the biggest difference between tech-
niques, as well as analgesics requirement which
were significantly lower in USG arm (a <0,001). The
operator presence-time was significantly longer in
USG - guided ESWL.

Conclusion: Our study shows efficacy equiva-
lence of outcomes of both localization modalities.
Real-time USG guidance should be primarily used
to reduce radation exposure for patients undergo-
ing ESWL.

KEY WORDS
Effectivity, extracorporeal shock wave lithotripsy,
radiation exposure, ultrasonography, urolithiasis.

UvoD

Fluoroskopické zameriavnie lithiasy bolo po dlhé
roky zlatym Standardom pri realizacii ESWL. V po-
slednych rokoch sa ¢oraz viac dostava do popredia
ultrasonografia. USG sondy sa kontinuélne vyvijaju,
ponukaju stale lepsiu rozlisovaciu schopnost. Spolu
s pridatnym softwérom a high-tech prislusenstvom
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disponuju moderné litotryptory tymi nejlepsimi
predpokladmi byt UspeSnymi v boji s urolitidzou
a to bez radia¢nej zétaze pre pacienta a aplikujuci
personal.

USG navigovand ESWL je naviac moznd i v pri-
pade nekotrastnej litidzy, mimo iného pri zlyhani
alebo kontrindikécii disolulu¢nej terapie. Neza-
nedbatelnou vyhodou je kontinualna USG mo-
nitoracia presného zacielenia litidzy v priebehu
celého vykonu. Vyznamnu Ulohu zohrava erudicia
aplikujuceho odbornika.

Limitaciou je poloha ureterolitidazy — subpel-
vicky a prevesikalny ureter je zvacsa dobre zame-
ratelny, zvysny priebeh v neselektovanej populacii
nie. Emergentné ESWL in situ je stale atraktivnou,
minimalne invazivnou terapeutickou opciou. Kom-
binované navigacné systémy modernych pristrojov
predstavuju vyhodnu alternativu i pre pripadné
akutne auxilidarne intervencie (2)

METODIKA

Nase skimanie prebehlo v dvoch stuprioch. Proces
sme zahdjili retrospektivnou analyzou dat 120 pa-
cientov, ktori podstUpili ESWL terapiu ambulantne
v Ordinariu Dr. Christiana Tirka vo Viedni na elek-
tromagnetickom litotryptore zn. STORZ — Modulith
SLK s vyhradne in-line USG fokusaciou v obdobf
2017-2020.

Nasledne sme tak mohli zrealizovat kompara-
tivnu analyzu vysledkov USG navigovanej ESWL
s vystupmi Studie realizovanej na Urologickej klinike
FN Olomouc v r. 2017 — tykajucich sa efektivity
litryptorov: elektrokonduktivneho Sonlith i-sys fy
EDAP-TMS a elektrohydraulického Medilit 7 pri flou-
roskopickom zameriavan.

Ako hlavné inkluzivne kritérium k zaradeniu do
studovaného suboru vyhradne dospelej populd-
cie bola definovand ESWL ako prvé intervencia
k rieSeniu RTG-kontrastnej nefrolithiasy, proximal-
nej a distdlnej ureterolithiasy o velkosti 6-13 mm,
v silade s doporuc¢eniami Eurépskej urologickej
asociacie (EAU).

Velky déraz bol kladeny na rovnovahu v charak-
teristikach pacientov a konkrementov u oboch po-
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rovnavanych ramien. Selekcia probandov prebehla
s ohladom na skin-to-stone distance (StSD), denzitu
konkrementov (SD) , pri nefrolitidze — prislusnost ku
kalicedlnej skupine a vyrovnané zastlpenie pacientov
s proximalnou a distalnou ureterolitidzou v oboch
vetvach. CT denzita konkrementu predstavuje substi-
tucnu velicinu, nakolko mineralogicé vysetrenie kon-
krementov nebolo u vietkych pacientov k dispozicii.
Do suboru boli zavzatii pacienti s vysokymi denzitami
konkrementov — viz Tab. ¢. 1, horna hranica nebola
principidlne Ziadna. Maximalna hodnota v nasej vzor-
ke pacientov je 1412 HU. Dolna bola prakticky zavisla
len od kontrastibility, hodnota pod 672 HU v stibore
nie je. Indikacia k spdsobu zamerania konkrementu
nie je zavisld od jeho CT-denzity. Pacienti s BMI nad
30 sa v Studovanom subore nenachadzajy, i ked vy-
soka hodnota BMI nie je absolttnou kontraindikaciou
k ESWL. Pri uvedomeni si vieobecnych limitacii ESWL
tak bola stanovena raciondlna hranica.

Primodiagnostika konkrementu musela byt vo
forme natfvneho CT urotraktu a nativneho nefro-
gramu, ktory bol realizovany aj ako kontrola po jed-
notlivych dobdch, sucasne k verifikacii dosiahnutia
,stone free” situdcie.

Erudicia a skusenosti aplikujucich odbornikov
v oboch centrach bola na Urovni experta, hovorime
0 viac ako 20-tich rokoch praxe v exekucii ESWL.

Primarne sme sa zamerali na parametre — SFRs
a pocet intervencii nutnych k dosiahnutiu stone
free situacie. Statisticky limit k postideniu non-in-
feriority sme stanovili na hodnotu 10%.

Sekundarne sme sledovali mieru kumulativnej
radiacej zdtaze a prezencie operatéra pri intervendii,
ale taktieZ potreby anlgetika, ¢i frekvencie nutnosti
prevedenia auxilidarneho postupu (zavedenie DJ-
-stentu/URS).

Pred intervenciou nebyva u dospelej populacie
na sledovanych pracoviskach standardne podavana
analgetickd terapia resp. analgosedacia. V pripade in-
traproceduralnej algickej symptomatiky s na oboch
pracoviskdch podavané intravendzne nesteroidné
antiflogistika sub forma diclofenac alebo spasmo-
analgetika sub forma metamizol +/- pitofenon. V sle-
dovanom subore mala tato terpia vzdy dobry efekt,
u ziadneho z pripadov tak nedoslo k pred¢asnému
ukonceniu uz zapocatej doby ESWL.



Randomizécia suborov neprebiehala. Jednalo
sa o konzekutivne pripady, z ktorych boli vyluceni
pacienti po inych alebo opakovanych intervenciach
na konkrétnu sledovanu litiazu. Tym, Ze boli spra-
cované data z pracoviska, ktoré fluroskopicku navi-
gaciu nepouziva vébec (Vieden) a dat z pracoviska
v Olomouci s takmer 100% podielom fluroskopickej
fokusacie, nebola randomizéacia ani mozna, ale
v podstate ani nevyhnutna.

Na pracovisku v Olomouci bola doposial USG
fokusacia vyuzivana primarne pri rieSenf detskych
pacientov, u dospelej populacie vzacnejsie — hlav-
ne v situdciach, kedy je kvoli meteorismu flurosko-

picka visualizacia zasadne limitovana.
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Vystupy z ESWL pediatrickych pacientov neboli
vlozené, pretoze by narusili rozvrstvenie pacientov.
U detf pod 10 rokov sa vykon realizuje vyhradne
v narkoze resp. analgosedacii. Viedenské pracovisko
prevadza ESWL ambulantne, pacienti pod 15 rokov
nie su v tejto prevadzke rieseni vObec

VYSLEDKY

Statistickym spracovanim

Kvantitativne veliciny boli popisané pomocou
priemeru (Mean), smerodatnej odchylky (o), mini-
malnej a maximalnej hodnoty a medianu. Shapiro-

Tab. 1. Popisnd statistika a p-hodnoty Mannovho-Whitneyho U-testu
Tab. 1. Descriptive statistics and p-values of Mann-Whitney U test

Group
USG RTG p
Median Min Max Mean (o) Median | Min Max Mean b3
StSD (mm) 990 80,0 129,0 101,0 12 98,0 77,0 1290 100,1 12,1 0,527°
SD (HU) 1006,5 672,0 1412,0 | 10229 | 168, 998,0 672,0 1340,0 | 1006,3 | 1630 | 0442°
Size (mm) 70 6,0 13,0 78 1,8 7,0 6,0 13,0 8,0 19 0,2142
ESWL No. 1,0 1,0 3,0 1,3 0,5 1,0 1,0 4,0 1,5 0,7 0,1052

*Mann-Whitney U-test

Tab. 2. Absolitne a relativne poletnosti a p-hodnoty Fisherova exaktniho testu a Mannova-Whitneyova U-testu
Tab. 2. Absolute and relative frequencies and p-values of Fisher’s exact test and Mann-Whitney U test

Group
USG (n = 120) RTG (n = 140) p
Count % Count %

Yes 108 90,0% 126 90,0%

Stone free 1,000°
No 12 10,0% 14 10,0%
1 81 67,5% 83 59,3%
2 37 30,8% 47 33,6%

ESWL No. 0,105°
3 2 1,7 % 9 6,4%
4 0 0,0% 1 0,7%
Upper pole 20 16,7 % 20 14,3%
Lower pole 35 29.2% 51 36,4 %

N Mid pole 20 16,7% 20 14,3%

Position — 0,816°
Pelvilithiasis 19 15,8% 19 13,6%
Prox. ureter 15 12,5% 20 14,3%
Distal ureter 1 92% 10 71%
Yes 14 11,7 % 55 393%

Analgetics <0,0001°
No 106 88,3% 85 60,7 %

2Mann-Whitney U-test; °Fisher's Exact Test
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-Wilkovymi testami normality bolo overené, Ze
numerické veli¢ciny nemaju normalnu distribuciu.
Preto bol pre spracovanie pouzity neparametricky
Mannav-WhitneyQv U-test, rovnako ako pre ordinal-
nu veli¢inu — pocet intervencii — ESWL No. (Tab. 1).

Kvalitativne data boli vyjadrené pomocou ab-
solutnych a relativnych pocetnosti. Porovnanie
skupin bolo realizované pomocou Fisherovho
presného testu, ktory je zaloZeny na vypocte
exaktnej pravdepodobnosti (p-hodnoty) (Tab. 2).
Tento test sme uprednostnili pred Chi-kvadrat

testom, nakolko Fisherov presny test je zlaty stan-
dard pre hodnotenie zavislosti v kontingencnych
tabulkach.

Vetky testy boli prevedené na hladine stati-
stickej vyznamnosti a = 0,05, p-hodnoty < 0,05
znamenaji statisticky vyznamny rozdil.

RozloZenie kvalitativnych dat bolo vizualizované
stipcovymi skladanymi grafmi (1-3).

K Statistickému spracovaniu bol pouzity Stati-
sticky software IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.

Grafické znazornenie
Graphic representation
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Hodnotenie

Vysledky ziskané z analyzy ramena USG navigo-
vanej litotrypsie sa Statisticky vyznamne nelisa
v porovnani s datami z flouroskopického ramena,
véetky p-hodnoty >0,05.

Jediny vyznamny rozdiel je v pouziti analgetik.
V USG vetve boli analgetika nutné u 11,7 % pacien-
tov — o je signifikantne menej nez pri fluorosko-
pickom zameriavani, kedy boli analgetika podané
U 39,3 % pacientd, p <0,0001.

Non-inferiorita pre primarny vystup SFR bola
testovand pomocou 95% intervalu spolahlivosti
v rozsahu -7,31% a7 7,31 % pre 2 nezavislé podiely
s limitom non-inferiority 10%.

Metoda USG tak mohla byt v populacii v ukazo-
vateli SFR horsia nez metéda RTG maximalne o 7%.
V sledovanych suboroch bol zisteny nulovy rozdiel.

95% interval spolahlivosti nepresahuje hodnotu
10%, ¢/m bola non-inferiota USG metody v nasej
studii preukazana.

Analyzou sekundarne sledovanych
parametrov sme ziskali nasledujuce vystupy

Kumulativna expozicia pacienta radiatnému Zia-
reniu v USG ramene sa pohybovala v rozmedzi
178 mGy/cm?-329 mGy/cm?. Jednd sa o sumu
davok z nativneho low dose CT abdomen, kont-
rolnych nativnych nefrogramov eventualna skia-
grafia v rdmci auxilidrneho postupu. V pripade
fluroskopického zameriavnaia boli zistené hod-
noty v intervale 2 723 mGy/cm?-26 957 mGy/cm?.
Najvyssie priemerené expozicie boli zistené pri
zameriavani nefrolitidzy dolnej kalicedlnej skupiny.
Najnizsie naopak v pripade distdlneho mocovodu
(4894 mGy/cm?).

DiZka jednej doby ESWL bola v oboch pripa-
doch porovnatelnd — USG rameno 32-53 min,,
u RTG zamerania 33-62 min,, rozdiel bol v redlnej
bedside prezencii operatéra — USG vs. RTG = 80%
vs. 55%.

Kauxilidrnym postupom bolo nutné pristupit
Castejsie v fluoroskopickej vetve, ale rozdiel je Sta-
tisticky nesignifikantny, a =0,453.

Spektrum komplikacii ESWL v oboch porovna-
vanych skupindch nevyznamné — maximalne bol
dosiahnuty Clavien — Dindo Grade 2.
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DISKUSIA

ESWL priniesla v 50. tych rokoch 20. storocia
revoluciu v terapii urolitidzy, odklon od otvore-
nych chirurgickych pristupov. Popri od 90. tych
rokov 20. storocia prudko expandujucich a pro-
gresivnych endourologickych technikdch — per-
kutannej nefrolitolapaxie (PCNL) a ureterorenos-
kopie resp. retrogradnej intrarenalnej chirurgie
(URS resp. RIRS) si zachovava extrakorporalna
litotrypsia rézovou vinou (ESWL) svoje vyznamné
postavenie v lie¢ebnej stratégii. Miniinvazivita,
absencia narkézy a ambulantné prevedenie su
hlavné devizy. V porovnani s invazivnymi moda-
litami v3ak postupom casu zacina stracat v pa-
rametroch efektivity.

Samotné srdce litotryptoru je generator ra-
zovych vin — viaceré studie preukazali, Ze sa ne-
podarilo prekonat Uc¢innost prvotného elektro-
hydraulického typu. Pre vyvoj metodiky je preto
nevyhnutné zamerat sa na optimalizaciu intrapro-
cedudlnych krokov Tym najzasadnejsim je prave
presné zameranie litidzy. Realizacia je dominantne
fluoroskopicky, v poslednej dobe narasta vyznam
sonografickej (USG) navigacie — ¢i uz vo forme do-
plnku ku skiaskopii alebo vyhradne kontinualnej
real-time USG fokusacie.

Referen¢nym modelom k porovnaniu efektivity
ESWL je doteraz neprekonany prvogeneracny lito-
tryptor Dornier HM-3, ktory pri fluoroskopickom
zameriavani dosahoval priemerné SFR na Urovni
73%. Pionierske prace realizované na modernych
litotryptoroch pri USG navigacii udavaju SFR na
drovni 68,5%. Tu vyvstava otazka rovnocennsti
tychto dvoch zameriavacich technik. V stcasnosti
je publikovanych len niekotko malo studii zaobe-
rajucich sa touto problematikou.

Tri podobné nasdej: anglicka z roku 2016 (3),
belgicka, ktord bola publikovana v roku 2017 (4)
a egyptska z 2020 (5). V primarne sledovanych vy-
stupoch vlddne jednota. Nami predkladana analyza
sa snazila prekonat ich dve najzésadnejsie limita-
cie. Bola realizovana na vé¢som subore pacientov:
94/114/100 verzus 220. Prisnou selekciou proban-
dov bola dosiahnuta vyrovnana charakteristika
suborov.
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K nasej komparativnej studii by mohla byt
potencialne vznesend namietka, ze pri jej realizacii
neboli pouzité rovnaké generétory rézovych vin,
Co moze jej vysledky skreslovat. Vo vieobecnosti
elektromagnetické litotryptory v porovnani s elek-
trohydraulickymi disponuju mensou Ucinnostou,
ale procedura byva i menej bolestivejsia. Tento
fakt navadza k pripadnej oponenture voci nizsej
miere spotreby analgetika v pripade USG rame-
na Studie. Argumentovali by sme nasledujicou
rozvahou:

Rovnaky SFR outcome v USG ramene pri pou-
Zitf ,slabsieho” generatoru rédzovych vin musi mat
povod v lepsej fokusécii konkrementu v redlnom
Case, kedy pri presnejsej monitoracii znamok dezin-
tegracie mdzeme optimalnejsie regulovat intenzitu
a frekvenciu rézovych vin s pozitivnym vplyvom na
efektivitu, respektive znizenie spotreby analgetik.

Limitaciu Studie na strane opertéra neuvazu-
jeme — obe centra disponuju vysokou expertizou
USG zameriavanie bolo prevedené jednym ope-
ratérom, za fluoroskopické boli zopovedni dvaja
experti. Intraprocedurdine radiacné expozicie mali
primerne 0 9% vyssie v porovnani so zahrani¢nymi
Studiami, ¢o prikladdme preciznosti ich zameriava-
nia a prisnemu monitoringu vyvoja dezintegracie,
ktory umozriuje racionalnejsiu regulaciu intenzity
a frekvencie rézovych vin.

Fyzickd participacia operatéra pri realizacii ESWL
s USG fokusaciou je vécsia, ¢o by sa vsak nemalo
stat rozhodujucim faktorom pri favorizécii flurosko-
pickej navigacie. Prave naopak, naskyta sa prileZi-

LITERATURA

tost profitovat z USG mentoringu novej generacie
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ZAVER
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Hlavni stanovisko prace: Retrospektivni hodno-
ceni souboru deseti pacientd, ktefi na nasem pra-
covisti podstoupili laparoskopickou resekci tumoru
solitarni ledviny v letech 2007-2020.

Major statement: A retrospective analysis of 10
patients who underwent laparoscopic partial ne-
phrectomy of a solitary kidney at our Department
during the years 2007-2020.
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SOUHRN

Koldf J, Stransky P, Pitra T, Barto$ Vesela A,
Ferda J, Hes O, Hora M. Laparoskopicka resekce
tumoru solitarni ledviny.

Cil: Zhodnotit vysledky laparoskopickych re-
sekcf (LR) tumorl solitarnich ledvin provedenych
na nasem pracovisti a tyto nasledné porovnat
s vysledky resekci otevienych a s daty udavanymi
v literature.

Material a metoda: Retrospektivni hodnoceni
souboru pacientd, ktefi podstoupili LR tumoru
solitarnf ledviny v letech 2007-2020.

Vysledky: V casovém obdobi 1/2007-5/2020
bylo na nasem pracovisti provedeno celkem 592 LR
ledvin, z toho v deseti pfipadech (1,7 %) se jednalo
o resekci ledviny solitadrni. Otevienych resekci bylo ve
stejném Casovém obdobi u solitarni ledviny prove-
deno 42 (58%) z celkem 725 otevienych parcidlnich
nefrektomif. Primeérny vék pacient indikovanych
k LR solitarni ledviny byl 66 let (56-77 let). Osm z de-
seti nemocnych bylo v minulosti po kontralateralni
nefrektomii pro tumor, jednou se jednalo o funke-
né solitarni ledvinu a v jednom pfipadé o agenezi
ledviny. Laparoskopicky vykon trval v préiméru 91
minut (55-155 minut), hilus byl klampovan celkem
v 7 pfipadech, kdy primérna doba teplé ischemie



byla 12 minut (7-23 minut). Primérna velikost tu-
moru pfi LR byla 22,7 mm (12-35 mm), nejvyssi hod-
nota RENAL nefrometrického skére 7a. Histologicky
byl v 9 pfipadech popsan svétlobunécny rendlni
karcinom (8x pT1a, 1x pT3a), v jednom pfipadé se
jednalo o karcinom papilarni (pT1a). Resekeni okraj
(pR1) byl pozitivni 1x. Jedenkrat byla provedena
konverze v resekci otevienou pro dosazeni onkolo-
gické radikality vykonu. Bezprostfedné po vykonu
nedoslo u zddného nemocného k vyznamnému
poklesu renalnich funkcf ve srovnani s predoperac-
nimi hodnotami. Do souc¢asné doby nebylo nutné
u zaddného z deseti pacient pouzit nahradu funkce
ledvin pro rendini selhavani. Vsechny vykony véetné
poopera¢niho obdobi se obesly bez komplikaci.
V rdmci dispenzarizace (prdmérna doba sledovani
51 mésict) nebyla zaznamenéna Zadna lokalni re-
cidiva v misté resekce, u jedné nemocné byla Ctyfi
meésice po vykonu popsana generalizace rendiniho
karcinomul.

Zavér: V casovém Useku 1/2007-5/2020 jsme
provedli celkem 52 resekci solitarnich ledvin, z toho
v 10 pfipadech (19,2 %) laparoskopicky. LR tumoru
solitarnf ledviny je ve vybranych indikacich a v ru-
kach zkuseného operatéra bezpecnou alternativou
resekci oteviené.

KLICOVA SLOVA
Laparoskopie, nador ledviny, resekce ledviny, soli-
tarni ledvina, tepla ischemie.

SUMMARY

KoldF J, Stransky P, Pitra T, Bartos Veseld A, Ferda J,
Hes O, Hora M. Laparoscopic partial nephrectomy
of solitary kidneys.

Aim: To evaluate laparoscopic partial nephrec-
tomies (LPN) of solitary kidneys performed at our
Department and to compare the data with, and the
results of, their open counterparts in the literature.

Material and methods: A retrospective analy-
sis of patients who underwent LPN of solitary kid-
ney during the years 2007-2020.

Results: In the time period 1/2007-5/2020 our
Department conducted a total of 592 LPN with 10
cases (1.7%) of solitary kidney resections (for com-
parison — in the same time frame 42 open solitary
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kidney resections (5.8%) were conducted from
a total of 725 open partial nephrectomies). The av-
erage age of patients who were indicated for LPN
of a solitary kidney was 66 years (56—77 years). In
the past, eight of them underwent contralateral
nephrectomy due to tumour, in one case the kidney
was functionally-solitary and in another there was an
agenesis of the kidney. The duration of laparoscopy
was on average 91 minutes (55-155 minutes), the
hilum was clamped in 7 cases, in which the average
warm ischemia time lasted for 12 minutes (7-23 min-
utes). The average size of the tumour indicated for
laparoscopy was 22.7 mm (12-35mm), the highest
RENAL nephrometry score was 7a. Among histologi-
cal findings there were 9 cases of clear cell renal cell
carcinomas (8% pl1a, X pT3a),in one case a papillary
renal cell carcinoma (pT1a) was diagnosed. Positive
surgical margin (pR1) was found in one case. Once,
a conversion to open surgery was required in order
to achieve oncological radicality. In the immediate
aftermath of the surgery there was no major de-
cline in renal function. To date, there has been no
need to apply renal replacement therapy in case of
renal failure. In all surgeries including the postsurgi-
cal period no complications occurred. During the
follow-up (average 51 months) there was no local
recurrence of the tumour, once metastatic disease
was described four months after the surgery.

Conclusion: In the time period 1/2007-5/2020
we conducted a total of 52 solitary kidney partial
nephrectomies with laparoscopic approach in 10
cases (19.2%). In the hands of a skilled surgeon LPN
of solitary kidney represents, in specific cases, a safe
alternative to open surgery.

KEY WORDS

Laparoscopy, partial nephrectomy, renal tumour,
solitary kidney, warm ischemia time.

UvoD

Chirurgické feSenitumoru solitarnf ledviny je oproti
resekci u zdravé kontralaterdlni ledviny vykon riziko-
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vejsi. Na jedné strané je cilem onkologicka radikalita
a na strané druhé zachovani dostate¢ného objemu
funkcniho rendiniho parenchymu bez nutnosti, byt
docasné, nahrady funkce ledvin. Dfive preferovany
otevieny pfistup mudzZe byt ve vybranych indikacich
a v rukou zkuseného operatéra nahrazen meto-
dou miniinvazivni - laparoskopicky ¢i asistované
roboticky. Prezentujeme soubor pacientd, ktefi
na nasem pracovisti podstoupili laparoskopickou
resekci tumoru solitarni ledviny.

MATERIAL A METODY

V nemocni¢nim systému byly vyhledany resek-
ce tumorl solitarnich ledvin, které byly na na-
Sem pracovisti provedeny v ¢asovém obdobf
1/2007-5/2020. Tyto byly statisticky zpracovany
se zaméfenim na vykony laparoskopické. Mezi
hodnocené parametry patfila doba operace,
doba teplé ischemie, krevni ztrata béhem vyko-
nu, pooperacni komplikace a doba hospitalizace.
Stran tumoru byla hodnocena jeho komplexita
dle RENAL nefrometrického skore a velikost na
predoperac¢nich zobrazovacich vysetfenich. Ke
sledovani vyvoje funkce ledvin byl pouZit odhad
glomerulérni filtrace (eGFR) dle rovnice CKD-EPI.
Hodnocena byla eGFR pfed vykonem v ramci
pfedoperacniho vysetfeni (ndbéry v rozmezi 1-20
dni pfed operaci), déle hodnota po resekci ledviny
(rozmezi 1-4 dny po vykonu) a posledni znama
hodnota v ramci dlouhodobého sledovani (roz-
mezi 10-113 mésicl po operaci).

VYSLEDKY

V Casovém obdobi 1/2007-5/2020 bylo na nasem
pracovisti provedeno celkem 592 LR ledvin, z toho
v 10 pfipadech (1,7 %) se jednalo o resekci ledviny
solitérni. Pro srovnani jsme ve stejném casovém
obdobf provedli 725 otevfenych resekci ledvin, ve
42 pripadech (5,8 %) ledvin solitarnich. Od 6/2020
provadime miniinvazivni resekce ledviny asistované
roboticky (systém daVinci Xi), ze 42 robotickych
resekci provedenych do konce 2/2021 se 2x jed-
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nalo o ledvinu solitarni. Tito dva nemocni nejsou
do préace zavzati.

Prameémy vek pacientl indikovanych k laparo-
skopickému vykonu u solitarni ledviny byl 66 let
(rozmezi 56-77 let). Osm nemocnych bylo v minu-
losti po kontralateralni nefrektomii pro tumor (Casovy
odstup mezi vykony na kontralateralnich ledvinach
byl v prdmeéru 9 let; rozmezi 1 mésic — 15 let), jednou
se jednalo o funkené solitdrnf ledvinu (obrazek 1)
a v jednom pfipadé o agenezi ledviny (obrazek 2).

Obr. 1. MR bricha, korondrni fez. Tumor funkcné
solitdrni levé ledviny cT1a (14 mm) RENAL skdre 5a.
Reseno laparoskopickou resekci bez klampovdni hilu
Fig. 1. MRIof the abdomen, coronal plane. Tumor of
the left functional-solitary kidney cT1a (14 mm) RENAL
score 5a. Laparoscopic partial nephrectomy with zero
ischemia time was performed

Obr. 2. CT, korondrni tez. Tumor pravé ledviny cT1a
(34 mm) RENAL skdre 5%, vlevo ageneze ledviny.
BMI 42. Reseno laparoskopickou resekci s nulovou
ischemif

Fig.2. CTscan, coronal plane. The tumor of the right
kidney cT1a (34 mm) RENAL score 5%, agenesis of the
left kidney. BMI 42. Laparoscopic partial nephrectomy
with zero ischemia time was performed



Laparoskopicky vykon v prdméru trval 91 minut
(rozmezi 55155 minut), ve 4 pfipadech byla zaro-
ven provedena iablace cysty a v jednom pfipadé
ipsilateralni laparoskopicka adrenalektomie. Hilové
cévy byly klampovany celkem v 7 pfipadech (70%),
pficem?z prlimérmna doba teplé ischemie byla 12 minut
(rozmezi 7-23 minut). Bez peroperacniho klampovani
hilovych cév byla LR provedena ve 3 pfipadech (30%),
vZdy se jednalo o tumory pfevazné exofytické a méné
komplexni (Renal skore 53, 53, 5X). Peroperacni ultra-
sonografie byla vyuZita u 7 z 10 resekd, u zbyvajicich
tif vykonU nebyla laparoskopicka ultrasonograficka
sonda na nasem pracovisti jesté k dispozici (sondu
pouzivame od roku 2014). Peroperacni ultrasonografie
napomohla k ozfejmeni rozsahu a hloubky invaze tu-
moru pied jeho resekdi a ve dvou pfipadech umoznila
na zakladé dopplerometrického vysetfeni selektivni
arterialni clamping (obrazek 3). V jednom pifpadé byla
k vizualizaci zony ischemie aplikovana indocyaninova
zeler (ICG - indocyanine green). Roztok ICG (Verdye®)
ziskdvame zfedénim jedné ampule 25mg) v 10ml
rozpoustédla na vodni bazi, nasledné aplikujeme
2,5mg ICG nitrozilng, fluorescencni efekt je pozo-
rovatelny jiz v prvni minuté po aplikaci (obrazek 4).
Spodina po resekci byla v Sesti pifpadech osetfena
bipolami koagulaci, resekéni okraje byly vzdy sesity
pokracovacim stehem kotvenym klipy. Hemostaticky

Obr. 3. VyuZiti perioperacni ultrasonografie pfi lapa-
roskopické resekci tumoru solitdrni ledviny

Fig. 3. Theusage of perioperative ultrasonography du-
ring a laparoscopic partial nephrectomy of solitary kidney
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materidl (Surgicel®) byl na suturu aplikovan ve dvou
pfipadech.

Histologicky byl v deviti pfipadech popsan
sveétlobunécny renalni karcinom (8% pT1a, 1x pT3a)
a v jednom ptipadé karcinom papilarni (pT1a). V 1
7 10 preparatl byl popsan pozitivni resekéni okraj,
pacienta nadale pouze sledujeme a je bez recidivy
onemocnéni. U jediného vykonu bylo nutno pfi-
stoupit ke konverzi v resekci otevienou, aby byla
dosaZzena onkologicka radikalita (makroskopicky
pozitivn( resekeni okraj). Vechny ostatni vykony
v€etné pooperacniho obdobi se obesly bez kom-
plikaci. Vysledky vetné porovnani s resekcemi
otevienymi shrnujf tabulky 1 a 2. Cetnost a zavaz-
nost komplikaci byla v souboru resekci otevienych
vyssi nez u laparoskopickych. Po oteviené resekci
solitarni ledviny bylo ve dvou pfipadech nutné
provedeni selektivni arteridlni embolizace na in-
tervencnim pracovisti pro krvaceni v misté resekce.
U ¢ty nemocnych bylo pro urindzni tnik nutné za-
vést ureterdlnf stent, z toho v jednom pfipadé jsme
pro nasledné infekéni komplikace museli provést
nefrektomii a pacient se tak stal arenainim.

Vliv resekce na renalni funkce po LR ukazuje
tabulka 3. Z vysledkd mimo jiné vyplyva, ze u 7ad-
ného nemocného nedoslo v pooperacnim obdobi
ani v ramci dlouhodobého sledovan( ke zhorse-
ni eGFR o vice nez 1 stupen dle klasifikace stadif
chronického onemocnéni ledvin (CKD) dle KDIGO
(Kidney Disease Improving Global Outcomes). Do
soucasné doby nebylo nutné u zadného z 10 paci-
entl pouzit ndhradu funkce ledvin pro rendlni se-
Ihdvani. V rdmci souboru nemocnych po oteviené

Obr. 4. ViyuZiti ICG (indocyaninové zelené) k verifikaci
ischemie pii selektivnim klampovdni vétve rendini arterie
Fig.4. Theapplication of ICG (indocyanine green) to ve-
rify the ischemia during a selective renal artery clamping
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Tab. 1. Porovndnilaparoskopické a oteviené resekce tumoru solitdrni ledviny
Tab. 1. A comparison of laparoscopic and open solitary kidney partial nephrectomy

VYKON

LAPAROSKOPICKY

OTEVRENY

Pocet vykont

10

4

Priimérny vék pacientd

66,3 let (5677 let)

62,0 let (37-79 let)

Priimérna velikost tumoru

22,7 mm (12-35mm)

35,6 mm (13-75mm)

Priimérna krevni ztrata

49 ml (0-250ml)

355ml (50-1200ml)

Pocet vykont s nulovou ischemii

3 (30%)

10 (23,8%)

Prliimérna doba teplé ischemie

12,3 minut (7-23 minut)

12,4 minut (5-25 minut)

Primérna doba operace

91 minut (55-155 minut)

114 minut (47-180 minut)

pR1

1% (10%)

5% (11,9%)

Primérna doba hospitalizace

7,8 dne (5-10 dn()

14,9 dne (5-85 dnd)

Tab. 2. Porovndni RENAL nefrometrického skre u oteviené a laparoskopické resekce tumoru solitdrni ledviny
Tab. 2. A comparison of RENAL nephrometry score of open and laparoscopic solitary kidney partial ne-

phrectomy
RENAL skére Laparoskopicky vykon Otevieny vykon

4 X (1x 4a, 1X 4x) X (1x 4p)
5 X (2% 53, 1X 5x) X (2% 53, 1X 5p)
() X (3X 6p) X (3X 6p, 1X 6X)
7 X (2% 7a) X (4X 7p, X 7X)
8 X (4% 8p, 2x 83, 1x 8%, 1x 8ph)
9 11x (7X 9p, 3% 93, 1x 9ah)
10 9% (2x 10a, 2x 10p, 2x 10ph, 2x 10x, 1% 10ah)
" 1x (1x 11x)

resekci byla u dvou pacientl po vykonu nezbytna
pfechodnd hemodialyza, rendini funkce se poté
CasteCné zreparovaly a dalsi dialyza nebyla indiko-
vana. V dalsim obdobi po vykonu bylo nutné pro
zhorSovani rendlnich funkci zahajeni chronické he-
modialyzy u ¢tyf nemocnych po oteviené operadi,
jeden z nich poté podstoupil transplantaci ledviny.

V ramci onkologické dispenzarizace (prdmérna
doba sledovani 51 mésicd; rozmezi 10-113 mésicd)
nedoslo u zadného pacienta po LR k lokalni recidive
tumoru v misteé resekce. Z 10 nemocnych dva zemfeli
na kardidlni selhani (107 a 113 mésict po urologickém
vykonu), u jednoho probiha Ié¢ba generalizovaného
karcinomu plic. Ke generalizaci karcinomu ledvi-
ny doslo u jedné nemocné. Jedna se o pacientku,
u které byly zachyceny bilateralni tumory ledvin
a suspektni metastaza do nadledviny. V prvni dobé
jsme proved|i transperitonealni nefrektomii vlevo
(histologicky ccRCC pT3a G3), s odstupem jednoho
meésice byla pfijata k feSeni 22mm tumoru pravé
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ledviny a suspektni metastazy v pravé nadledviné.
Provedena byla laparoskopicka adrenalektomie a za-
roven resekce tumoru solitarni pravé ledviny. Pro
neUplnou resekci pfi zhodnoceni resekatu (makrosko-
picky pozitivni okraj) byl vykon konvertovan s prove-
denim nové resekce az do dutého systému ledviny
(histologicky byla zastizena nadorova infiltrace stény
cévy svalového typu, klasifikovano tedy jako ccRCC
pT3a pM1 pRO). Ctyii mésice po vykonu bylo prove-
deno PET/CT s prlikazem generalizace RCC do plic,
pankreatu a levostranné nadledviny. Nemocnd nynf
podstupuje onkologickou lé¢bu (v 1. linii sunitinib,
nyni ve 2. linii podavan cabozatinib) a onemocnénije
stabilni. Pro porovnani — stran nasledné onkologické
dispenzarizace u nemocnych po oteviené resekci
tumoru solitarni ledviny mame k dispozici data u 33
jedinct (78,6%) — z nich sedm zemrelo v dUsledku
generalizace rendlniho karcinomu a u dvou nyni
vzhledem k metastatickému rozsevu probihé palia-
tivni systémova 1écba.
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Tab. 3. (A) Stadia chronického onemocnéni ledvin (CKD) upraveno dle KDIGO, 2013. (B) Charakteristika pacientd
ajejich rozdéleni do stadii onemocnéni ledvin dle eGFR vypocitané z rovnice CKD-EPI (soubor laparoskopickych

resekci tumoru solitdrni ledviny)

Tab. 3. (A) Stages of chronic kidney disease (CKD), modified from KDIGO, 2013. (B) Description and division of the
patients into CKD stages based on eGFR CKD-EPI (laparoscopic solitary kidney partial nephrectomies)

A
STADIUM CHARAKTERISTIKA eGFR (ml/s/1,73 m?)
1 Poskozenf ledvin s normalni GFR =15
2 Poskozeni ledvin s lehkym poklesem GFR 1,0-1,49
3A Poskozenf ledvin s lehkym az stfednim poklesem GFR 0,75-0,99
3B Poskozeni ledvin se stfednim az t&Z3im stupném snizeni GFR 0,5-0,74
4 Tézké poskozeni ledvin s vyraznym poklesem GFR 0,25-0,49
5 Chronické selhani ledvin (predialyza, dialyza) <0,25
B
PACIENT | Predoperacni velikost RENAL Trvani operace | Teplaischémie | Odstup od kontralateralni
tumoru (mm) skore (min) (min) nefrektomie
1 26 5a 80 0 12 let
2 34 5% 63 0 Ageneze ledviny
3 14 5a 55 0 Funk¢né solitarni ledvina
4 12 4a 101 7 10 let
5 35 7a 79 11 10 let
6 25 6p 90 13 11 let
7 22 6p 155 23 1 mésic
8 24 4x 102 15 15 let
9 17 7a 121 10 3 roky
10 18 6p 68 7 11 let
PACIENT | Stadium CKD pied vykonem Stadium CKD po vykonu Stadiu\r:;llf;(nDus(:‘céss'zggem =
1 3A 3A 3B (113 mésict)
2 3B 3A 3A (107 mésicl)
3 3A 3B 3B (70 mésicl)
4 3A 3A 3B (68 meésicd)
5 4 4 4 (45 mésicl)
6 3A 3B 3B (39 mésicl)
7 3A 3B 2 (41 mésict)
8 2 3A 2 (13 mésict)
9 3B 3B 3A (10 mésica)
10 2 2 2 (10 mésicd)
DISKUZE radikality vykonu. Pfi operaci tumoru anatomicky

Chirurgické feSenf karcinomu ledviny je hlavni
modalitou onkologické |écby, ktera mUze vést
k trvalé remisi onemocnéni (1). Cilem operac-
ni 1éCby u tumoru solitarni ledviny je zachovani
dostate¢ného rezidualniho objemu funkéniho
renalniho parenchymu pfi dodrzeni onkologické

nebo funkeéné solitadrnf ledviny ma ledvinu Setfici
vykon (NSS — nephron sparing surgery) abso-
lutni indikaci. Relativni indikaci NSS je stav, kdy
kontralateraini ledvina je funkéni, nicnéné jiz ve
stavu, kdy Ize predpokladat poskozeni jeji funkce
v budoucnu. Mezi relativni indikace mizeme také
zafadit nemocné s hereditarnimi syndromy aso-
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ciovanymi s rendlnim karcinomem, ktefi majf zvy-
sené riziko vzniku mnohocetnych a bilateralnich
tumord a s tim spojenym rizikem opakovanych
operacnich vykonl (2).

Nefrektomie solitarni ledviny by rezultovala
v arendlniho pacienta s nutnosti trvalé ndhrady
funkce ledvin. Pfipadnd hemodialyza ¢i peritonedini
dialyza pak vyrazné snizuje kvalitu pacientova zivo-
ta a zaroven vede k vysoké morbidité a mortalité
(3). Lepsi kvalitu Zivota a zvysené preziti ve srovnani
s ostatnimi trvalymi ndhradami funkce ledvin pfina-
Si transplantace ledviny. U kandidata na transplan-
taci s anamnézou onkologického onemocnéni
musi byt vybalancovany benefity transplantace
s rizikem rekurence tumoru. Imunosuprese zvysuje
riziko nadorové rekurence a potencialné ovliviiuje
posttransplantacni mortalitu. Casovy interval mezi
chirurgickou Ié¢bou nadoru a transplantaci dfive
byval vétsinou zaloZen na datech z mezinarodniho
transplanta¢niho registru IPITTR (Israel Penn Inter-
national Transplant Tumor Registry), zohledriovan
byl pfedevsim typ tumoru. Cekaci doba se pak
pohybovala od méné nez 2 let do 5 let. Nevyhodou
registru je, Ze nezohlednuje epidemiologii nador(
ani diagnostické a terapeutické pokroky v jejich
lécbé, v datech déle neni zahmut staging, grading
ani zpUsob 1é¢by nadoru (4, 5, 6). Dle recentniho
konsenzu Americké spolecnosti pro transplantaci
(AST — American Society of Transplantation) jsou pfi
stanovovani ¢asového intervalu mezi onkologickou
lé¢bou a provedenim transplantace solidniho orga-
nu zohledhovany i dalsi parametry, jako je staging
i grading tumoru, kinetika nddorové rekurence, vliv
imunosuprese a pokroky v nadorové lé¢bé (7). Do-
poruceni pro transplantaci ledviny u nemocnych
s anamnézou RCC dle AST ukazuje tabulka 4.

Riziko doc¢asného i trvalého poskozenf funk-
ce ledvin roste s rostouci dobou teplé ischemie
(WIT — warm ischemia time). Uzavfenf hilovych cév
pomaha v hemostaze, vede k lepsi pfehlednosti
v relativné bezkrevném operacnim poli a moz-
nosti precizngjsiho uzavieni dutého systému, cév
a parenchymového defektu, zejména u nadord
centralné ulozenych nebo téch s hlubokou paren-
chymovou invazi. Ischemie ledvinného parenchy-
mu vede k poskozenf bunék nefrond a rendlnich
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cév. Nejcitlivéjsi k nedostatku kysliku jsou tubularnf
buriky bohaté na mitochondrie — zejména bunky
proximalniho tubuly, siiného raménka Henleovy
klicky a proximalniho sbérného kanalku na rozhrani
mezi klrou a dfeni. Mechanismy ischemického
poskozeni renadlntho parenchymu jsou obecné
zminovany tfi. Cévni mechanismus zaloZeny na
pretrvavajici vazokonstrikci a abnormalni reakci
endotelidinich bunék, reperfuzni poskozeni a tu-
buldrni obstrukce se zpétnym tokem modi (8, 9, 10).
Thompson et al. ve své praci z roku 2010 posuzoval
hrani¢ni hodnoty WIT na skupiné 362 pacientt
se solitarni ledvinou, ktefi podstoupili otevienou
(n = 319) nebo laparoskopickou (n = 43) resekci
s klampovanim hilovych cév (primérnd doba is-
chemie byla 21 minut, rozmezi 4-55 minut). Hranic-
ni hodnota WIT, kdy nedochdzi ke kratkodobému
nebo dlouhodobému poskozenf ledvinnych funkdi,
byla v této praci stanovena na 25 minut (11). Poope-
ra¢ni funkce ledviny je pak dle této studie zavisla na
jeji funkci pfed vykonem, mnoZstvi zachovaného
parenchymu a minimalizaci WIT na dobu kratsi nez
25 minut (12, 13).

Kischemickému poskozeni solitarni ledviny
nedochdzi pfi nulové ischemii (vykon bez klam-
povani hilovych cév), kdy funkce ledviny mdze
byt lehce zhorSena redukci parenchymu solitarnf
ledviny, celkovou anestezif a pooperacnim stresem.
K resekci tumoru ledviny bez uzavfent hilu Ize indi-
kovat hlavné mensi exofytické nadory bez hluboké
parenchymové invaze. Pfi pfedpokladané delsi
dobé klampovani cév je ke zvazeni pouZiti metod
ischemie studené. Hypotermie vede k omezeni ba-
zalniho bunécného metabolismu a snizuje naroky
bunék na kyslik. V literatufe je popisovano nékolik
moznosti chlazeni pfi resekénich vykonech — me-
toda in situ studené arteridlni perfuze, povrchové
chlazenfiledovou tfisti, retrogradni perfuze dutého
systému nebo ex situ studena arteridIni perfuze
s autotransplantaci (9). Néktefi autofi tyto meto-
dy doporucuji zejména u komplexnich tumord
s pfedpokladem slozitého resekéniho vykonu (14).
Bezpeclny Cas studené ischemie s vyuzitim ledové
tFisté je v literatufe udavan do 35-44 minut (15, 16).
Na nasem pracovisti metody studené ischemie
nepouzivame.
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Tab. 4. Doporuceny casovy interval k transplantaci solidniho orgdnu u kandiddtd s anamnézou rendiniho

karcinomu dle AST (American Society of Transplantation)

Tab. 4. Recommended wait time for solid organ transplantation candidates with prior history of renal cell
carcinoma according to AST (American Society of Transplantation)

STAGE CASOVY INTERVAL DO TRANSPLANTACE
T1a NO MO Nen{ nutny
U
T2 NO MO 2 roky
T3 NO MO Minimalné 2 roky, poté pfehodnotit
T4 NO MO Minimalné 2 roky, poté pfehodnotit

Jakékoliv T, N1, M1

Neni kandidatem k transplantaci (pokud byla odstranéna solitarni metastaza, pak
pfipadnou indikaci diskutovat v multidisciplindrnim tymu)

Jakékoliv T s histologickymi znaky
sarkomatoidni a/nebo rhabdoidni
diferenciace

Nenf kandiddtem k transplantaci

Karcinom se sbérnych duktii nebo
medularni renalni karcinom

Nenf kandidatem k transplantaci

Vindikovanych pfipadech Ize vyuzit selektivni
ischemii, kdy se pfi vykonu po pfesné disekci vétvi
rendlni tepny uzavird pouze vétev zasobujici tumor.
K identifikaci perfuze tkané pfi selektivnim klampo-
vani renalnich arterif Ize vyuZit princip fluorescence
s uzitim indocyaninové zelené (17). Bjurlin et al. ve
své praci udavaji pokles v hodnotach glomerularni
filtrace 0 6,2% v prabéhu dvou tydnd po robotické
parcialnf nefrektomii pfi uziti superselektivnino
arteridiniho klampovani s ICG (18).

Dalsim faktorem, ktery mize mit vliv na po-
operacni funkci solitarni ledviny, je ¢as od kon-
tralateralni nefrektomie. BEhem prvniho roku po
nefrektomii dochazf ke kompenzatornf hypertrofii
kontralateralni solitarni ledviny a u nemocnych
s delsim odstupem po kontralateralnim vykonu
nebo se solitarnf{ledvinou vrozenou byvaji poope-
racni funkce priznivéjsi (9, 19).

Obecné uzndvanym standardem v fedeni lézi
solitarnich ledvin je oteviena resekce. S rozvojem
miniinvazivnich operacnich technik se ale zvysuje
jejich uplatnénf i u komplikovanych vykont, so-
litdrnich ledvin nevyjimaje (20, 21, 22, 23). Studie
porovnavajici laparoskopicky a otevfeny pfistup pfi
resekci ledviny neprokazaly rozdil v PFS (pfeZiti bez
progrese — progression free survival) a OS (celkové
preziti — overall survival) v centrech s laparoskopicky-
mi zkusenostmi (24). Pokles glomerularni filtrace je
popisovan vyssi u skupiny laparoskopickych resekci

v bezprostfednim pooperacnim obdobi, ale ne pfi
deldim sledovani (25). Dle jiné komparativni studie
nebyl chirurgicky pfistup prediktorem pro rozvoj
pooperacni chronické renalni insuficience (26).

Prvni vétsi soubor nemocnych, ktefi podstou-
pili resekci solitarnf ledviny laparoskopicky, popsali
v roce 2006 Gill et al. (27). Primérna doba operace
byla 3,3 hodiny a doba teplé ischemie 29 minut
(rozmezi 14-55 minut). Autofi zavérem konstatuj,
Ze laparoskopie mUze byt bezpené a Ucinné po-
uzita u resekci solitarnich ledvin pfi peclivé selekci
pacienta a pfi vyborné zvladnuté technice laparo-
skopie. Lane et al. ve své praci z roku 2008 uvadéji,
Ze laparoskopicky pfistup s sebou nese delsi dobu
teplé ischemie, vy3si miru peri- a postoperacnich
komplikaci a vys3si riziko nutnosti nahrady funkce
ledviny po vykonu (28).

Mues et al. ve své multicentrické studii, ktera
mimo jiné porovnava funkeni a onkologické vy-
sledky laparoskopického a otevieného pfistupu
u solitarni ledviny, uvadi u laparoskopického pfi-
stupu kratsi ¢as operace, kratsi dobu WIT a mensi
krevni ztratu ve srovnani s pfistupem otevienym.
Navic popisuji u laparoskopickych vykond mensi
procento pozitivnich okrajd a naslednych recidiv.
Ve vyskytu komplikaci nebyl statisticky vyznamny
rozdil, stejné jako v ovlivnéni rendinich funkci.
Nicméné vysledky je nutno vnimat s rezervou
vzhledem k uplatnéné selekci pacientd k laparo-
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skopickému vykonu. Nemocni, ktefi podstoupili
resekci otevfenou, méli pravdépodobné loziska
komplexnéjsi (vétsi, endofytické tumory &i léze
v blizkosti rendlnich hilovych struktur) (29). Takto
Ize hodnotit i vysledky z nasich soubor(, kdy je
patrné, Ze k laparoskopickému vykonu byly in-
dikovany vétsinou tumory méné komplikované
s nejvyssim RENAL skore 7a. S rostouci komple-
xitou tumoru pfevazovala indikace k vykondm
otevienym.

V poslednich letech dochézi k pfesunu vykon(
laparoskopickych k roboticky asistovanym. Robo-
tické operace umoznuji urologlm obejit limitace
laparoskopie, zejména pfi parcidlni nefrektomii.
Vyhodou je lepsi ergonomie, kratsi learning curve
a vy3si pfehlednost oproti standartni laparosko-
pii. Roboticky asistovana resekce solitarni ledviny
(RPN - robotic partial nephrectomy) nabizi v rukach
zkuSeného chirurga ve vybranych pfipadech spo-
lehlivé zachovan( rendlnich funkci, nizkou chirurgic-
kou morbiditu a onkologickou bezpecnost (30). Dle
metaanalyzy z roku 2018 maji roboticky asistované
NSS oproti operacim laparoskopickym signifikant-
né nizsi pocet konverzi v otevieny nebo radikalni
vykon, krat$i WIT, mensi vliv na pokles eGFR, méné
peroperacnich a pooperacnich komplikacia méné
pozitivnich resekenich okrajt (31). Gul et al. ve své
recentni multicentrické studii udavaji prdmérnou
dobu trvani RPN u solitérni ledviny 172 minut, WIT
16 minut a krevni ztratu 113 ml. Median délky hos-
pitalizace byl jeden den (rozmezi 1-7 dnf), vice
nez polovina nemocnych (54,3 %) byla propusténa
7 hospitalizace prvni den po vykonu. RPN u solitarni
ledviny signifikantné nevedla ke zhorsenf funkce
ledvin v horizontu dvou let po operaci (32). S pfi-
chodem robotického systému na nase pracovisté
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provadime nyni vsechny miniinvazivni reseknf
vykony na ledviné timto pfistupem. Do 2/2021 jsme
zatim provedli 42 RPN, z toho ve dvou pripadech
se jednalo o ledvinu solitarni. Doba trvani téchto
vykont byla 145 minut a 86 min, WIT 7,5 minuty
a 9 minut. Krevni ztrdta v obou pfipadech byla
minimalni, pooperacni obdobi bylo bez kompli-
kaci. Propusténi z hospitalizace probéhlo v obou
pfipadech paty pooperacnf den.

Alternativou k chirurgickému feSeni tumoru so-
litarni ledviny jsou abla¢ni techniky (radiofrekvencnf
ablace, kryoablace). Vyhodou je mensi invazivita
a morbidita a malé ovlivnéni rendlnich funkci po
vykonu (33). Nicméné onkologické vysledky jsou
inferiornf k resekénim vykondm, je zde vys3si riziko
lokdIni recidivy v porovnani s resekci a nevyhodou
je také nedostatecné histopatologické zhodnoce-
ni 1éze (34). Dle soucasnych guidelines Evropské
urologické spole¢nosti by se pro vysoké riziko re-
kurence neméla termalni ablace rutinné provadet
u tumort s velikosti nad 3cm (35).

ZAVER

Cilem operace solitarniledviny by méla byt co nej-
kratsi doba teplé ischemie (je-li pouzito klampovani
cév), bez snizeni naroku na onkologickou bezpec-
nost a radikalitu vykonu. Obecné je doporucovan
¢as teplé ischemie kratsi nez 25 minut bez ohledu
na zvoleny operacni pfistup, ktery je nutno volit
vzdy individualné dle konkrétniho pacienta.

Ve vybranych indikacich (méné komplexni tu-
mory) a v rukach zkudeného operatéra je laparosko-
picka resekce tumoru solitarni ledviny bezpecnou
alternativou resekci oteviené.
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SOUHRN

BartoSova Z, Starczewski J, Tolinger P. Chloper
zadnfi uretry s pozdni manifestaci u 14letého
chlapce.

Kazuistika 14letého chlapce odeslaného pedia-
trem pro nové vzniklé infekce dolnich mocovych
cest a sekundarni enurézu. Na zakladé prerusova-
né, ploché kfivky na uroflowmetrii a sonograficky
vyznamného postmikéniho rezidua bylo vyslo-
veno podezieni na subvezikalni obstrukci a indi-
kovana cystouretroskopie. Provedené vysetieni
odhalilo chloper\ zadni uretry a byla provedena
jeji discize studenym nozem. Uskalim diagnostiky
chlopné zadnf uretry je Siroké spektrum klinické
manifestace obtiZi, stejné jako siroké veékové roz-
mezi détskych pacientd, ve kterém mUZe dojit
k prvnimu rozvoji obtizi. | pfes subjektivni zlep-

senf symptomd, ke kterému doslo i v pfipadé
nami prezentovaného chlapce, mohou po operaci
znamky obstrukéni mikce pretrvavat a vést az
k rozvoji chronické rendlni insuficience.

KLICOVA SLOVA

Chlopen zadni uretry, pozdni prezentace, cystoure-
troskopie, video-urodynamické vysetieni, domaci
uroflowmetrie.

SUMMARY

Bartosova Z, Starczewski J, Tolinger P. Poste-
rior urethral valve with late manifestation in
a 14-year-old boy.

We present a case report of a 14 year old boy
with onset of urinary tract infections and secon-
dary enuresis. Uroflowmetry revealed intermi-
ttent flow with a flat curve. There was significant
post-void residual volume on ultrasound. Based
on these findings we suspected subvesical ob-
struction and recommended a cystourethrosco-
py under general anesthesia. A posterior urethral
valve was found and treated with cold knife in-
cision. The diagnosis of posterior urethral valves
can be difficult because of the wide variety of
presenting symptoms and different age of clini-
cal manifestation in pediatric patients. Even with
lower urinary tract symptoms improvement after
surgery, long term clinical follow-up is essential,
as subvesical obstruction might persist and pro-
gress to chronic renal failure.
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KEY WORDS

Posterior urethral valve, late presentation, cysto-
urethroscopy, video-urodynamic examination,
home uroflowmetry.

UvoD

Chlopen zadni uretry je vrozené postiZeni prostatic-
ké Casti mocové trubice u chlapcd. Jde o nejcastéjsi
vrozenou pficinu subvezikalni obstrukce u pedia-
trickych pacient(, kterd mdze vést az k selhani ledvin
v détstvi. Nej¢asteji je diagnostikovana jiz prenatalné
nebo v novorozeneckém a kojeneckém véku. Tato
vada ma Siroké spektrum klinické manifestace, od
tézkych forem zjisténych na prenatainim ultrazvu-
kovém vysetieni s ndlezem ureterohydronefrozy
a distenze mocového méchyfe, az po mirné&jsi formy
obstrukce s méné vyjadfenymi symptomy;, které mo-
hou uniknout nasf pozornosti. Pfi pozdni manifestaci
chlopné se setkdvame se symptomy dysfunkce dol-
nich mocovych cest, at iz s projevy iritacnimi (urgen-
ce, ¢asté moceni, denni a no¢ni inkontinence) nebo
obstrukenimi (slaby proud, retardace startu mocen)
a také recidivujicimi infekcemi mocovych cest.

Obr. 1. Uroflowmetrie — maly objem moceni
Fig. 1. Uroflowmetry — small volume of urine

Ces Urol 2021; 25(1);: 131-136
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Ctrnéctilety, zdravy, aktivni chlapec odeslany praktic-
kym pediatrem pro mésic a pdl trvajici potize. Jako
prvotni symptom se objevily dvakrat infekce dolnich
mocovych cest s pozitivni kultivaci moce a nove
vznikla sekundarmi enuréza (3—-4x/tyden). Po cilené
antibiotické terapii pretrvaval mocovy sediment
s leukocyturif a erytrocyturii, ale jiz bez pozitivniho
kultivacniho nélezu, sekundarni enuréza pretrvavala.
Na obtiznou mikci si pacient nestézoval, pouze pfi
prokazanych zanétech na polakysurie a dysurie, kte-
ré po antibiotické terapii odeznély. Chlapec byl bez
neurologického postizeni a bez znamek pedopsy-
chologického onemocnéni. Stolici mél pravidelnou.

PYi prvotnim vysetieni byla na ultrazvuku nale-
zena mirna dilatace dutych systémU obou ledvin
(kalichy 6 mm, panvicka 17 mm) pfi naplni moco-
vého méchyre 250 ml. Pacient se s touto naplnf
nebyl schopen spontédnné vymocit. Po nasledné
hydrataci se provedla uroflowmetrie, s objemem
moceni 39 ml a prolongovanou pferusovanou mik-
cf s nizkym maximalnim prdtokem 7,6 ml/s (Obr. 1).
Sonograficky jsme naméfili reziduum 250 ml, pro-
to byl odeslan se vymocit na toaletu, kde mikce
neprobeéhla. Kreatinin v séru byl u pacienta mirné
zvyseny na 90 umol/I.



Z téchto vysetieni vyplynulo podezfeni na mo-
Covou retenci s odezvou na hornich mocovych
cestach a pacient byl indikovan k cystouretroskopii
v celkové narkodze. Pfi vykonu jsme nalezli polo-
mésicitou chlopen po obou stranach colliculus
seminalis obturujici lumen z 50 %, mocovy méchyF
s hladkymi konturami, bez znamek trabekulizace.
V jedné dobé se provedla jeji discize studenym
nozem k niveau a zavedla se cévka na 24 hodin.
Po extrakci mocil chlapec spontdnné bez obtiZi,
na kontrolnim ultrazvukovém vysetfeni pfetrvavala
hypotonie dutych systémuU ledvin, reziduum po
vymocen( 50ml a zesilena sténa méchyre na 8 mm.
Do nasledujiciho dne chlapec vyplnil pitnou-mikent
kartu (P/M karta), kde zaznamenal ¢astéjsi mocent
s porcemi 150-200 ml a na kontrolnim ultrazvuko-
vém vysetieni byla patrna tonizace ledvin a rezidu-
um 80 ml. Pacienta jsme nasledné propustilidom?.

Na kontrolnich vysetfenich byl chlapec s mo-
Cenim subjektivné vyrazné spokojen, bez znamek
infekci a no¢niho pomocovani. Chlapci se piné
rozvinul psychicky blok z moceni v nemocnicnim
prostiedi a uroflowmetrie se stala nehodnotitelnou
pro maly objem 25ml a sonografické reziduum
200 ml. Prinesl P/M kartu, s porcemi 200-300 m,
bez zaznamenanych nykturii a bez no¢ni polyurie.
Poté, co se pacient vymocil volné na toaleté, mél
nizsi reziduum — 40 ml. Dalsi kontroly jsme naplano-
vali s odstupem, aby doslo ke zlepSeni psychického
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bloku chlapce. To se nestalo a pfi pokusu o novou
uroflowmetrii chlapec mocil dvakrat po 20 ml a re-
ziduum zdstavalo 250 ml. Pacienta jsme edukovali
v Cisté intermitentni katetrizaci (CIK) rezidua 2x
denné. Pfi dalsi kontrole dle P/M karty moceni po
2 hodinach po 100 ml, rano porce 350 ml a docév-
kovano reziduum 100 ml, vecerni moceni 100 ml
a reziduum 50 az 100 ml.

Pri video-urodynamickém vysetfeni byl pfi
plnici fazi zaznamenan klidny detruzor, bez ne-
tlumené aktivity, bez kontrakci. Mocovy méchyf
plnén do obvyklé mikéni kapacity, tedy 260 ml,
kdy mél chlapec stfedné silné subjektivni nuceni
na moceni (Obr. 2). Mikce probihala dle preferenci
vsedé, ale i po opakovanych provokacnich mané-
vrech a extrakci vezikalniho katétru se nepodafi-
lo mikci spustit pro jeho psychicky blok. Pokus
o mikci byl elektromyograficky na uvolnéném
panevnim dnu, bez patologickych detruzorovych
¢i vezikalnich tlakd, ale celd mikce neprobeéhla,
tedy nelze zodpoveédné hodnotit, zda-li béhem
ni nedochazi k patologickému chovani dolnich
mocovych cest. Skiaskopicky zaznamenan hlad-
ce konturovany méchyf, vezikouretralni junkce
kompetentni a bez nédlezu veziko-ureterdiniho
refluxu (Obr. 3). Jednou z alternativ objektivizace
chlapcova mocenf bylo pouZiti domaci uroflow-
metrie. Dle zdznamu pacient vymocil 234 ml
s pouzitim bfisniho lisu, maximalnim pritokem

Obr. 2. Video-urodynamické vysetfeni — pinici cystometrie ukazujici klidny detruzor béhem plnéni
Fig. 2. Video-urodynamic examination —filling cystometry showing a quiet detrusor during filling
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Obr. 3. Video-urodynamické vysetieni — skiaskopicky zdznam ukazujici hladké kontury mocového méchyre
s maximdini ndplni, bez zndmek veziko-ureterdiniho reflexu

Fig. 3. Video-urodynamic examination — sciascopic recording showing smooth bladder contours with maximum
filling, without signs of vesico-ureteral reflux

Obr. 4. Domdci uroflowmetrie — Staccato kfivka s pouZitim biisniho lisu
Fig. 4. Home uroflowmetry — Staccato curve using an abdominal press

Ces Urol 2021; 25(1);: 131-136



17,5 ml/s a cévkovanym reziduem 50 ml (Obr. 4).
Po pal roce sledovani pacient pokracuje v zave-
deném rezimu CIK 1x denné po vecernim mocen,
nameérena rezidua 50 ml.

DISKUZE

Chlopenr zadni uretry je nej¢astéjsi pficinou ob-
strukce dolnich mocovych cest u chlapcl a ob-
strukeni uropatie, kterd maze zpUsobit az renalni
selhani v détském véku. Jedna se o vrozenou
vadu, kdy se vyvinou slizni¢nf fasy v zadnf urette.
Jde o komplexni poruchu, tvofenou nejen mecha-
nickou prekdzkou v mocové trubici, ale i sekun-
darni poruchou funkce detruzoru (1). Incidence
onemocnénije 1z 5000-8000 Zivé narozenych
chlapcd.

Nejcastéji se chloperi diagnostikuje prenatal-
né pomoci ultrazvukového vysetfeni s nalezem
bilateraIni hydronefrézy plodu a distenzi moco-
vého méchyfe. Asi u 10% chlapct je chlopen
zadnf uretry diagnostikovana pozdéji, ve Skolnim
nebo adolescentnim véku (2). Mezi symptomy
u pozdni manifestace chlopné se fadi enuresis
nocturna (67 %), frekventni mikce (60 %), mikro-
hematurie (30 %), mocové infekce (17 %), hydro-
nefrdza (47 %) a postmikéni reziduum (81 %) (3).
Renalni insuficience byla zaznamendna u 35 %
av 10% ptipadl koneéné stadium renalniho
selhanf (4). V diagnostice provadime nejprve ne-
invazivni zhodnoceni funkci dolnich mocovych
cest pomoci pitné-mikeni karty, uroflowmet-
rie a ultrazvukového vysetfeni mocovych cest.
Tato vysetfeni nebyvaji spojena s obtizemi, déti
starsi 5-6 let obvykle dobfe spolupracuji a jsou
schopny se na povel do uroflowmetru vymocit.
U nové vzniklych klinicky vyznamnych zndmek
dysfunkce musime také pomyslet na néktery
z pedopsychiatrickych problémd (ADHD, autis-
mus) nebo dekompenzaci nepoznaného neuro-
logického onemocnéni, a proto by u viech déti
mélo byt indikovano neurologické vysetieni. Pi
podezieni na subvezikalni obstrukci v novoro-
zeneckém a kojeneckém véku je standardnim
zobrazovacim vysetfenim mikeni cystouretro-

KAZUISTIKY

grafie (MCUG). SlouZi nejen k posouzeni tvaru
uretry, ale téZ k vylouceni mozného sekundarni-
ho vezikoureteralniho refluxu. U noveé vzniklych
pfiznakl svédcicich pro moznou subvezikalni
obstrukci v pozdéjsim véku zvazujeme v dife-
rencidlni diagndéze i ziskané formy obstrukce.
Uretrocystografie (UCG) je proto vhodnéjsim
zobrazovacim vysetfenim nez MCUG. Prepuber-
talnfa ¢asné pubertaini chlapci zpravidla pfi UCG
bohuZel malo spolupracuji a rtg zobrazenf také
neni dostate¢né senzitivni pro zachyt mensich
chlopni. Ozen poukdzal na fakt, ze chloper zadnf
uretry nemusi byt vzdy na MCUG zaznamenana
(8). Proto je v tomto véku vhodnéjsi provést cys-
touretroskopii, kterd umozriuje spolehlivé odhalit
i mensi chlopné zadni uretry.

Postnatalné je chlopen zadni uretry u déti
|écena bezprostiedné po porodu. Pfi dobrém
stavu ditéte je indikovano endoskopické reseni
studenou discizi chlopné, ale pokud je vyznamna
renalnf insuficience nebo sepse, pak se nejprve
ditéti zajisti vezikalni derivace epicystostomii i ve-
zikostomif. Zlatym standardem k ovéfeni diagnozy
je cystouretroskopie, kterd odhalf i mensi chlop-
né av jedné dobé se provede ijeji discize (7).
| pfes subjektivni zlep3eni mikce u 63 % pacientt
pretrvavaji po operaci znamky obstrukéni mikce
a u 38% pacientl se postupné vyvine chronicka
renalnf insuficience (3). Bomalaski zjistil, Ze inkon-
tinence, dysurie a slaby proud moci ustoupily
u 18% a zlepsily se u 45 %, zatimco funkce ledvin
se zhorsila u 10% (4).

Nas pacient mél mirnéjsi formu chlopné zadni
uretry s mirnéjsimi projevy mikenich potizi a bez
vyznamného poskozeni hornich mocovych cest,
proto manifestace a diagnostika probéhla az
v adolescentnim véku. Dalsimi faktory pozdni-
ho zachytu bude pravdépodobné i probihajici
puberta s rlstem prostaty. Vzhledem k obtiZim
a nalezm jsme pacienta indikovali k cystoure-
troskopii, kterd je povazovana za nespolehlivéj-
si metodu. Po endoskopické discizi nedoslo ke
zlepSeni maximalniho pritoku pfi moceni, ale
zredukovala se vyznamné rezidua po mikci. Na-
lez hladkych stén mocového méchyre, bez zna-
mek trabekulizace na cystoskopii a jeho normalni
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tvar na videourodynamickém vysetfeni nejsou
typickymi nalezy sveédcicimi pro dlouhodobou
a vyznamnou subvezikalni obstrukci, kterou jsme
u pacienta pfedpokladali. Neni tedy zcela jas-
né, zda-li u pacienta nejde o soubéh dysfunkce
dolnich mocovych cest zatim nejasné etiologie
a ndhodného nalezu chlopné zadni uretry. Vy-
prazdnovaci funkce dolnich mocovych cest jsme
pro nespoluprdci (psychicky blok) chlapce nebyli
schopni objektivné zhodnotit, pouze jeho plnici
funkdi, kdy jsme vyloucili hyperaktivitu detruzo-
ru. Z téchto dlvodu je nutné pacienta nadale
sledovat.

V diferencidlni diagnostice potiZf je nutné zvazit
neurogenni mocovy méchyf, ale tomu neodpovida
nalez hladkych kontur mocového méchyfe, bez
trabekulizace, bez zndmek okutniho dysrafismu
a negativni neurologické vysetfeni, véetné rtg LS
patefe. Proto jsme se rozhodli MR LS pétefe zatim
neprovadét. Dale pak jsme museli vzit v Uvahu
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Dorzalni protuberance (ev. protruze) pubické
symfyzy (1, 2) klinicky vyznamné ztéZujici prove-
denf vykonu je pomérnou Casty nalez pfi radikal-
ni prostatektomii (RP), odhadujeme minimalné
10 %. Pri aplikaci retropubického pfistupu mUze
znesnadnovat ¢i dokonce znemoziiovat pfistup
k Santorinskému plexu, jeho bezpe¢nému oset-
fenf a téZ provedeni uretrovezikdlni anastomaozy.
U oteviené retropubické radikalni prostatekto-
mie neni problém v pfipadé potfeby odseknout
protuberanci dlatem. Je popséano i uZiti elektro-

kauteru (3). U laparoskopické radikalnf prosta-
tektomie (LRP) mizZe byt dGvodem konverze
se zminénym odseknutim protuberance. Sami
jsme v nasem jiz historickém souboru 1046 LRP
z tohoto dlvodU konvertovali 2x (0,19 %).

V obrazové kazuistice prezentujeme objem-
nou pubickou protuberanci, kterd byla dobfe
patrnd na MRI (obr. 1) a nemocny byl informovan,
Ze nalez mlze znemoznit robotické provedeni
RP. Vykon proveden na Ctyframenném pfistroji

Obr. 1. MR| T2vdZeni sagitdinifezoblastipubické symfyzy;
meéfitkem oznacena masivni protuberance Sife az 19cm
Fig. 1. MR/, T2, sagittal view through pubic symphysis;
massive pubic protuberance marked with gauge, width
upto19cm

Ces Urol 2021; 25(1): 137-139




Z UROLOGICKE PRAXE V OBRAZECH

Obr. 2. Peroperacniobrdzek. Optika 30°rotovand dorzding
na hormi dstiobrdzku nad linifa mezi ndstraji (nUzky a bipo-
ldri grasper Maryland™) je patrnd protuberance

Fig. 2. Picture form surgery. Optic 30° rotated vent-
rally; protuberance is visible in the upper part of figure
over line and between instruments (scissors and bipo-
lar grasper Maryland™)

Obr. 4. Po nariznuti perichondria se vyprazdriuji hmoty
piipomingjici revmatické tofy

Fig. 4. following incision of perichondrium, mass
protruded and resembling rheumatic toff

da Vinci Xi, transperitonedlnim pfistupem. Bé-
hem uvolnéni Retziova prostoru byla verifiko-
vana objemna protuberance pubické symfyzy
odpovidajici MRI ndlezu (obr. 2). Pfi palpaci pro-
tuberance robotickymi nastroji vsak bylo patrné,
7e neni tvrda (jako napfiklad u osteofytl), ale
balotuje. Pokusili jsme se tedy Uspésné pomo-
ci ndzek otevfit perichondrium, pod nimz se
nalézaly mékké sekvestry (obr. 3, 4). Podafilo
se protuberanci dostatecné zresekovat, takze
byla radikalni prostatektomie proveditelna. Ale

Ces Urol 2021; 25(1); 137-139

Obr. 3. Monopoldmimindizkamizahdjena incize protube-
rance, kterd pfipohmatu s grasperem (Prograsp™) balotovala
Fig. 3. Incision of protuberance begins with mo-
nopolar scissors; protuberance was relatively soft by
touching of grasper (Prograsp™)

Obr. 5. Protuberance témér kompletné odriznuta, pifstup
k Santorinskému plexu jiz mozny, byt byla nutnd optika 30°
s rotaci ventrdiné s pfimohlednou optikou a béZnymilapa-
roskopickymi ndstroji by nebyl vykon proveditelny

Fig.5. Protuberance almostcompletely cut off, access to
the Santorini plexus already possible, although 30 ° optics
with ventral rotation were required; with straight-line
optics and conventional laparoscopic instruments, per-
formance would not be feasible

pfistup k Santorinskému plexu a uretfe byl stej-
né mozny jen diky vyuziti robotickych nastrojd
a ventrdlné rotované 30° optiky. Histologicky
nalez z odstranéné tkané symfyzy byl nasledu-
jict: utrzky mfisty mfrné hyperceluldrni hyalinni
chrupavky, bez vyraznéjsich atypif a kolagenni
vazivo. Z klinickych vlastnosti a vysetfeni pato-
logem tedy vyplyva, Ze v tomto pfipadé nelze
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Obr. 6. Incize Santorinského plexu ndzkami za pouZitf
30 °optiky rotované ventrdiné

Fig. 6. Cutof Santorini plexus — 30 ° optics with ven-
tral rotation

nalez u pacienta pfi pfitomnosti pouze chrupav-
¢itych hmot (pfi absenci kosténé slozky) defini-
tivné uzaviit jako osteokartilagindzni exostdzu
(osteochondrom). Nalez byl nespecificky, nelze
ho shrnout do Zadné definované histologické
jednotky. Pooperacni prlibéh byl bez komplikaci.

LITERATURA

1. Nam D-H, Hwang EC, Im CM, et al. Factors affecting the outcome of extraperitoneal laparoscopic
radical prostatectomy: pelvic arch interference and depth of the pelvic cavity. Korean journal of urology
2011; 52(1): 39-43.

2. Samavedi S, Abdul-Muhsin H, Pigilam S, Sivaraman A, Patel VR. Handling difficult anastomosis. Tips
and tricks in obese patients and narrow pelvis. Indian J Urol 2014; 30(4): 418-422.

3. Kim SC, Weiser AC, Nadler RB. Resection of a posterior pubic symphyseal protuberance using the electro-
cautery device. Urology 2000; 55(4): 586-587.

Ces Urol 2021; 25(1): 137-139



Z UROLOGICKE PRAXE V OBRAZECH

Vzacny pripad ziskané herniace ledviny

do hrudniku

Rare case of acquired herniation of the kidney in the chest

Barbora Simackova', Milos Bo¢an?, Jan Schraml', Marek Broul'3

'Klinika urologie a robotické chirurgie Fakulty zdravotnickych studif Univerzity J. E. Purkyné
v Usti nad Labem a Krajské zdravotni, a.s. — Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem, 0.z,

Ustf nad Labem

’Urologické oddéleni, Nemocnice Most, 0.z, Most

3Sexuologické oddéleni Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem, 0.z, Usti nad Labem

Doslo: 1. 2. 2021
Pfijato: 9. 3. 2021

Kontaktni adresa:

MUDr. Barbora Simackova

Klinika urologie a robotické chirurgie,
Masarykova nemocnice, 0.z, KZ, a.s,,
Univerzita Jana Evangelisty Purkyné

Socialni péce 3316/12a, 401 13 Usti nad Labem
e-mail: barbora.simackova@kzcr.eu

Stfet zajma: Zadny.

Prohlaseni o podpofte: Zpracovani ¢lanku nebylo
podpofeno Zadnou spole¢nosti.

Popisujeme pfipad 62letého muze se ziskanou
brani¢ni kylou obsahujici pravou ledvinu.

Pacient vyhledal osetfeni pro bolesti levé po-
loviny hrudniku s dusnosti na akutnim pfijmu spa-
dové nemocnice. Pacient byl vysetien fyzikalné,
provedeny odbéry a v¢etné snimku rtg S+P (Obr. 1)
s nadlezem bazalniho zastfeni vpravo. Byl indikovan
kontrolni snimek plic, véetné bocni projekce (Obr. 2)
s odstupem jednoho tydne. Zde jiz bylo vzneseno
podezfeni na brani¢ni kylu, které bylo potvrzeno na
nasledném CT vysetfeni hrudniku a bficha (Obr. 3-6).

Ces Urol 2021; 25(1): 140-142

V roce 2010 mél tento pacient normalni na-
lez na rtg S+P, proto usuzujeme, ze se jedna
o ziskanou kylu, nikoliv vrozenou Bochdaleko-
vu hernii. Vrozena brani¢ni kyla je u dospélych
jedincd ndhodnym nalezem, protoZe ve vétsiné
pfipadl se jiz projevi a diagnostikuje v détstvi
(1). Nej¢astéjsim podkladem této ziskané kyly se
udava trauma (2), ale tento pacient Uraz hrudniku

Obr. 1. Vstupni skiagram hrudniku s patrnym za-
stfeni vpravo

Fig. 1. Chest radiograph on admission with opaci-
fication on the right side



Obr. 2. Kontrolni bocni projekce; viditelné vyklenutf
Fig. 2. Control radiograph

Obr. 4. Transverzdini fez; sipka ukazuje rendini cévy
vstupujici pfes branku
Fig. 4. Transverse section; the arrow shows artery
entering through hole

¢i zad neguje. Vzacnost tohoto nalezu potvrzuje
i dostupna literatura, kterd uvadi pouze jeden
pfipad ziskané herniace ledviny bez anamnézy
traumatu (3).

Pfi herniaci ledviny do hrudniku hrozi za-
vazné az zivot ohrozujici komplikace. KyIni vak
svou pfitomnosti v hrudniku plsobi utlak pli-
ce se vsemi z toho vyplyvajicimi komplikacemi
v€etné mozného rozvoje chronického zanétu,
snizuje kapacitu plic se viemi dasledky. Pfitom-
nost kylniho vaku s ledvinou v hrudniku mdze
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Obr. 3. Nativni CT hrudniku a bficha jasné patrnd
brdnicni kyla

Fig. 3. CT scan of cheat and abdomen, clearly evi-
dent diaphragmatic hernia

Obr. 5. Transverzdlni fez
Fig. 5. Transverse section

pusobit urologické komplikace. Mozny je vznik
obstrukéni uropatie, chronického zanétu s moz-
nym zhorsenim ¢i Uplnou ztratou funkce této
ledviny. | samo feseni obstrukce mize byt velmi
svizelné, protoze i zavedeni ureterdlniho stentu
mUZe byt velmi komplikované, natoz zavedeni
nefrostomie.

Nejzavaznéjsi hrozici komplikacf jsou v oblasti
cévniho zdsobeni ledviny od ischemickych zmén
aZ po akutni avulzi stopky s rizikem téZkého Zivot
ohrozujiciho krvacent.

Ces Urol 2021; 25(1): 140-142
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Obr. 6. Sagitdini fez
Fig. 6. Sagital section

Ces Urol 2021; 25(1): 140-142

Pacient byl opakované poucen v plném roz-
sahu o moznych komplikacich a nasledcich, ale
navrzenou operacni 1é¢bu, véetné miniinvazivni
pomoci robotického systému, odmita. Subjektivné
je bez obtiZi a nelze predikovat, jak se stav bude
dale vyvijet i vzhledem k jeho profesnimu zafazeni,
kdy v pfedchorobfi pracoval na sachté.
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Inguindlni hernie je pomérné Casty nalez u muzl
indikovanych k radikaIni prostatektomii (RP) (1).
Drive jsme fesili inguinalni kyly pfi laparoskopické
extraperitonedlni radikalni prostatektomii pomoci
sitky ProGrip™ (tzv. metoda TEP - Totally Extraperi-
toneal Patch). S pfechodem na robotickou variantu
RP jsme zacali preferovat misto extraperitonedlniho
transperitonedlnf pristup. U muze indikovaného
k robotické RP (RRP) s oboustrannou inguinalni her-

Obr. 1. 3TMRI prostaty s oznacenym loZiskem v levém
laloku

Fig. 1. 3T MRI of the prostate with tumour in the left
lobe

nii jsme fesili, jak osetfit vie v jedné dobé. Zvazovali
jsme metodu TAPP (TransAbdominal Preperitoneal
Patch) s pouzitim sitky Dextile™ Medtronic (sitka
bez otvor(, samofixacni), kde jsme si ale nebyli jisti,
Ze prilozeni sitky na sténu panve s ¢astecné odpre-
parovanym peritoneem bude vhodnou variantou.
Nakonec jsme se rozhodli pro extraperitonealnf
piistup (2) s duplikovanim techniky ndmi pouzivané
dfive pfi laparoskopické varianté (3, 4).

Muz 70 let s PSA 10,8 ug/Il, proPSA 19 pg/ml,
PHI 60,06. MRI prostaty v levém laloku loZisko

Ces Urol 2021; 25(1);: 143-146
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stupné 4 dle PIRADS v 2.1 velikosti 13 x4 mm
(Obr. 1). Biopsie prostaty (systematicka a cilena
softwarova) pravy lalok péti vzorkd negativnich,
levy lalok Sest vzork( ze Sesti pozitivnich (cilena
a systematickd, 70 % infiltrace), adenokarcinom
WHO grade group 2. Riziko postizeni uzlin dle Bri-
gantiho nomogramu 2019 (5, 6) 4,6 %. BMI 20,8 kg/
m?. Hypotyredza |écend levothyroxinem a dale
uzfval atorvastatin na hyperlipidemii. Kufak 20
cigaret za den. Indikovan po domluvé k radidlni
prostatektomii nervy Setfici vpravo.

Obr. 2. Roboticky port 8 mm s obturacnim ,Hasson”
konusem

Fig. 2. Robotic port 8 mm with obturation ,Hasson”
cone

Ces Urol 2021; 25(1); 143-146

Z krtké incize pod pupkem vytvoren operacni
prostor prevezikalné pomoci ukazovaku, po prstu
zavedeny Ctyfi porty a plvodni incizi paty port
(roboticky) s obtura¢nim konusem (urCeny pro
laparoskopii Hassonovou technikou) (Obr. 2, 3).
Provedena standardni RRP nervy Setfici vpravo po-
moci Hem-o-lok® klipC velikosti L, preparat prostaty
45 g, nasledné vypreparovani pfimych tiselnych kyl
(Obr. 4, 5) a semennych provazct a pfilozeni samo-
fixacnich siték ProGrip™ oboustranné (Obr. 6, 7,8, 9).

Obr. 3. RozloZeni portt na koncivykond, kdy levy je
nahrazen sukcnim drénem

Pozn. Jednd se o ilustracni foto jiného muze, nebot
u daného nenafoceno

Fig. 3. Port layout at the end of the surgery, when
the left port is replaced by a suction drain already. This
is another man

Note: This is an illustrative photo of another man,
because it was not photographed for that one

Obr. 4. [evd strana pdnve; nizky pod semennym
provazcem; provazec podbihd dolni epigastrické cévy,
nad nimi nahore a vpravo je patrnd viastni pfimd
inguindini hernie

Fig. 4. Leftside of the pelvis; scissors under the sper-
matic cord; the spermatic cord runs under the lower
epigastric vessels, above them at the top and right you
can see own direct inguinal hernia



Obr. 5. Pravd sténa pdnve; ndstroje ProGrasp®a niiz-
ky pod semennym provazcem, nahofe patrné dolnf
epigastrické cévy a vlevo (medidlné) od nich na okraji
obrdzku vstup do vaku pfimé tfiselné kyly

Fig. 5. The right wall of the pelvis; instruments Pro-
Grasp®and scissors under the spermatic cord, the lower
epigastric vessels visible at the top and the entrance
to the sac of the straight inguinal hernia to the left
(medially) from the edge of the image

Obr. 7. Sitka vpravo jesté pred podvlecenim pod
semennym provazcem

Fig. 7. Mesh on the right side before placement be-
hind the seminal cord

Obr. 9. Pohled do pdnve na konci operace, po obou
strandch patrnd sitka

Fig. 9. View into the pelvis at the end of the operati-
on, mesh is visible on both sides

Z UROLOGICKE PRAXE V OBRAZECH

Obr. 6. Sitka ProGrip™ pravostrannd
Fig. 6. Right side mesh ProGrip™

Obr. 8. PriloZend sitka ProGrip™ vievo jiz podvlecena
pod semennym provazcem a pfeklopend uzdvéra pres
ventrdini defekt v sitce (umozriujici podejiti semenného
provazce)

Fig. 8. The enclosed mesh ProGrip™ on the left is
already lined under the seminal cord and the cap is
folded over a ventral defect in the mesh (enabling the
seminal cord to be undercut)

Celkova krevni ztrata 400 ml, doba vykonu od fezu
po zasitl ran (,skin to skin”) 142 minut. Hojeni per
primam intentionem. Katétr odstranén desaty po-
operacni den. Histologie (zpracovano technikou
celoplodnych fezd (7)) adenokarcinom prostaty
pl2c Pn0 WHO group grade 3, levy lalok loZisko
dorzolateralné 18 x 10 x 15mm a vpravo drobné
dorzéIng, které v rozsahu 4 mm dosahuje do okraj(,
tedy pR1. Kontrola za pét tydnl od operace: PSA
< 0,04 ug/l, zajistovaci viozka pres den, vymizeni
hernii.
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Zivotné jubileum

LAUDATIO

prof. MUDr. Jana Klimenta, CSc.

Zaciatkom roku 2021 sa vyznamného Zivotného
jubilea 75 rokov dozil prof. MUDr. Jan Kliment,
CSc., vyznamna osobnost slovenskej i eurdpskej
urologie.

Jan Kliment sa narodil 15. 1. 1946 v Hornych
Strharoch (okres Velky Krtis), kde prezil detstvo
a navstevoval ludovt $kolu, do ZDS dochadzal do
Velkého Krtisa. Po skonceni dsmej triedy sa prihlasil
na SVS v Modrom Kameni, kde maturoval v roku
1963. Nasledne studoval medicinu, spociatku na
Lekérskej fakulte UK v Bratislave, neskor na Jesse-
niovej LF UK v Martine, kde v roku 1969 promoval.

Po promdcii pracoval prechodne na Chirur-
gickom oddeleni OUNZ v Poprade. Od novem-
bra 1969 az doteraz pdsobi na Urologickej klinike
Jesseniovej LF UK v Martine. V roku 1974 ziskal
Specializéciu z uroldgie |. stupna a v roku 1978
II. stupnia. V roku 1974 ziskal vedecky titul kandida-
ta lekarskych vied po obhajobe dizertatnej pra-
ce ,Sucasny stav diagnostiky karcinému prostaty
a zhodnotenie diagnostickych metdd so zretelom
na dynamiku ochorenia”. V roku 1984 bol vyme-
novany za docenta a obhdjil habilitacnt pracu na
tému ,Benigna hyperplazia prostaty”. V roku 1997
sa po Uspesnom inaugura¢nom konanf stal profe-
sorom uroldgie. Absolvoval viacero zahrani¢nych
studijnych pobytov: Atény, Janov, Londyn, Mni-
chov, Nijmegen, Praha. V rokoch 1987-2016 pdsobil
vo funkcii prednostu Urologickej kliniky JLF UK
v Martine. Pod jeho vedenim dosiahlo pracovisko
vyborné vysledky, stalo sa uzndvanym laickou aj
odbornou verejnostou doma i v zahranici. Pocas
jeho posobenia vo funkcii prednostu sa martinska
Urologicka klinika stala skoliacim pracoviskom pre
doktorandské Studium a akreditovanym praco-
viskom pre Specializacné studium v odbore uro-
l6gia a v nadstavbovych $pecializacidch: onkoldgia
v urolégii a pediatricka uroldgia.

Prof. Kliment ma bohatt vedecku skolu, vy-
choval viacero kandidatov vied, resp. doktorandov,
docentov a VS profesora. Obklopil sa schopnym,
vzdelanymi a ambiciéznymi spolupracovnikmi,
ktori chceli v medicine nie¢o dosiahnut. Spolo¢ne
sa im podarilo vybudovat kvalitné akademické
pracovisko nielen z lie¢ebno preventivneho hla-
diska, ale aj z hladiska aktivit vo vedecko odbornej
a publika¢nej ¢innosti. Podielali sa na rieseni po-
Cetnych medzinarodnych klinickych studif z oblasti
urologickej onkoldgie, viaceré boli publikované vo
vyznamnych medicinskych ¢asopisoch a pred-
nesené na vyznamnych vedeckych podujatiach
v Eurépe i v zamor.

Doménou klinického i vedeckého zamerania
prof. Klimenta bola pocas celého profesiondlneho
Zivota problematika urologickej onkoldgie, pre-
dovdetkym vsak diagnostiky, chirurgickej a me-
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dikamentdznej liecby karcinému prostaty, v ¢om
dosiahol i medzinarodné uznanie.

Pocetné publikécie prof. Klimenta su venova-
né Sirokému spektru uroldgie, je autorom alebo
spoluautorom viacerych kniznych publikacii, okolo
600 casopiseckych publikacif, vyse 2 200 citatnych
ohlasov, z toho vécsina je registrovana v medzina-
rodnych citacnych databazach.

Za najlepsie publikacie roka dostal opakovane
ceny Slovenskej urologickej spolo¢nosti, Jesseniovu
cenu (2016) a 3-krat prémie Literarneho fondu.

Prof. Kliment bol dlhoro¢nym ¢lenom vyboru
Slovenskej urologickej spoloc¢nosti (SUS), jedno
funk¢né obdobie podpredsedom SUS (2006-2010)
a napokon aj predsedom, resp. prezidentom SUS
(2010-2014). Zaroven posobil ako ¢len vyboru Spo-
lo¢nosti robotickej chirurgie (2010-2016). V rokoch
2000-2010 posobil aj vo funkcii hlavného odborni-
ka MZ SR pre odbor urolédgia. Bol ¢lenom Vedec-
kej rady MZ SR, ¢lenom Akreditanej rady MZ SR
a ¢lenom Vedeckej rady JLF UK a Vedeckej rady
Slovenskej lekarskej komory.

Posobil vo viacerych medzindrodnych odbornych
institciach. Bol ¢lenom European Organization for
Research and Treatment of Cancer (EORTC), clenom
Eurdpskej urologickej spolocnosti (EAU), posobil ako
zastupca Slovenska v European Board of Urology
(EBU) a v Societé Internationale d'Urologie (SIU).

Prof. Kliment je zakladatefom a dlhoro¢nym
predsedom redakcnej rady postgradudlneho ve-
deckého lekarskeho ¢asopisu Klinickd urolégia. Je
Clenom redakenej rady aj dalSich ¢asopisov: Acta
Medica Martiniana a Urologické listy.

Za svoje zasluhy a aktivity bol oceneny via-
cerymi poctami. Medzi najvyznamnejsie patri
Strieborna medaila SLS (1995), Cestné ¢lenstvo
Slovenskej urologickej spolo¢nosti (2005), Cest-
né ¢lenstvo Ceskej urologickej spolo¢nosti, Zlata
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medaila SLS (2015). Slovensk& urologicka spo-
lo¢nost udelila prof. Klimentovi svoje najvyssie
ocenenie Medailu profesora Vladimira Zvaru za
zasluhy o rozvoj medicinskych vied v odbore uro-
l6gia (2016) a Ceska urologickd spolo¢nost svoje
najvyssie ocenenie Medailu profesora Eduarda
Hradca (2017).

V roku 2016 mu bola udelend Cena mesta Mar-
tin za vynikajuce vysledky v oblasti medicinskej
urolégie, publikacnej a vedeckej ¢innosti a za re-
prezentaciu mesta Martin doma i v zahranici.

Materska Jesseniova LF UK v Martine udelila
prof. Klimentovi Zlaty medailu JLF UK, Pamatnu
medailu JLF UK aj Pamatnu medailu pri prileZitosti
50. vyrocia zaloZenia JLF UK v Martine.

Pri prileZitosti su¢asného jubilea — 75. narodenin —
udelila SLS prof. Klimentovi na navrh SUS Medailu
zaloZenia Spolecnosti Iékafsko-slowanskej v Pesti.

Volné chvile travi nas jubilant so svojou rodinou,
zahradkardi, hra golf, bicykluje. Manzelka Gabriela
je internistka, odborni¢ka pre pracovné lekarstvo
a klinickd toxikologiu. Dcéra Anabela i syn Jan sa
vydali v $fapajach svojich rodic¢ov, vystudovali me-
dicinu, syn sa dokonca venuje tiez urologi.

Vdzeny pdn profesor, mily Janko,

k Tvojmu zivotnému jubileu si dovolujem srdecne
Ti zablahoZelat v mene vietkych Tvojich spolupracov-
nikov, kolegov terajsich i byvalych, v mene slovenskej
i Ceskej urologickej obce, ale aj v mene ,zdstupu” Tvo-

jich pacientov, ktorym si prinavrdtil zdravie, dokonca
zachranil Zivot.

Prajem Ti vela zdravia, spokojnosti, eSte mnoZstvo
tvorivych ndpadov a v nie poslednom rade vela rados-
ti a spokojnosti v kruhu rodiny.

Ad multos annos!

Prof. MUDr. Dalibor Ondrus, DrSc.
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Jubileum profesora Tomase Hanuse

Vazené kolegyné a vaZeni kolegové,

je mi cti pfibliZit vdm osobnost pana profesora
MUDr. Tomase Hanuse, DrSc,, ktery se 1. Cervence
2021 doziva zivotniho jubilea v pIném pracovnim
nasazeni a ve vyborné kondici, plny ndpadd a my-
Slenek. To vie si uvédomujeme, kdyz s mirnymi
obavami vstupujeme do jeho pracovny, kde ndm
milym zpUsobem naznaci problémy, kterych si
vsiml, pfibliZi potfebu zmény a ,nalozi” dalsi ukoly
s laskavou poznamkou, ze v€era uz bylo pozdeé a Ze
vlastné to ani jinak byt nemdze.

Narodil se v Praze v 1. 1951. V této dobé v Cesko-
slovensku vrcholily represe komunistického reZimu,
ve svété se podafilo zazehnat rozsifeni valky v Asii
odvolanim generala MacArthura, Sovétsky svaz vy-
zkousel atomovou bombu a manzelé Rosenbergovi
byli obvinéni ze $pionaZe. Byl to také rok, kdy byla
udélena Nobelova cena za objeventi viru Zluté zim-
nice a poprvé se v USA predstavila barevna televize.

Tomas Hanus vyrUstal na prazskych Vinohra-
dech po boku svych starsich bratrli Pavla a Jana
a mladsi sestry Evy. Rodice vychovavali své déti
v prostiedi ¢eskobratrské evangelické vzajemnosti,
tolerance a Ucty. To se silné odrdzi ve zpUsobu
Tomasova mysleni a jednani a jedinecné doplriuje
a podbarvuje jeho profesni kvality.

Gymnazialni roky prozil na SVVS Wilhelma
Piecka v Praze 2 v atmosféfe Prazského jara, v roce
1969 maturoval a mél to $tésti, Ze v doznivajici
demokratické atmosféfe bylo mnoho studentd
pfijato na medicinu pouze na zakladé vysled-
kG ze stfedni Skoly a Uspésné splnénych pisem-
nych testl z biologie, chemie a fyziky, tedy bez
jakychkoli kddrovych omezeni. Promoval v roce
1975, zprvu nastoupil na chirurgické oddéleni do
Liberce, ale jiz v r. 1976, po absolvovani zakladni
vojenské sluzby v Jemnici na jizni Moravé, dal
prednost nabidce profesora Hradce pracovat na
nové oteviené Urologické klinice Fakultni nemoc-
nice 2 s FP a Fakulty vseobecného |ékafstvi UK

v Praze, nyné&jsi Vseobecné fakultni Nemocnice
v Praze (VFN) a 1. Lékafské fakulty UK (1. LF UK).
Diky rodinnému zazemf byl Tomas Hanu$ imunni
k vliddnouci ideologii i kariéfe na ni zalozené. Prof.
Hradec zahy rozpoznal odborné a osobni kvality
i motivaci svého mladého Iékafe k akademickeé-
mu prostfedi, kde ke Spickové rutinni mediciné
pfindleZi i vyuka budoucich Iékafd, novych spe-
cialistd, ale také zavadéni novych poznatkd a hle-
danf dosud neznamych postupl. Povéfil Tomase
Hanuse vedenim nové vytvorené urodynamické
vysetfovny, kterd se na dlouho stala pfikladnou
laboratofi funkenf urologické diagnostiky u do-
spélych i déti a pfedurcila jeho celozZivotni zajem
o funkeni urologii. Tuto praci zdobf fada ceskych
priorit, zmifme alespon prvni zavedeni (dnes zce-
la standardni) intermitentnf katetrizace, synchron-
niho urodynamického zaznamu ¢i urodynamiky
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hornich mocovych cest. Odtud vzeslo spoluau-
torstvi vyznamné prace prof. Dvoracka Secondary
Megaureters in Children v European Urology (1988),
poukazujici na vyznam funk¢nich poruch u této
do té doby typické strukturdini anomalie.

Po Uspésném sloZeni atestace urologie I. stup-
né (vr. 1980) a Il. stupné (v r. 1983) se stal v r. 1984
odbornym asistentem katedry urologie ILF (nyni
IPVZ), v r. 1991 presel hlavnim Uvazkem na misto
odborného asistenta 1. LF UK. V . 1987 ziskal Tomas
Hanus titul kandidata véd po obhajobé disertac-
ni prace na téma Diagnostika a terapie dysfunkci
dolnich mocovych cest. V r. 1992 byl habilitovan na
docenta urologie po pfedloZeni prace s titulem
Poruchy urodynamiky.V r. 2004 obhdjil doktorat véd
na Komenského Univerzité v Bratislavé na téma
Klinickd aplikace modernich principt urodynamiky
a v témze roce byl jmenovan profesorem urologie
Univerzity Karlovy v Praze. V r. 2008 ziskal specializa-
ci v onko-urologii na SZU v Bratislave. V roce 2009
byl jmenovan do funkce pfednosty Urologické
kliniky VFN a 1. LF UK v Praze a vedouciho katedry
urologie IPVZ. Akademicka pdda pfivedla Tomase
Hanuse do funkce prodékana pro klinickou vyuku
1.LF UK v 1. 1999 a tuto funkci nepfetrzité vykonaval
az do roku 2020. Vzdy projevoval vstficnost ke stu-
dentlm, k jejich aktivitdm a ndvrhdm, a prosazoval
maximalné objektivni pribéh zkousek.

Sdm k tomu rikd: ,Mél jsem tu Cest spolupracovat
se tfemi dékany. Uvédomil jsem si, jak mnoho vyji-
mecnych osobnosti mdme jak na teoretickych usta-
vech, tak i na klinikdch VSeobecné fakultni nemocnice
av dalsich nemocnicich Prahy (UVN, Homolka, Bulov-
ka, Kr¢, IKEM), kam jsme postupné zacali vice a vice
posilat nase Ceské i zahranicni studenty. Bylo ziejmé,
Ze klicovym dkolem a vyzvou pro vsechny pedagogy
se stdvd zajistit a naplnit ocekdvdni medikd ziskat co
nejvice praktickych klinickych dovednost jiz v rdmci
pregradudiniho studia a jisté tomu napomohly nové
trenazéry jednotlivych ustavi a simuldtory v cele nové-
ho simulacniho centra 1. LF. BohuZel ubyvd ochotnych
pacientt ke spoluprdci se studenty, a to je tikol pro
nds, pro pedagogy. ,Covidovd doba” ukdzala vyhodu
novych technologii, pfesto povazuji prezencni — tvarf
v tvdr — komunikaci medika s pacientem a s ucitelem
za nenahraditelnou.”
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Toma3$ Hanu$ absolvoval fadu zahrani¢nich
studijnich pobytd na urologickych klinikdch se
skolenim v urodynamickych laboratofich a na neu-
ro-urologickych jednotkach a se sSkolenim v novych
operacnich technikach (Leiden, Jena, Moskva, Inns-
bruck, Viden, Londyn, Leeds). V ramci grantového
projektu se vénoval intersticialnf cystitidé, o které
sepsal monografii s dr. Zdmecnikem. S doc. Jaro-
limem a prof. Babjukem participoval na vyzkumu
urodynamiky nahrad mocového méchyre, publi-
kovaném v European Urology a ocenéném cenou
MZ.Vénoval se obecné problematice inkontinence
moce (¢lanek s Ch. Chapplem v European Urolo-
gy), ve slovenské monografii ,Urologické operdcie”
napsal kapitolu Chirurgické vykony na Zenské mo-
Cové trubici, publikoval prvni vysledky o klinickém
pouziti arteficidiniho svérace u nas a mé spoluau-
torstvi kapitoly ve sveétovych monografiich Incon-
tinence nebo Neurogenic Bladder. Byl pfizvan jako
spoluautor kapitol do monografie Principy chirurgie
prof. Brezy a kol. (Chirurgicka |écba intersticialnf
cystitidy a Chirurgicka 1é¢ba inkontinence moce
u muzd). Sepsal také praktickou monografii shrnu-
jici standardizovanou terminologii ICS. Jeho zajem
0 Zenskou urologii, neurourologii a 0 komplikované
rekonstrukéni operace mocovych cest vyvrcholil
i monografii ,Nemoci mocovodu” v r. 2009.V r. 2011
napsal do Urologia Internationalis ¢lanek o vyskytu
hyperaktivniho méchyfe u benigni hyperplazie
prostaty v CR. Vyznam funkeni urologie pomoh!
podpofit a rozsifit zalozenim mezioborové spolec-
nosti zaméfené na Iécbu inkontinence IncoFORUM
CR, jehoz byl dlouholetym predsedou a spoluor-
ganizatorem.

Vedle funk¢nia zenské urologie se dalsi oblasti
jeho zajmu stala onkourologie. V dobé, kdy se vét-
sina onkourologickych vykont provadi endosko-
picky, laparoskopicky ¢i roboticky, provadi velmi
zkusené komplikované onkourologické operace
a narocné rekonstrukeni vykony u pooperacnich
komplikaci. Tuto celozivotni zkusenost predava
postupné mladsim kolegdm, a pfitom dba na vy-
znam tymovych operaci s chirurgy, kardiochirurgy
a gynekology v Uzké spolupraci s anesteziology
a intenzivisty. Tradi¢ni pravidelné onkologické se-
minare na klinice s onkology, radioterapeuty a ra-



diology jsou Spickou multidisciplindrniho pfistupu
v mediciné.V letech 2012-2014 zorganizoval s prof.
Petruzelkou a s dr. Capounem jedinecny grantovy
projekt TIP MPO zaméfeny na vyzkum sérovych
onkomarker( v onkologii véetné onkourologie
spole¢né s Ustavem laboratorni biochemie a dia-
gnostiky VFN a 1. LF UK (prof. Kalousova, prof. Zima)
a dalSimi klinikami VFN a 1. LF UK. Z Urologické
kliniky se na grantu velmi aktivné podilely skupiny
prof. Soukupa, dr. Capouna a dr. Sobotky, takze
v letech 2014-2017 prezentovaly a publikovaly nové
poznatky tykajici se onkomarker( u karcinomu meé-
chyfe, prostaty a ledvin v Urologia Internationalis
a Anticancer Research. PFispél také kapitolami do
rozsahlych monografif Chirurgickd onkologie (Grada
Publishing, 2014) a Uroradiologie (Maxdorf, 2020).

Tomas Hanus vZzdy prosazoval vznik onkourolo-
gie jako nastavbového oboru na urologii. V r. 2008
ziskal specializaci v onko-urologii na SZU v Brati-
slave, protoze v Ceské republice jesté nebyla tato
nastavbova atestace zavedena, nasledné ziskal
zvlastni odbornou zpdsobilost v onkourologii jako
jeden z ,otcl zakladatell” tohoto nové vzniklého
nastavbového oboru v CR. Rediteli IPVZ navrhl
zfizeni subkatedry onkourologie a do jejiho vedent
navrhl prof. Babjuka.

Jeho mimotfadné zkusenosti v problematice
funkénich poruch ho privedly do Mezinarodni
spolec¢nosti pro kontinenci (ICS). Spolu s prof. Ha-
laskou a prof. Martanem zorganizoval Kongres ICS
v Praze v r. 1994, ve kterém byl nominovéan na
pfedsedu védeckého vyboru kongresu. To bylo
velké ocenénf a diky svym odbornym znalostem
a osobnimu charismatu si ziskal pfatele mezi nej-
vyznamnéjsimi osobnostmi svétové urologie, byl
zvan jako ,invited speaker‘na kongresy v zahranici.
VZzdy se také t&sil velkému respektu a oblibé i mezi
Ceskymi urology, od r. 1993 do 2019 byl ¢lenem
vyboru Ceské urologické spole¢nosti CLS J. E.
Purkyné (CUS) a v letech 1993-2008 byl jejim pre-
zidentem. Diky jeho osobnosti se ¢eska urologie
rychle zapojila do proudu svétové urologie, mohli
jsme se setkdvat na nasich urologickych kongre-
sech s vyznamnymi svétovymi urology a nova
urologicka generace i diky tomu mohla snaze
navazat vyznamné osobni kontakty. V ramci svého
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¢lenstvi ve vyboru European Board of Urology
(EBU) v letech 1994-2004 a z titulu narodniho
delegéata za CR v EBU prosazoval ,evropské po-
Zadavky v urologickém vzdélavani” do ceskych
vzdéldvacich dokumentl a evropsky pisemny
a ustni EBU test se po fadu let uznaval pfi nasich
atestacnich zkouskach z urologie. Bohuzel novy
vzdélavaci program urologie z rozhodnuti MZ
tuto ndvaznost na evropské zkousky jiz neumoz-
nuje. Tomas Hanus byl v letech 1994-2004 ¢lenem
vyboru European School of Urology (ESU). Jako
¢len faculty” ESU nejen sém prednasel ve vzde-
l[dvacich kurzech, ale dopomohl k této vyznamné
pozici i fadé ceskych urologt. Je hlavné jeho za-
sluhou, Ze dokézal presvedcit nejvyssi predstavi-
tele Evropské urologické spole¢nosti o vhodnosti
pfenést nové vznikly program blokového vzdé-
lavani pro urologické rezidenty v Evropé (EUREP)
do Prahy a jako prezident CUS se vzdy snazil, aby
se predstavitelé ceské urologie mohli béhem této
akce osobné setkat s pfednasejicimi, vyznamnymi
evropskymi urology. Dllezita byla jeho pozice ve
vyboru Guidelines Office EAU a podpora Ucasti
Ceskych urologl v fadé pracovnich skupin pfi
pfipravé evropskych doporucenych postupU.
Osobné si vzdy velmi cenil toho, Zze se mu podafilo
ziskat podporu ¢lenti vyboru CUS pro korporatni
¢lenstvi CUS v EAU, ¢imzZ umoznil viem ¢lendm
CUS piistup k siroké paleté edukacnich a védec-
kovyzkumnych aktivit EAU. Tato podpora v jiné
formeé trva dosud. V rdmci EAU byl také preziden-
tem kongresu Central European Meeting v Praze
v 1.2006. V roce 2008 byl lokdInfm organizatorem
2. vyro¢ni evropské konference onko-urologie ve
spolupréaci s prof. Solowayem z USA. V roce 1998
zorganizoval s prim. Vsetickou v Jablonci nad Ni-
sou navstévu prof. Claymana z USA, ktery proved|
prvni laparoskopickou nefrektomii na svété a ktery
zde uskutecnil prvni laparoskopickou nefrektomii
pro nador v CR. Dvakrat byl ¢eskym spoluorgani-
zatorem vyjezdniho zasedanf newyorské sekce
AUA (American Urological Association) v Praze
a stal se jejim Cestnym ¢lenem. Jako prezident
CUS vzdy podporoval nadstandardni vztahy se
Slovenskou urologickou spole¢nosti (SUS); velmi si
vazi Cestného clenstvi této urologické spole¢nosti.
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Vedle publika¢ni a vyzkumné ¢innosti je aka-
demickd cinnost profesora Hanuse napliovana
oponenturami kandidatskych, Ph.D. diserta¢nich
praci a habilitacnich praci na rdznych Iékafskych
fakultach v CR i SR, déle recenzemi grantovych
projektd a monografii. Vycet jeho publika¢nich
aktivit je mimoradny. Je autorem ¢i spoluautorem
16 monografii, 51 prehlednych kapitol v mono-
grafiich, ztoho 11 zahrani¢nich; 187 plvodnich
¢lankd u nas ¢&i v zahranici (z toho 19 s IF). Podrobny
obraz o publikacni aktivité jubilanta mdze ¢tenar
ziskat z pfilozeného listu publikaci a na strankach
www.urologickaklinika.cz. Neni vsak uplny, chybi
zde texty, které editoval v ramci Cirkve bratrské,
zde jmenujme alespori krdsnou publikaci,,NeZijme
minulosti”, ve které pfibliZil odkaz vyznamného Ces-
kobratrského kazatele 20. stoleti Bohuslava Benese.

V poslednich letech zpracoval s velkou pecli-
vosti, Uctou a pokorou dvé vyznamné publikace,
které jsou hodny Spickového odbornika, bilancu-
jiciho sv0j profesni Zivot. Pohledem do historie
urologickych pracovist vsech koutd republiky uka-
zuje unikatni obdobf vzniku a vyvoje urologie jako
samostatného oboru (Historie urologickych pracovist
v CR, Maxdorf, 2018). Hodnotu celé publikace pod-
trhuje vstficnost kolegyn a koleg(, ktefi profesorovi
Hanusovi s dlverou poskytli velké mnoZstvi doku-
ment, informaci a osobnich komentard k udalos-
tem a osobnostem urologie ve svém kraji. Myslim,
ze kazdy z nas se do historie ¢eské urologie s chuti
zacetl. Neméné poutavé a inspirujici je ¢teni o cesté
Ceské urologické spole¢nosti v obdobi velkych
spolecenskych zmén. (Ceskd urologie na pielomu
tisicileti, Maxdorf, 2020). Tomas Hanus byl do ¢ela
spole¢nosti opakované zvolen v letech 1993-2008
a jako zkuseny systematik a dokumentarista nam
zde ndzorné ukazuje, co vie udélala Ceské urolo-
gickd spole¢nost CLS JEP pro rozvoj oboru urolo-
gie, jak navazovala uzké kontakty se zahrani¢nimi
spole¢nostmi a osobnostmi, a zejména jak se doka-
zala udrZet jako jednotna profesni organizace diky
vstficnosti a dialogu mezi rodici se silnou profesni
skupinou privéatnich urologd a tradi¢ni skupinou
urologli z nemocnic a akademickych pracovist.

Tomas Hanus ziskal béhem své profesni drahy
fadu ocenéni. Opakované ziskal cenu CUS za nej-
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lepsi publikaci. Je drzitelem Cestné medaile 1. LF
UK a Zlaté medaile Slovenské Iékafské spole¢nosti.
V1. 2020 mu byla udélena Medaile prof. Eduarda
Hradce, nejvyssi vyznamenani Ceské urologické
spolecnosti CLS JEP. V roce 2018 byl v Londyné
jmenovan cestnym ¢lenem Evropské urologické
asociace (EAU). Je také laureatem Maydlovy pred-
nasky SCL v Praze pro rok 2020.

VZdy si velmi vazil a ctil autoritu svych uditeld,
prof. Eduarda Hradce, doc. Radko Petfika, primére
Bohumila Matrase a prof. Jana Dvoracka, ale i slo-
venskych urologd prof. Michala Hornaka a prof.
Vladimira Zvary. Vazil si rad svych starsich kolegt —
doc. Ladislava Jarolima, as. Jifiny Hatleové, as. Pavla
Svobody, doc. Miroslava Hanuse a doc. Jarosla-
va Novaka. At uz z pozice mladsiho sekundare £i
7 pozice pfednosty kliniky pfistupoval a pfistupuje
pratelsky a s uznanim ke svym spolupracovnikdm,
sestram a ostatnim zameéstnanclm kliniky. | to Ize
vycist ze Sborniku ke 40. vyro¢f vzniku Urologické
kliniky VFN a 1. LF UK, ktery editorsky pfipravil.

Tomas Hanus rad uskutecnuje nové myslenky,
hledd nova feseni. Dél& mu radost, kdyz dava dohro-
mady tymy lidi, pro které dokaze vytvafet spravnou
motivac¢ni atmosféru, nasloucha nazordm druhych,
nendpadné je posunuje ke spolupraci a k tlumeni
jejich jedinecnosti ve prospéch spolec¢né myslenky,
protoZe véfi, ze se dobré dokaze prosadit. Vychova
medik{ a profesni rlst Iékart kliniky byly vzdy prio-
ritou jeho pedagogické prace. Klinika ziskala v roce
2014 a obhdjila v roce 2019 evropské certifikaty EBU
pro trénink rezidentd v urologii; podobné se recer-
tifikovala na evropsky edukacni program v détské
urologii EBPU. Za dobu 12 let vedeni kliniky pfijal ke
specializa¢nimu vzdélavaniv urologii 14 lékarll (z toho
jednoho ze zahranici) a Skoleniv détské urologii ukon-
Cilo 5 lékard. Radost mu délaji mladé Iékarky a Iékafi,
kteff vedle narodni atestace podstupuji i evropskou
zkousku z urologie ¢&i détské urologie, lékafi v dokto-
randském studiu, kteff pfedstavuiji vyzkumny potenci-
al kliniky, stejné jako Spickovi operatéfi. Ti viichni tvorf
i budoucnost Urologickeé kliniky VFN a 1. LF UK. | proto,
jako pfednosta kliniky, ktery konci svijj mandat, je ne-
smirmé rad, ze muze predat vedeni Urologické kliniky
VEN a 1. LF UK do rukou zkuseného a dlouholetého
spolupracovnika prof. Viktora Soukupa.



Viechny vyjimecné vlastnosti Tomase Hanuse
maji svUj zaklad v jeho roding, jak jiz bylo zminé-
no na zac¢atku. Po absolvovani vojenské sluzby se
ozenil s manzelkou Evou, ktera se zabyva umeé-
leckou grafikou, kterou ozdobila logo Ceské uro-
logické spole¢nosti ¢i logo skupiny Cerveného
kfize Urologickeé kliniky. Vychovali spolu dvé dcery,
Alenu a Véru, a syna Petra. Alena vystudovala a uci
germanistiku. Véra a Petr vystudovali medicinu,
Véra pokracuje jako endokrinolozka a dokoncila
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takZe o jejich hlidanf a blizky kontakt nemajf ,stafi”
HanuSovi nouzi. Ani chalupa ve Vichové v Krkono-
Sich nezdstane na chvili prazdna a linou se z ni tony
harmonia, pokud zrovna Tomas nezdolava na kole
Ci pésky kopce svych milovanych Krkonos. | tém je
Casto nevérny a unikne do Toskanska, Alsaska ¢i do
Ceskych, tatranskych nebo alpskych kopcd.

Pevné zdravi, stdly optimismus a nové ndpady,
a takeé radost se svymi rodinami a prdteli prejf

doktorandské studium, Petr se dal na drahu radio-
diagnostiky. Vsech sedm vnoucat (Anicka, Tadeas,
Oliver, AlZzbéta, Noemi, Barbora, Jakub) bydliv Praze,

Radim Kocvara se spolupracovniky
Urologickeé kliniky VFN a 1. LF UK
Ad multos annos
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Profesor Babjuk slavi Sedesatiny

Marko Babjuk se narodil 16. dubna 1961 v Praze,
vystudoval Gymnazium Jana Keplera a poté Fakultu
vieobecného lékarstvi Univerzity Karlovy. Po ab-
solvovani ro¢ni zakladni vojenské sluzby nastoupil
v roce 1986 na Urologickou kliniku 1. 1ékafské fakul-
ty Univerzity Karlovy a Vseobecné fakultni nemoc-
nice. Tésné po revoluci 1989 vyuZil moZnosti odejit
na zahranic¢ni staz a stravil jeden rok v Némecku,
z&asti u profesora Vahlensiecka v Bonnu a z¢asti
u profesora Thuroffa ve Wuppertalu, kde ziskal
velmi dobry nahled do némecké profesionality
a discipliny. Po ndvratu z Némecka pracoval kratce
na Urologické klinice 3. |ékafské fakulty a Fakultnf
nemocnice Kralovské Vinohrady, nez se vratil zpét
na urologické pracovisté 1. 1ékafské fakulty.

Zde se postupneé vypracoval, nejen odborné,
ale i akademicky. Po odborné strance se vénoval
od pocatku onkourologii, zejména problematice
nadorl mocového méchyre, pozdéji absolvoval
atestacni zkouskou z klinické onkologie i onkouro-
logie. V roce 2001 obhdjil kandidaturu s tématem
fotodynamické terapie povrchovych naddord mo-
¢ového méchyre, habilitoval v roce 2003 s praci
Moderni neinvazivni a endoskopické diagnostika
nadort mocového méchyre a v roce 2009 byl jme-
novan profesorem v oboru urologie.

V témze roce se stal, po odchodu doc. Kawaciu-
ka z funkce, pfednostou Urologické kliniky 2. Iékar-
ské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice
Motol, kterym je do soucasné doby. Na této fakulté
je také od roku 2014 prodékanem.

Za svUj profesni Zivot byl a je ¢lenem mnoha
odbornych vybord a komisi, mezi nejdtlezitejsi
patfi clenstvi ve védeckych radach Fakultni ne-
mocnice Motol, 2. lékafské fakulty, Ceské Iékaiské
komory a Ministerstva zdravotnictvi. Je ¢lenem
Akreditacni komise Ministerstva zdravotnictvi pro
urologii a pro onkourologii a ¢lenem zkudebni ko-
mise pro atestacni zkousky v téchto oborech. Byl
¢lenem v mnozstvi grantovych komisi a vzdélavact

rady Ministerstva zdravotnictvi. V neposledni fadé
je od roku 2005 ¢lenem vyboru Ceské urologické
spole¢nosti CLS JEP a v letech 2011-2019 byl jeho
pfedsedou. Této Cinnosti se vénoval celych osm
let s obrovskym nasazenim a pod jeho vedenim
se jak vybor spolecnosti, tak zejména cela ¢lenska
zakladna obrovskou mérou zkonsolidovala a zorga-
nizovala. V tomto obdobf se vytvofily jasné cile spo-
le¢nosti — odborné i ekonomické a vétsina téchto
Ukoll se podafila v organizovanych tymech vyfesit.
Podafilo se pfatelskym zpUsobem spojit urology
z ambulantni i 18Zkové slozky pfi védomi toho, ze
jeden bez druhého nemdize existovat a na odbor-
nych setkanich se kromé profesionality a organi-
zovanosti objevila i pozitivni energie a atmosféra.

Pfi provadéni aktivit véeho druhu je na praci
profesora Babjuka patrné, ze velké mnozstvi inspira-
Cce a znalosti ¢erpa ze svych zahrani¢nich kontaktd.
Od roku 2007 byl mistopfedsedou a od roku 2012
predsedou skupiny pro tvorbu doporucenych po-
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stupl u povrchovych nddorll mocového méchyre
Evropské urologické spole¢nosti, v ramci EAU by
také mezi lety 2012-2020 ¢lenem Educational Co-
mmittee, je hostujicim profesorem na univerzitach
ve Vidni a Hong Kongu a ¢estnym ¢lenem mnoha
narodnich urologickych spole¢nosti, v roce 2019
mu bylo udéleno nejvyssi vyznamenani Slovenské
urologické spolecnosti — medaile Jana Zvary. Za
svUj profesni Zivot organizoval ¢i spoluorganizoval
velké mnozstvi narodnich a mezinarodnich setkan,
je ¢lenem redak¢nich rad prestiznich domacich
i mezinarodnich ¢asopist. Jako autor nebo spo-
luautor publikoval pfes 200 praci, ze kterych fada
z nich byla ocenéna cenami odbornych spolec-
nosti, univerzity ¢i Ministerstva zdravotnictvi. Je
nepochybné, Zze profesor Babjuk je v soucasné
dobé nejcitovanéjsi ¢esky urolog za celou historii
naseho oboru.

S rodinnym zdzemim dédecka z Ukrajiny, moz-
nostmi stazi v porevolu¢nim obdobi a poté za-
pojenim do mnoha struktur Evropské urologické
spole¢nosti si osvojil na velmi dobré Urovni nékolik
zakladnich svétovych jazykd, z cehoZ pak pfi pro-
fesnich ¢i spolecenskych jednanich na mezinarodni
urovni velmi dobfe téZil. Kromé odborného Zivota
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je i oblibenym spolecnikem, a pfestoZe se snazi
vzdy vsechny problémy domyslet do nejmensiho
detailu, ma na véc jako celek vzdy nahled a vi jaky
je zebfitek hodnot v Zivoté. Vsichni, ktefi se s nim
setkali, také vzdy ocenili jeho extrémni snahu vy-
fesit vSechny zalezitosti v klidu, bez emoci a agrese
a vhodnym kompromisem pro viechny.

V osobnim zivoté je velmi skromny, nepotrpi si
na okazalé konicky ¢i projevy. V oblibé ma sport,
velmi dobre hraje squash a dobfe jezdf na freesty-
lovém snowboardu. R&d se svoji Zenou, se kterou
se znaji od mladych let, vyrazi na dobré jidlo nebo
na pfijemné misto. Casto a rad vyhledava setkani
se svymi dnes jiz dospélymi détmi: dcerou, socio-
loZkou a dfive nasf pfedni squashistkou, a se svym
synem, muzikantem, se kterym si radi s ,batohem”
vyjedou na poznavaci cestu do zahranici.

Marko, mnoho zdravi a stésti do dalsich let
a diky za vsechnu prdci pro ceskou urologii
a za pozitivni energii a atmosféru,

vvvvv

Roman Zachoval
Praha, 17.5. 2021
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Vazené kolegyné, véZeni kolegové, pratelé,
plvodné planované uspofadani sympozia ziveé
v malebném Tabore poznamenala stéle trvajici
koronavirova situace a s tim spojené restrikce. Nic-
méné zkudeni organizatofi se s vyzvou vyporadali
znamenité a i diky zkuSenostem z lofiské vyrocni
konference dovedli cely projekt do Uspésného
konce. Letodni JEUS se uskutecnil v on-line verzi,
jednalo se jiz o 5. ro¢nik.

Celé sympozium probéhlo v rdmci jednoho
dne a byl rozloZzen do nékolika sekci, kde vetsi-
na probihala formou Zivych vstupd ze studia,
ale ¢ast predndasek jiz byla pfedtocena, jelikoZ ne
pro viechny kolegy bylo mozné se Ucastnit Zive.
Ucastnili se aktivné nejen urologové, ale i onko-
logové, radiologové.
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JEUS je stale primarné koncipovan pro mladsi
kolegy v urologii, nicméné program letosniho
sympozia byl velmi pestry, snad zadné téma
7 béZné praxe nebylo opomenuto. Oblibenou
sekci Hands on training letos nahradil hned
na Uvod celého sympozia zaznam workshopu
Olympus — endoscopic virtual medical expert
training — se zamérenim na endoskopickou te-
rapii urolitidzy (RIRS, PCNL) a endoskopickou
enukleaci prostaty pomoci holmiového laseru
(HoLEP) s komentafem MUDr. AleSe Petfika, Ph.D.
Nasledovala sekce onkourologie zaméfena na
diagnostiku a lé¢bu kastra¢niho rezistentniho
karcinomu prostaty. Poté sekce litidzy, kde se Zivé
diskutovalo o vhodném postupu u nalezu 5mm
rtg kontrastni subrendlni ureterolitidzy. Vzapé-
ti velmi dobfe navazovala a doplfiovala sekce
endourologie, kde byly pfedneseny modernf
techniky, kterymi jsou jednorazové (,single use”)
ureteroskopy, novinky v moznostech stentingu
a nové operacni metody |écby BHP. Zaroven byly
zhodnoceny a diskutovény zkuSenosti pfedna-
Sejicich v dané problematice. Déle nasledoval
navrat k dalsi ¢&sti onkourologie, nejdfive k é¢bé
karcinomu mocového méchyie pomoci radiofre-
kvenc¢ni termochemoterapie, posléze néasledovala
pfednaska o abla¢nich metodach (RFA/MW/IRE)
a zkuSenostech, posledni pfednaska byla pak
vénovana laparoskopické operativé pomoci DEX
,smart laparoscopy”. Pfedposledni sekci byla va-
ria, kde byly pfednasky velmi tematicky Clenité.
Hodnotila se zde zkusenost aplikaci a portalu
UROsoft, byly prezentovany novinky v lé¢bé IMC



Obr. 1. Panel bloku Diagnostické metody — novinky
v urologii: prof. M. Hora, MUDr. |. Mindrik, MUDr. P.
Hanus a MUDr. J. Stejskal (zleva)

Fig. 1. Panel of the Diagnostic Methods — News in
Urology block: prof. M. Hora, |. Mindrik, MD, P. Hanus,
MD, and J. Stejskal, MD (left to right)

Obr. 3. MUDr. M. Fedorko, prof. M. Babjuk a prof.
R. Zachoval béhem bloku Onkourologie

Fig. 3. M. Fedorko, MD, prof. M. Babjuk, and prof.
R. Zachoval during the Oncological Urology block

a diskutovany zkusenosti s lé¢bou darifenacinem.
Z&vér patfil problematice katetrizace u pacient(
s roztrousenou sklerézou. Posledni sekce se vratila
zpét ke karcinomu prostaty, blok byl vénovan
diagnostickym metodam a novinkam. Pfednasky
shrnuly pfinosy diagnostickych metod mpMR],
PSMA PET/CT aPET/MRI.

Komu by snad takto pestry program nestacil,
tak byl pfipraven workshop pro onkourology na
téma inovativni hormonalni lé¢ba — ARTA pre-
paraty.

Je tfeba fict, Ze fada pfedndsek v rozli¢nych
sekcich svou kvalitou bezesporu pfevysovala
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Obr. 2. Prof. R. Zachoval, predseda CUS CLS JEP jeden
z moderdtort bloku Onkourologie

Fig. 2. Prof. R. Zachoval, Chairman of Czech Urolo-
gical Society and one of the moderators of the Onco-
logical Urology block

Obr. 4. Blok Onkourologie — nové technologie mo-
derovali prim. P. Klézl a prof. M. Hora

Fig. 4. The Oncological Urology — Novel Technolo-
gies block moderated by head physician P. Klézl and
prof. M. Hora

ocekavani pro mladsi kolegy a naopak naplnila
ocekavani starsich kolegd. Navic sekce vénova-
né onkourologii, endourologii a diagnostickym
metoddm pfinesly fadu novinek, které je bézné
problematické najit a zjistit.

Pfed spusténim samotného sympozia byla
velkd neznama o poctu registrovanych ucastnikd,
jelikoZ celé sympozium bylo s ohledem na fadu
skute¢nosti koncipovan do jediného pracovniho
dne, a to ¢tvrtka 15. dubna 2021. Cisla ale byla vice
nez potésujici, k ucasti na JEUS 2021 se zaregi-
strovalo 709 zajemc(, z toho 604 1ékard. Zivé
vysilani sledovalo 590 divaku, z toho 493 |ékard.
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Nejlépe hodnocenymi sekcemi od sledujicich se
staly endoscopic virtual medical expert training,
onkourologie a litidza. Od fady kolegt pfisly velmi
pozitivni reakce, a to jak z Ceské republiky, tak od
kolegUl ze Slovenska, ktefi rovnéz v prekvapivém
mnozstvi sympozium sledovali.

Pro pfipomenuti, zdznam z Jarniho edukacni-
ho urologického sympdzia bude dostupny az do
konce fijna na webovych strankdch: https://live.
jeus2021.cz. Rovnéz zde je mozné prohlédnout
pékné pfipravené virtualni stanky od sponzord.

Dovolte mi kratkou poznamku k osobni zku-
senosti s letosnim JEUS. Musim Fici, Ze zde byla
perfektni organizovanost, vse probéhlo ve velmi
pratelském duchu at jiz v prabéhu online sekci, tak

Ces Urol 2021; 25(1): 158-160

v kuloarech. Osobné bych timto chtél podékovat
vsem zUcastnénym, diky kterym se JEUS 2021 va-
bec mohlo uskutecnit, celému zazemi sympozia,
bez kterého by to nebylo mozné.

Myslim si, Ze obecné pofadani kongrest
a workshopU on-line je velkym posunem dopfe-
du a pfinese vyhody i po skonceni koronavirové
krize, nicméné neni nad osobni setkan.

Pevné vérim, ze dalsi ro¢nik probéhne jiz na-
Zivo v Tabofe.

Vybor Ceské urologické spole¢nosti CLS JEP
dékuje celému tymu, ktery umoznil vznik letos-
nfho sympozia a také véem partnerdm za Ucast
a podporu konani Jarniho eduka¢niho urologic-
kého sympdzia 2021.
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NUBEQA® — novy inhibitor AR, ktery

Muzi léceni kombinaci
NUBEQA + ADT
oprofi sumotné

placebo + ADT méli/byli:

3%
NIZSi RIZIKO

40 MESiCU’

Zkrécené informace o léivém piipravku

¥ Tento lécivy piipravek podléhd dalsimu sledovani. To umoini rychlé ziskdni novych
informaci o bezpeénosti. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hlésili jakdkoli podezieni

na neZddouci dcinky. Podrobnosti o hlaseni neadoucich uéinkv viz bod 4.8 SPC.
Nazev pripravku: NUBEQA 300 mg potahované tablety. Dostupné lékové formy: potahované tablety
Slozeni: Jedna potahovand tableta obsahuje darolutamidum 300 mg. Indikace: Pripravek NUBEQA je
indikovdn k 18ché dospéljch muzi s nemetastazujicim kastraéné rezistentnim karcinomem prostaty (non
metastatic castration resistant prostate cancer, nmCRPC), u kteryich je vysoké riziko rozvoje metastatického
onemocnéni. Davkovéni a zpisob podani Doporutend ddvka je 600 mg darolutomidu (dvé 300mg
tablety) uZivanjch dvakrdt denné, coZ odpovidd celkové denni ddvce 1200 mg. U pacientd, kiefi nebyli
chirurgicky kastrovdni, je tfeba bhem Iéchy pokracovat ve farmakologické kastraci pomoci analoga hormonu
uvoliiujiciho luteinizacni hormon (LHRH). Pokud pacient vynechd davku, md ji vzt co nejdiive pred ndsledujict
pldnovanou ddvkou, jakmile si vzpomene. Pacient nemd uZit dvé davky soucasné, aby nahradil vynechanou
ddvku. Pokud se u pacienta vyvine toxicita = 3. stupn& nebo netolerovatelnd neZddouci reakee, je tieba
piipravek vysadit nebo snizit ddvkovani na 300 mg dvakrdt denng, dokud se pfiznaky nezmimi. V 1éché
je pak mozné pokracovat v ddvee 600 mg dvakrdt denn. Snizeni davky na méné nez 300 mg dvakrdt
denné se nedoporutuje. U pacientd s tézkou poruchou funkee ledvin (eGFR 15—29 ml/min/1,73 m?),
kteff nepodstupujf dialyzu, je doporutend zahajovaci ddvka 300 mg dvakrdt dennd. U pacientd se stiedné
tézkou a t&zkou poruchou funkee jater (tfida Child-Pugh B a C) je doporucend zahajovaci davka 300 mg
dvakrdt denng. Pripravek NUBEQA je urcen k perordlnimu podani. Tablety se maji uzivat veelku s jidlem.
Kontraindikace: Hypersenzifivita na lécivou ldtku nebo na kteroukoli pomocnou ldtku. Zeny, které jsou
t&hotné nebo mohou otéhotnét. Zvlastni upozornéni a opateni: Pacienty s tézkou poruchou funkce
ledvin o pacienty se stfedné t&zkou o t&zkou poruchou funkce jater je tieba petlivé sledovat z hlediska
nezddoucich Gtinkd. U pacientd s Klinicky vjznamnym kardiovaskuldmim (KVS) onemocnénim v pribghu
poslednich 6 mésict, nebyla bezpetnost darolutamidu stanovena. Jestlize lékaF predepiSe pripravek NUBEQA,
je tfeba pacienty s klinicky vjznamnym KVS onemocnénim lécit podle
stanovenych postupd. PouZiti silnjch induktord CYP3A4 a P-gp bahem
B |écby darolutamidem mdze sniZit plazmatickou koncentraci darolutamidu,
A proto se jejich poddni nedoporucuje, pokud existuje jind alternativa.
'BAYER Pacienty je fieba sledovat z hlediska nezddoucich dtinkd substrdti BCRP,
E OATP1B1 a OATP1B3, protoze soub&zné poddvani s darolutamidem mize
R it plazmatickou koncentraci téchto substrdtd. Soub&znému podavdni
rosuvastatinu je tfeba se vyhnout, pokud je k dispozici lécebnd alternativa.

prodluzuje MFS i OS bez zhorseni kvality Zivota'-

3

BEZ ZVYSENi PREDCASNYCH
UKONCENI LECBY

CETNOST NU NiZKA
VE SROVNANi

Androgenni deprivacni lécba mdZe prodlouzit QT interval a proto lékafi maji pred zahdjenim lécby pripravkem
NUBEQA wyhodnotit pomér piinoss a rizik, véetng moznosti vzniku torsade de pointes. Pripravek NUBEQA
obsahuje laktozu. Pacienti se vzdcnymi d&dicnymi problémy s infoleranci galakiézy, dplnym nedostatkem
lokidzy nebo malabsorpci glukdzy a galakézy nemaii tento pipravek uZzivat. Fertilita, téhotenstvi
a kojeni: Tento lécivy pifpravek nenf indikovdn u Zen ve fertilnim véku. Nesmi se pouZivat u Zen,
které jsou téhotné, které mohou ot&hotngt nebo kieré koji. Pokud je pacient sexudlné aktivni s Zenou
ve fertilnim véku musi béhem lécby pripravkem NUBEQA a po dobu 1 tydne po jejim skonceni pouzivat
vysoce Ginnou antikoncepéni metodu (mira selhdni < 1 % za rok) a v t&hotnych Zen kondom. NUBEQA
miZe u muz0 s reprodukénim potencidlem narusit plodnost. Interakee: PouZitf silnjch induktorl CYP3A4
a P-gp bahem léchy darolutamidem mdze sniZit plozmatickou koncentraci darolutamidu. Jeho soub&zné
poddvani s kombinovanymi P-gp a silnymi CYP3A4 zvySuje expozici darolutamidu. Pacienty je tieba
sledovat z hlediska nezadoucich azinkd substrdtd BCRP, OATP1B1 a OATP1B3, protoze soubézné poddvani
s darolutamidem mdze zvfit plazmatickou koncentradi téchto substrdtd. Nezédouwci déinky: Velmi casté:
dnava/astenické stavy, snizeny pocet neutrofild, zvySeny bilirubin, zvjSend AST. Casté: Ischemickd choroba
srdecni, srdecni selhdni, vyrdzka, bolest v konceting, muskuloskeletdlni bolest, zZlomeniny. Ostatni klinicky
vyjznamné nezddouci acinky byly hldseny s nizsi cetnosti. Podminky uchovévanis nevyZaduji se Zddné
vldstni podminky uchovévani. Driitel rozhodnuti o registraciz Boyer AG, 51368 Leverkusen, Némecko.
Registraéni dislo: EU/1/20/1432/001-002. Datum revize textu: 08.10.2020.

Vdej piipravku je vdzdn na lékaisky pedpis. Pripravek je hrazen z prostiedkd vefejného zdravotniho
pojistni. Pred predepsdnim lécivého pripravku si peclivé prectéte Gplnou informaci o piipravku. Souhm
6da0 o pfipravku i s informacemi, jok hldsit nezddoudi dcinky najdete na www.bayer.cz nebo obdrite
na adrese BAYER s.r.0., Siemensova 2717/4, 155 00 Praha 5, Ceskd republika.

MA-M_DAR-(Z-0001-1 12/2020

NU = nezddouci Gtinky; ADT = androgen-deprivacni terapie; AR = androgenni receptor; MFS = prefiti
bez metastdz; nmCRPC = nemetastaticky kastracné rezistentni karcinom prostaty; 0S = celkové preiti.

Literaturaz 1. Souhm ddajd o pripravku Nubeqa (darolutamid) — posledni revize textu 8.10.2020.
2. Fizazi K, et al. N Engl J Med. 2020;383:1040-1049. 3. lto Y, Sadar MD. Enzalutamide and blocking
androgen receptor in advanced prostate cancer: lessons leamt from the history of drug development
of antiandrogens. Res Rep Urol. 2018;10:23-32.
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. Betmiga ma prokazanou perzistenci pfi Iéché 0AB™

« Mirabegron je dobre tolerovan s incidenci sucha
v ustech na urovni placeba’

ra

. Uinnost a bezpecnost ovéiena ve velkych klinickych studiich*

\

ZKRACENE INFORMACE O PRIPRAVKU Betmiga (mirabegronum)

Slozeni: Jedna tableta s prodlouzenym uvolfiovanim obsahuje mirabegronum 25 mg. nebo 50 mg. Indikace: Symptomaticka lécba urgence, zvysené
frekvence mocenia/nebo urgentniinkontinence, které se mohou vyskytnout u dospélych pacientd se syndromem hyperaktivniho mocového méchyre
(OAB). Davkovani a zptisob podani: Dospélf (Cetné starsich pacientd)): 50 mg jednou denné. Tableta se zapiji tekutinami, polyka celd, nesmi se
kousat, délit, drtit. MiZe byt uzivana s jidlem nebo nezavisle na jidle. Pediatrickd populace: Bezpecnost a tcinnost miragebronu do 18 let véku nebyla
dosud stanovena. Kontraindikace: Hypersenzitivita na Iécivou latku nebo kteroukoli pomocnou ltku. Zavazna nelétend hypertenze definovana B etmlga
jako systolicky krevni tlak > 180 mm Hg a/nebo diastolicky krevni tlak 2110 mm Hg. Zvlastni upozornéni a opatfeni pro pouiti: Insuficience

ledvin: Pripravek Betmiga nebyl studovan u pacientdi v termindlnim stadiu selhani ledvin (GFR <15 ml/min/ 1,73 m? nebo pacienti vyzadujici hemodi-
alyzu), a proto se jeho pouzivani u této populace pacientt nedoporucuje. U pacientl se zavaznym poskozenim ledvin (GFR 15 az 29 ml/min/1,73 m?) je k dispozici omezené mnozstvi (idajd; na zakladé
farmakokinetické studie se u této populace doporucuje snizeni dévky na 25 mg. Pouzivani tohoto pripravku se nedoporutuje u pacientd se zavaznym poskozenim ledvin (GFR 15 az 29 ml/min/ 1,73 m?),
ktef{ soucasné uzivaji silné inhibitory CYP3A. Insuficience jater: Pripravek Betmiga nebyl studovan u pacientdi se zavaznym poskozenim jater (Child-Pugh tfida C), a proto se jeho pouzivani u této populace
pacientd nedoporucuje. Pouzivani tohoto pripravku se nedoporucuje u pacientt se stredné zavaznym poskozenim jater (Child-Pugh B), ktefi soucasné uzivaj silné inhibitory CYP3A. Hypertenze: Mirabegron
m0Ze zvysit krevni tlak. Krevn tlak by mél byt méfen pri zahdjeni 1écby a poté pfi Iécbé mirabegronem pravidelné sledovan, zejména u pacientd s hypertenzi. U pacientd s hypertenzi 2. stupné (systolicky
krevni tlak > 160 mm Hg a/nebo diastolicky krevni tlak 2 100 mm Hg) je k dispozici omezené mnozstvi tidajli. Pacienti s vrozenym nebo ziskanym prodlouzenim QT intervalu: Pfi pouZivani pripravku Betmiga
v terapeutickych ddvkach nebylo v Klinickych studiich prokdzano klinicky relevantni prodlouzeni QT intervalu. Nicméné, vzhledem k tomu, Ze pacienti se zndmou anamnézou prodlouzeni QT intervalu, nebo
pacienti, ktef{ uzivaji [éky, o nichz je znamo, Ze prodluzuji QT interval, nebyli o téchto studii zarazeni, nenf tcinek mirabegronu u téchto pacientli znam. Pri podavani mirabegronu témto pacientim je tieba
dbat zvySené opatrnosti. Pacienti s obstruke! vytoku z mocového méchyree a pacienti uzivajici antimuskarinika k lécbé OAB: Béhem postmarketingového sledovani pacientd, uzivajicich mirabegron, byla hiasena
retence modi u pacientd s obstrukel vytoku z mocového méchyre (BOO) a u pacientd, kteri uZivaji antimuskarinika, 1écivé pripravky k 1écbé OAB. V kontrolované klinické studii bezpecnosti u pacientd s BOO
lé¢enych pripravkem Betmiga nebylo prokazano zvySeni retence moci, nicméné, pripravek Betmiga by mél byt podavan u pacientt s klinicky zavaznym BOO s opatrnosti. Pripravek Betmiga by mél byt
podavan s opatrnostii u pacientd uzivajicich antimuskarinika, [éCivé pripravky k [¢bé OAB. Interakee: Klinicky relevantni lékove interakce mezi mirabegronem a lécivymi pripravky, které inhibuji, oviiviiuji nebo
jsou substratem pro jeden z izoenzymti nebo prenasecl CYP se neocekavaji, kromé inhibicniho Gcinku mirabegronu na metabolismus substrati CYP2D6. Betmiga je mirny a Casové zavisly inhibitor CYP2D6
aslaby inhibitor CYP3A. Pfi podavani mirabegronu s inhibitory CYP2D6 nebo u pacientd, kteri maji pomaly metabolismus CYP2D6 neni nutnd Zadna tprava davky mirabegronu. Je zapotiebi opatrmosti,
pokud je mirabegron podavan soucasné s lécivymi pipravky, které majf tzky terapeuticky index a jsou vyznamné metabolizovany CYP2D6. U pacientd, ktefi zacinajf uzivat kombinaci pfipravku Betmiga
adigoxinu, by méla byt zpocatku predepsana nejnizsi davka digoxinu. K ziskani pozadovaného Klinického cinku je tfeba monitorovat sérové koncentrace digoxinu a pouzit je pro titraci davky digoxinu. Latky,
které plsobi jako induktory CYP3A nebo P-gp snizuijf plazmatickou koncentraci mirabegronu, neni nutnd 7adna Gprava davky mirabegronu piii podavani s terapeutickymi davkami rifampicinu nebo jinych
CYP3A nebo P-gp induktort. Pii kombinaci pripravku se substraty citivymi k P-gp by mél byt zvazovan potencial pro inhibici substratu P-gp mirabegronem. ZvySeni expozice mirabegronu v ddisledku [ekovych
interakei mGze byt spojeno se zvySenim tepové frekvence. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Nedoporucuje se podavat téhotnym Zenam a Zenam, které mohou otéhotnét a nepouzivaji antikoncepci. Béhem
kojeni by pripravek nemél byt podavan. Viiv na fertiitu neni stanoven. Nezadouci G€inky: Souhrn bezpecnostniho profilu: Bezpecnost pripravku Betmiga byla hodnocena u 8433 pacientti s OAB, z nichz 5648
dostalo nejméné jednu davku mirabegronu ve fazich 2/3 Klinického programu, a 622 pacientti dostavalo pripravek Betmiga nejméné | rok (365 dni). Ve trech | 2tydennich, dvojté zaslepenych, placebem
kontrolovanych studiich faze 3 dokonilo lécbu timto |éEiv>'Im pripravkem 88 % pacient( a 4 % pacientli prerusila lécbu v dlisledku nezadoucich prihod. VetSina nezadoucich Gcinkd byla mimé az stiedni
zdvaznosti. NejCast&ji nezadoucf Ucinky hiasene u pauentu [écenych pripravkem Betmiga 50 mg béhem tFi | 2tydennich, dvopte zaslepenych placebem kontrolovanych studitfaze 3, jsou tachykardie a infekce
motovych cest. Cetnost tachykardie byla 1,2 % u pacientt, ktefi dostavali piipravek Betmiga 50 mg, Tachykardie vedia k prerusenl ilécbyu0,1 % paaentu kteff dostavali pripravek Betmiga 50 mg, Cetnost
infekei mocovych cest byla 2,9 % u pacientd, kteri dostavali pripravek Betmiga 50 mg. Infekee mocovych cest nevedly k prerusent [écby u Zadného z pacientd, ktefi dostavali pripravek Betmiga 50 mg. Zavainé
nezadoud Ucinky zahmovaly fibrilaci sini (0,2 %). Nezadouci Ucinky pozorované v pribéhu jednorocni (dlouhodobé) studie s aktivnim kompardtorem (muskarinovym antagonistou) byly podobného druhu
azdvaznostijako ) ktere byly pozorovany ve tfech | 2tydennich, dvojité zaslepenych, placebem kontrolovanych studiich faze 3. Tabulkovy prehled nezadoucich (cink: Nize uveden tabulka odrézi nezadouci
Ucinky pozorovane u mirabegronu ve tfech |2tydenn|ch dvo]|te zaslepenych, placebem kontrolovanych studich faze 3. Cetnost neZdoucich tinkd je definovana nasledovné: velmi casté (21/10); Casté
(21/100az <1/10); méné Casté (>1/1000 az <I/100); vzacné (21/10000 az <I/1000); velmi vzacné (<I/10000)a neni znamo (z dostupnych Gdajti nelze urit). V kazdé skupiné etnosti jsou nezadouci
Ucinky serazeny podle Klesajici zavaznosti. Infekce a infestace: asté: infekee moCovych cest; méné Casté: vaginaini infekee, cystitida. Psychiatrické poruchy: neni zndmo: insomnie®, stav zmatenosti®. Poruchy ner-
vového systému: Casté: bolest hlavy*, zavrat®. Poruchy oka: vzdcné: edém ocnich vicek. Srdecni poruchy: Casté: tachykardie; méné Casté: palpitace, fibrilace sini. Céwni poruchy: velmi vzdené: hypertenzni krize.
Gastrointestindlni poruchy: Casté: nauzea*, obstipace®, diarrhoea; méné Casté: dyspepsie, gastritida; vzacné: edém rtd. Poruchy kiiZe a podkozni tkané: méné Casté: kopriva, vyrazka, vyrazka makularni, vyrazka
papuldzni, svédéni; vzacné: leukocytoklasticka vaskulitida, purpura, angioedém®. Poruchy svalové a kosterni soustavy a pajivové tkané: méné asté: otékani kloubd. Poruchy ledvin a mocovych cest: vzdené: retence
moci¥. Poruchy reprodukéhiho systému a prsu: méné Casté: vulvovagindlni pruritus. VySetfeni: méné Casté: zvySeny krevni tlak, zvySeni GGT, zvySeni AST, zvySeni ALT. (*Na zakladé zkusenosti z postmarketin
goveho sledovani). Hidsenf podezfent na nezddouct tiinky: HiaSent podezFeni na nezadouci tcinky po registraci lécivého pffpravku je dileZité. UmoZiuje to pokracovat ve sledovanf poméru pfinosi a rizik
lecivého pripravku. Zadéme zdravotnické pracovniky, aby hlasii podezfent na nezadoud iinky prostiednictvim narodniho systému hiaSenf nezédoucich (iinkdi na adresu: Statnf Ustav pro kontrolu éciv;
Srobérova 48; 10041 Praha 10; webové stranky: www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Zvlastni opatfeni pro uchovavani: Zadné 2vIgni podminky pro uchovavani. DrZitel rozhodnuti o regis-
traci: Astellas Pharma Europe B.V. Sylviusweg 62, 2333 BE Leiden, Nizozemsko. Registracni Cislo: EU/ 1 /12/809/001-018. Datum revize textu: 02/04/2019. Pred predepsanim se seznamte s Gplnou
informacf o lécivém pripravku.

Viidej pribravku je vdzan na Iékarsky predpis. Pripravek je hrazen z prostiedki vefejného zdravatniho pojistént.
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