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EDITORIAL

EDITORIAL

Vazeni pratelé,

od redakce ¢asopisu Ceska urologie jsem dostal
nelehky ukol, a to napsat editorial k 20. vyroci ¢a-
sopisu. Byl jsem totiz u zacatku a pecoval jsem jako
vedouci redaktor o ¢asopis prvnich 10 let.

Od roku 1994 jsme v Olomouci vydavali obcast-
nik s ndzvem ,Praktickd urologie”, ve kterém jsme
reagovali na zmény v urologii, které s sebou pfinesl
rozvoj technologii, moznosti cestovani i pfistup
k novym informacim po revoluci v roce 1989. Doba
s sebou pfinasela nadsenf a optimizmus pracovat
na sobé i pro spole¢nost.

Casopis nevalné grafické a tiskarské Urovné
nam umoznil naucit se zakladdm redakéni prace,
i jedndni s autory &i sponzory. V té dobé také zacaly
problémy s moznost tisknout origindlni urologic-
ké prace v Rozhledech v chirurgii, kdy kolegové
z Ceské chirurgické spole¢nosti pozadovali finan¢ni
podil na uhradé nakladl a soucasné prostor pro
publikace byl omezen.

V nabidce pro publikaci bylo mnoZzstvi original-
nich sdéleni, at jiz z praci doktorand(, kterych po
politickém uvolnénf pomérd vyrazné pfibylo, tak
z praci mladych urologt z konferenci Ceské urolo-
gické spole¢nosti nebo z Moravského urologického
dne ve Zlatych horach.

Proto jsme byli pfipraveni na nabidku Ing. Mi-
roslava Lekese a jeho vydavatelstvi Medica Pub-
lishing and Consulting v Brné vydavat skutecné
védecky ¢asopis, a to bez jakychkoliv zavazkd co
se tyce obsahu nebo reklamnich podminek. Napln
¢asopisu jsme definovali jako prostor pro originalni
prace, které musf byt posouzeny vzdy dvéma re-
cenzenty. Byla to vlastné vychova autord, kteff se
tak ucili zaklad@m publikovanf védeckych praci.
Pfehledové prace jsme nezafazovali, pro ty pozdéji
vznikl ve stejném nakladatelstvi ¢asopis Urologické
listy, o ktery pecoval kolega Pacik. Reklamu jsme
omezili na tfi strany obdlky a zdsadné jsme trvali
na kvalitnim papfru a dobré redakéni a grafické
drovni asopisu.
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Postupneé se vytvofil tym recenzentd, i kdyz
zpocatku zajistit v¢as kvalitni recenzi vyzadovalo
naturu pohanéce galejnich otrokd. Dodate¢né se
koleglm recenzentdm omlouvam a dékuiji jim,
i oni se ucili za pochodu a posuzovani originalnich
praci patfi k nejtézsim ukoldm. Zacali jsme také
s elektronickou databazi ¢lankd a snazili jsme se
0 zafazeni ¢asopisu do Medline. Finan¢né prispivali
na naklady tisku a rozesilani ¢asopisu nasi pratelé
nejprve z firmy Synthélabo, a pak celd fada daldich.

Prvnich deset let bylo skute¢né pohanéno
nadsenim viech, protoZe jak vedouci redaktor, tak
vsichni recenzenti pracovali zasadné zdarma. Za
svou osobu musim také velmi ocenit praci redak-
torky a jazykové korektorky PhDr. Elisky Skalkové
z brnénského vydavatelstvi, jejiz trpélivost s ama-
téry, profesiondini pfistup i inovacni nadani pfispely
ke zdafilé a profesionalni podobé Ceské urologie.

Objevily se také problémy. Publikovat v narod-
nim ¢asopise nebylo po zméné habilitatnich pod-
minek zejména pro autory z klinickych pracovist jiz
zajimavé a Setfili si své originalni prace pro ¢asopis
s cita¢nim indexem. Vydavat alespon Ctyfi ¢isla
v roce bylo velmi obtizné a kvili nestabilni peri-
odicité se vzddlila Sance na zafazeni do Medline.
Také nazory ¢lent vyboru CUS, kteff pozadovali zisk
7 ¢asopisy, i tlak na zménu vydavatele, neulehc¢ova-
ly mou praci vedouciho redaktora. Rozhodujici viak
bylo to, Ze jsem po skonceni funkce pfednosty Uro-
logické kliniky FN Olomouc ztratil dlleZité zazemi,
které mi poméahalo pfi praci na pfipravé casopisu.

Jsem velmi rad, ze nova generace kolegu v re-
dak¢ni radé vedena prof. Horou ¢asopis udrzela,
stabilizovala a zlepsila Uroven redakéni prace. Ob-
divuji, Ze se jim od roku 2009 daff vydavat Ctyfi ¢isla
Casopisu ro¢né. Moc jim preji, aby byli ve snaze
o zatazeni Ceské urologie mezi ¢asopisy s citacnim
indexem Uspéesni. Také vysoce profesionalni tym
vydavatelstvi Solen povazuji po letech zmén za
préatelské kotvisté, které zaruci Ceské urologii dalsi
snad bezproblémovou plavbu.



Vitdm i pfevod do elektronické podoby, kterou
jsem neuspésné navrhoval vyboru CUS jiz v roce
2005, protoze se tak ¢asopis zpfistupni urologdm
kdykoliv a kdekoliv a navic vznikne Uspora nejen
financni, ale i ekologicka.

Pieji Ceské urologii, aby zlistala prostorem pro
publikaci zejména pro mladé aurory, ktefi diky
zkusenym recenzentdm maji idedlni moznost se

Vyuzijte nového
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naucit publikovat, rozvijet své nadani a védecké
schopnosti.
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VIDEO

JEDNOPORTOVA LAPAROSKOPICKA
(LESS) ADRENALEKTOMIE

LAPAROENDOSCOPIC SINGLE-SITE SURGERY (LESS)
ADRENALECTOMY

Milan Hora', Petr Stransky’, Viktor Eret’, Tomas Urge’, Miroslav Polak’, Michal Kréma?,
Ondrej Hes?

'Urologicka klinika, LF UK'a FN Plzen
?|. interni klinika, LF UK a FN Plzen
3SiklGv Ustav patologie, LF UK a FN Plzen

Video 1. Levostrannd
laparoskopickd
adrenalektomie — video
Video 1. Left-side single port
(LESS) adrenalectomy — video

Video 2. Pravostrannd
laparoskopickd
adrenalektomie — video
Video 2. Right-side single port
(LESS) adrenalectomy — video
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SOUHRN

Hora M, Stransky P, Eret V, Urge T, Polék M, Kr¢-
ma M, Hes O. Jednoportova laparoskopicka (LESS)
adrenalektomie.

Uvod: Techniku LESS jsme zacali uzivat u nefrek-
tomif u vybranych pffpadt od r. 2011 a od roku 2012
aplikovat téz u vybranych adrenalektomii (AE). Ve
dvou videich je prezentovana nase technika LESS-
-AE. Metodika byla publikovéana nedavno (prvnich
15 pripadd), veetné srovnani se standardni lapa-
roskopickou (SL) AE (Hora M, et al. Videosurgery
Miniinv 2014; 9(4): 596-602).

Material: V obdobi 3/2012 az 12/2015 bylo pro-
vedeno 46 laparoskopickych operaci nadledvin.
Ve 24 pfipadech (52,2 %) byl vybran LESS pfistup.
Indikovany byly az na vyjimky nekomplikované
pfipady (= BMI<30, tumor <7 cm, benigni etiologie,
bez pfedchozi operace v dutiné bfisni). Viechny
LESS operace proved! jeden operatér. Standardni
vybaveni bylo: 10 mm rigidni 0° optika, Triport+®,
specidlni dvakrat zahnuty nastroj, pecetici nastroj
(LigaSure 5 mm Blunt Tip 37 mm?®). Pfistup byl volen
transperitonedini pararektalni ve viech pfipadech
s vyjimkou jednoho transumbilikéIniho pfistupu
u stihlého muze. Peritoneum a Gerotova fascie
byly otevfeny s LigaSure (LS), nadledvinova Zila byla
prerusena pomoci uzamykatelnych klipd Hem-o-
-lok™ velikosti ML ¢i u mensich Zil pfimo s LS. S LS
uvolnéna celd nadledvina. Preparat extrahovan
v sacku Endocatch® Gold za kontroly optiky 5 mm
0° (k uvolnéni 10 mm portu pro sacek). Defekt stény

VIDEO

bfisni uzavien bez drendze. Tfi pfipady byly z hod-
noceni vyjmuty (dvakrat pouze resekce nadledviny,
jednou karcinom nadledviny s rychlou progresi
s nutnosti konverze na SLAE a poté na otevieny vy-
kon). Zbylych 21 LESS AE je zhodnoceno. Dvé videa
prezentuji nas postup LESS AE na obou stranach.

Vysledky: Levostranny nalez byl u 18 (85,7 %).
V osmi pfipadech (mezi prvnimi 9) LESS AE byl
pfidan 3mm port k elevaci sleziny/jater. Primérné
parametry: maximalni rozmér tumoru 43417 (8-85)
mm, ¢as operace 5815 (32-95) min, krevni ztrata
2714384 (0-100) ml, BMI 271+3,8 (18,5-34,0), délka
pobytu v nemocnici 5,3+1,6 (3—-10) dne. Dvakrat se
vyskytla komplikace dle Claviena stupné 1. Histo-
logie: 12x adenom, tfikrdt nodularni hyperplazie,
dvakrat feochromocytom, dvakrat aneuryzmaticka
cysta, dvakrat maligni tumor (hemangiopericytom
a metastaza ovaridlniho karcinomu).

Zavér: Objektivni data ukazuji LESS AE jako
proveditelnou. Je alternativou k SLAE. Ale pouze
u dobfe vybranych pfipadl: stihlejsi lidé, nekom-
plikované tumory, hlavné leva strana. Subjektivné
hodnoceno: vykon musi provadét zkuseny ope-
ratér, nebot je zde velmi obtizné fesit jakékoliv
problémy a komplikace béhem vykonu. Pfinos pro
nemocného je diskutabilni a nebylo cilem studie
toto hodnotit.

KLICOVA SLOVA
Tumory nadledvin, adrenalektomie, laparoskopie,
LESS.

SUMMARY

Hora M, Stransky P Eret V. Urge T, Polak M, Kr¢ma M,
Hes O. Laparoendoscopic Single-site Surgery (LESS)
adrenalectomy.

Introduction and objectives: At our institu-
tion, LESS has been established as a technique for
laparoscopic nephrectomy in carefully selected
patients since 2011. Since 2012, LESS has been ap-
plied in selected cases for adrenalectomy (AE) as
well. In these two videos, we present our surgical
technique of LESS-AE. The method was published
in detail (first 15 cases) and compared with stan-
dard laparoscopic (SL) AE recently (Hora M et al.
Videosurgery Miniinv 2014; 9(4): 596-602).
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Methods: Between 3/2012 and 12/2015, 46 lap-
aroscopic adrenal surgeries were performed. In 24
(52.2%), a LESS approach was chosen. Indications
were non-complicated cases (= BMI<30, tumour
<7cm, non-malignant aetiology, no previous sur-
gery) with very rare exceptions. All LESS were done
by one surgeon. Standard equipment was a 10 mm
rigid 0°camera, Triport+®, one pre-bent grasper, seal-
ing instrument (LigaSure 5 mm Blunt Tip 37 mm®).
The approach was transperitoneal pararectal in all
cases except in one slim man where a transumbilical
approach was chosen. Peritoneum and Gerota’s fas-
cia were opened with LigaSure (LS), adrenal vein was
dissected with Hem-o-lok™ lockable clips size ML or
with LS in smaller veins. The whole adrenal gland
was liberated with LS. Specimen was extracted in
Endocatch® bag Gold under control of a5 mm 0°
camera (to liberate a 10 mm port for bag). The defect
of abdominal wall was closed without drainage.
Three patients with LESS were excluded (two partial
AE only, one adrenal cancer with rapid progression
which was converted to SLAE and then to open
surgery). These 21 LESS-AE are assessed in detail in
the results. Two videos are presented, LESS-AE on
both sides, left side transumbilical approach.
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Results: Left side in 18 (85.7%) cases. In 8 cases
(@mong first 9 cases) of LESS-AE, a 3 mm port was
added to elevate the liver/spleen. Mean parame-
ters: maximal tumour diameter 43417 (8-85), time
of surgery 58+15 (32-95) min, blood loss 27.1+384
(0-100) ml, BMI 27143.8 (18.5-34.0), discharge from
hospital 5.3+1.6 (3-10) day. There were two complica-
tions: Clavien grade 1. Histology: 12 adenomas, three
nodular hyperplasia, two pheochromocytoma, two
aneurysmatic cysts, two malignant tumours (heman-
giopericytoma and metastasis of ovarian cancer).

Conclusions: Based on our data, LESS is a feasi-
ble and alternative method for AE, but only in very
well selected cases: slimmer patients, uncomplicat-
ed tumour, mainly left side. Subjectively assessed:
The procedure should be performed by an experi-
enced surgeon since intraoperative complications
during LESS are more difficult to handle/manage
compared to SLAE. The benefit for patients from
LESS approach is questionable and was not inves-
tigated/proved at this study.
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VIDEO

SOUHRN

Student V ml, Hartmann |, VidI&F A, Grepl M,
Student V. Roboticky asistovana resekce ledviny
pro tumor.

Uvod: Autoii prezentuji svoje zkusenosti s robo-
ticky asistovanou resekci ledviny pro tumor (Robot-
-assisted partial nephrectomy, RAPN).

Material: Od cervna 2010 do ¢ervna 2015 jsme
na nasem pracovisti provedli 85 RAPN. Zkusenosti
s minimalné invazivni resekci ledviny ziskavame
od r. 2005, kdy jsme zacali provadét laparoskopic-
ké resekce, kterych jsme do dneska provedli pfes
120. Pocet indikovanych pacientd roste s tim, jak
narlsta pocet k resekci vhodnych nadord a jak se
také zvysuje zkusenost chirurgického tymu, coz
nam umoznuje osetfit i méné priznivé lokalizované
tumory.

Popis metody: Vyuzivame roboticky systém
Il. generace DaVinci® S™. Pouzivdme standardné
transperitonedini pfistup za pouZiti 4-5 trokard, kdy
u pacienta leZictho na boku nejprve vypreparujeme
vstup pro 12mm kamerovy trokar (tzv. open access).
Pro roboticky systém pouZivdme dva pracovni
nastroje (2x8 mm trokar), jeden 12mm asistencni
trokar a dle potfeby i druhy asistencni trokar 5mm.
Kapnoperitoneum pouzivame s tlakem 12 mmHg.
Otevieme zadnf peritoneum, mobilizujeme colon
a otevieme Gerotovu fascii. V nutném rozsahu ob-
nazime ledvinu k ozfejméni tumoru, ten si vzdy
verifikujeme pomoci ultrazvukové endoskopické
sondy. Pomocf ultrazvuku najdeme okraje tumoru
a tyto si oznacime elektrokoagulaci. Dle nalezu si
vypreparujeme hilus ledviny, kde si zajistime renalni
arterii hadickou a buldokem ji klampujeme. Lze
uvazovat i o selektivnim klampovani vétve vedouci
k tumoru, coz neprovadime standardné. Pfi men-
sim vhodné uloZzeném tumoru arterii neklampu-
jeme vlbec (zero ischemia). Vlastni odstranéni tu-
moru se provadi kombinaci ostré a tupé preparace
s dostate¢nym lemem zdravé tkané. Ostra resekce
se provadi nlzkami bez pouziti elektrokoagulace,
abychom dobfe vidéli resekovanou plochu a ne-
zasahli do tumoru. Resekovanou plochu poté vzdy
odetfime argonovou koagulaci a uzavirame ji ve
dvou vrstvach. Nejprve pouZivdme vstfebatelny
Safil 3/0 s uzlikem a klipem na konci, ktery vede-

Ces Urol 2016; 20(1): 13-15

me z vnéjsku na spodinu resekované plochy, tuto
nékolikrat prosijeme a poté opét steh vyvedeme
vné a pomoci klipu dotdhneme. Druhy vstfebatelny
steh Sijeme matracove za pouziti hem-o-lok™ klipd
(metoda sliding clips), pomoci kterych resekovanou
plochu uzavieme. Dle potfeby pouzijeme hemo-
statické prostiedky, jako napf. celulézu. Idediné
uzavieme i Gerotovu fascii. Na zavér vytdhneme
tumor se sa¢kem a zavedeme Redon(v drén. Mo-
Covy katétr je ponechan do druhého dne. Béhem
vykonu je pouZivana zvykla anestezie a pooperacni
analgezie.

Vysledky: Primérna délka vykonu (console
time) byla 59 min (45-120 min), délka ischemie
12 min, ve 30 pfipadech byla vzhledem k malé
velikosti a pfiznivé lokalizaci nadoru provedena
resekce bez ischemie. Prdmérné krevni ztraty byly
120 ml (20-300 ml). V této sestavé se nevyskyt-
ly Zddné komplikace vyzadujici krevni pfevody,
konverze nebo operacni revize. Histologicky se
jednalo o 82 svétlobunécnych rendlnich karcino-
md, ve tfech pfipadech byl popsan onkocytom.
Velikost tumoru byla prdmérmneé 3,9 cm (1,5-10 cm).
Ve viech pfipadech byly popsany negativni chi-
rurgické okraje a i pres kratké sledovani nedoslo
k recidivé onemocnéni.

Zavér: Roboticky asistovana resekce ledviny
vyznamne zlepSuje pfehled i operacni moznosti
malych nadorovych Iézi ledvin. S pouZitim mo-
dernich prostfedkd (sliding clips) dochazi k redukci
doby ischemie i k redukci komplikaci.

KLICOVA SLOVA
Tumor ledviny, renalni karcinom, resekce tumoru
ledviny, roboticky asistovana resekce.

SUMMARY

Student V jr, Hartmann |, Vidlai A, Grepl M,
Student V. Robot-assisted partial nephrectomy.

Introduction: In this video we present our
experience with robot-assisted partial nephrec-
tomy (RAPN).

Material: Between June 2010 and June 2015,
we performed 85 RAPNs. Our first experience with
minimally invasive partial nephrectomy dates back
to 2005, when we did our first laparoscopic resec-



tion (since that time more than 120 laparoscopic
partials were done). The number of patients treated
is still growing due to the increasing number of
small renal masses detected and our increasing
experience with more advanced tumours (size and
location). We are now able to resect even some
unpleasantly located kidney tumours.

Our technique: Partial nephrectomies were
done using 2nd generation DaVinci® S™ system.
We are performing transperitoneal approach with
4-5 ports and standard patient positioning (flank
position, slightly bent). We start with open ac-
cess for the 12mm camera port. Then we use two
8mm ports for the robotic arms and 12mm and
sometimes another 5mm port for the assistant.
The abdomen is insufflated with CO2 to 12 mmHg.
We mobilise the colon, open Gerota fascia and re-
move the perirenal fat to expose the tumour. The
tumour margins are identified using ultrasound.
They are then scored circumferentially by electro
cautery. Then we prepare the renal hilum. A vessel
loop is put around the renal artery, which is then
clamped using a bull dock. We do not usually do
selective clamping. But in selected cases (small
tumour, favourable location) we resect the kid-
ney without clamping the artery (zero ischemia).
Dissection of the tumour is done using blunt and
sharp technique. Electro cautery is not used, for
it would impair the visual control. The tumour is
placed in an endobag. We then use plasma argon
coagulation for the resected margin. The resected
kidney is closed in two layers. We start with braided
absorbable Safil 3-0 suture with a knot and clip at
one end. This suture goes from outside in, several

VIDEO

turns are done to close the major vessels or calices,
then it goes out so another clip can be placed at
the end and the suture tightened. The second
suture is done using sliding clips technique. Hae-
mostatic agents are used if necessary. We also try to
close the Gerota fascia. At the end we always place
a Redon drain. Urinary catheter is removed on the
first post-operative day. Surgery is performed un-
der standard general anaesthesia with commonly
used postoperative analgesics.

Results: Mean console time was 59 min
(45-120 min), warm ischemia time was 12 min, in
30 cases there was zero ischemia time. This could
be done due to small size and favourable loca-
tion of the tumour. Mean blood loss was 120 ml
(20-300 ml). There were no conversions to open
surgery and there were no major complications
requiring surgery (Clavien llib). In 2 cases we had to
insert DJ stent due to urinoma (Clavien llla). RCC was
found in 82 cases and in 3 cases oncocytoma. The
mean size of the tumour was 3.9 cm (1.5-10 cm).
The surgical margins were negative in all cases, and
so far there has been no relapse of tumour.

Conclusion: RAPN showed very good results,
enhanced the visual control and manoeuvrability,
thus extending the number of tumours that can
be managed using minimally invasive technique.
Using the novel techniques (sliding clips) both
warm time ischemia and complication rates can
be reduced.

KEY WORDS
Kidney tumour, Renal cell carcinoma, partial ne-
phrectomy, robot-assisted partial nephrectomy.
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SOUHRN

Turcan P. Vyuziti razové viny pfi |é¢bé poruch
erekce.

Erektilni dysfunkce je problém ktery postihuje
mnoho muzd. Je definovana jako neschopnost do-
sahnout a udrzet dostatecné ztoporeni penisu k re-
alizaci uspokojivého pohlavniho styku. V [é¢bé po-
ruch erekce vyuzivame nékolik modalit a pfi jejich
volbé vychazime z doporuceni Evropské urologické
asociace. Novou moznosti, obohacujici dosavadni
postupy, je vyuziti extrakorporalni rdzové viny s niz-
kou intenzitou (low-intensity extracorporeal shock
wave). V tomto prehledovém clanku pfindsime
shrnutf informaci o technologii vzniku rdzovych vin,

Ces Urol 2016; 20(1): 16-22

jejich Ucincich, mechanizmu plsobeni, Ucinnosti
|éCby a rovnéZ i pfehledu pfistrojt na nasem trhu,
které jsou k tomuto Ucelu pouzivany. Ucinnost je
dle rliznych studif u viech typd pfistroji pomérné
stejna, zlepseni erekce nastava u 70-80% pacientd.
| kdyZ dosavadni vysledky vypadaji slibné, je nutny
jesté dalsi vyzkum k prozkoumani jeji ucinnosti.

KLICOVA SLOVA
Erektilni dysfunkce, kardiovaskuldrni riziko, |é¢ba
razovou vinou, doporuceny postup.

SUMMARY

Turcan P. The use of shock waves in the treat-
ment of erectile dysfunction.

Erectile dysfunction is a problem affecting
many men. Itis defined as the inability to develop or
maintain sufficient erection of the penis to perform
satisfying sexual intercourse. Several modalities
are used for the treatment of erectile dysfunction
and the choice of a suitable approach respects
recommendations of the European Association
of Urology. One of the new options, widening the
range of methods used, is the use of low-intensity
extracorporeal shock wave. This review summarises
information concerning the technology of shock
waves, their effect, functioning mechanism,
treatment effectiveness, and also an overview of
instruments available in the market used for this
purpose. According to various studies the effective-
ness of different types of such instruments is fairly
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identical; the improvement of erection is obtained
by 70-80% of patients. No matter how promising
the actual results may seem further research of the
method’s efficacy is still necessary.

KEY WORDS
Erectile dysfunction, cardiovascular risk, shock wave
treatment, recommended approach.

UvoD

Jesté pred nedavnem byla erektilni dysfunkce (ED)
nazyvana impotenci a byla povazovana spise za
faktor, ktery pouze snizuje kvalitu Zivota a se kte-
rym se starnouci muz musf smifit. Pfestoze se s ED
setkdvame ve vétsim procentu u starsi ¢asti popu-
lace, mohou ji trpét muzi prakticky v kterémkoliv
veku (1). Prevalence ED je pomérné vysoka a v ce-
losvétovém meéfitku srovnatelna. Jedna z nejvét-
Sich studif, zabyvajicich se ED, byla Massachusetts
Male Aging Study (MMAS). Prevalence ve vékové
kategorii 40-70 let zde byla 52% (2). Obdobna
je situace i v Ceské republice, kde podle vyzku-
mu sexualniho chovani mé ve vékové kategorii
35-65 let ED aZ 54% muzU (3). Dnes uz vime, ze
ED nepredstavuje pouze horsi kvalitu zivota, ale
je vyznamnym rizikovym faktorem pro mnoha
onemocnéni, zvlasté kardiovaskularniho traktu (4).
Informovanost muzd v tomto bohuzel zaostava,
o redlném riziku vi o mnoho méné muzl, nez je
tomu napiiklad s informovanosti Zen o rizicich,
které s sebou pfinasi klimakterium (1).

Erektilni dysfunkce (ED) je stav, ktery ICSM
(International Consultation in Sexual Medicine), pra-
videlny organizator International Society for Sexual
Medicine (ISSM), definuje jako trvalou ¢i opakované
se vyskytujici neschopnost muze dosahnout nebo
udrzet erekci penisu, dostatecnou pro sexudlni ak-
tivitu. Pro stanoveni diagndzy je pozadavek trvani
poruchy minimalné tfi mésice (5), dle nékterych
jinych definic az Sest mésicd (6). V nékterych pfipa-
dech (trauma, chirurgicky navozend ED) je mozné
diagndzu stanovit i dfive (1).
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ETIOLOGIE A KLASIFIKACE ED

Z etiologického hlediska rozlisujeme u ED pficiny
psychogenni, organické a smisené, nékdy je jesté
specificky vyclefiovana skupina farmakologicky
indukované ED, i kdyz v nékterych pfipadech Ize
velice obtizné urcit, zda ma vétsi vliv na prftomnost
ED samotné onemocnéni nebo nasazena farma-
koterapie (7, 1).

V minulosti se ¢asto uvadélo, ze ED je az v 80 %
pfipadl psychogennf etiologie. Intenzivni vyzkum
v poslednich 20 letech vsak ukazal néco jiného.
Pravdou zUstava pouze to, Ze psychogenni faktor
se skutecné u vétsiny muzd s ED vyskytuje, ale
spiSe jako kofaktor i faktor sekundarni ve formé
psychogenni nastavby, kdy po opakovanych selha-
nich se problém s ED vice prohlubuje ¢&i utvrzuje.
Organické faktory mohou byt etiologie vasku-
logenni, endokrinni, neurogenni, vyznam maji
i systtmova onemocnéni a onemocneéni penisu
a pohlavnich organu (1, 8). Ve vétsiné pfipadl se
jedné spise o soucinnost vice faktorl najednou.
Mezi nejcastéjsi komorbidity, spojené s ED, pa-
tf napfiklad hypertenze, hypercholesterolémie,
aterosklerdza, ischemicka choroba srdecni (ICHS),
diabetes mellitus (DM) a metabolicky syndrom
(9). Mezi ostatni komorbidity fadime onkologicka
onemocnéni, neurologickd onemocnéni, Urazy,
syndrom dysfunkce dolnich mocovych cest (LUTS)
a syndrom spankové apnoe (10).

Jakjiz prakticky vyplyva z vyse uvedeného sez-
namu komorbidit, nejvétsi skupinu tvofi ED vasku-
logenni etiologie. Vyskytuje se az u 60 % pacient
s ED. Je nutné si uvédomit, ze potize s erekci nemaji
jenom pacienti s rozvinutou a klinicky prokazatel-
nou aterosklerdzou. Problémy s ED se objevuji jiz
ve stadiu tzv. endotelidlni dysfunkce, kdy napt. pfi
sonografickém vysetfeni cév neni zatim patrné
Zadné poskozeni (1, 11, 12).

DIAGNOSTIKA A LECBA ED

V ramci diagnostiky ED je proto vhodné se zaméfit
i na vyskyt komorbidit a uvédomit si, Ze viechno
souvisi se viim, a pacienta vnimat jako celek, v sou-
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vislostech s jeho nemocemi, psychickym stavem,
aktualni vztahovou situadci, atd. (1).

V 1écbé ED bychom meéli postupovat podle
aktualnich Gudelines Evropské urologické asociace,
ve kterém jsou terapeutické modality rozdéleny do
tfech kategorii. Prvnilinii IéCby pfedstavuji inhibito-
ry fosfodiesterazy typu 5 (PDE5I), pouZiti podtlako-
vych pfistrojd a aplikace razové viny nizké intenzity.
Druhou linii lé¢by ED pfedstavuje intrakaverndzni
aplikace prostaglandinu ET a do tfeti linie fadime
implantaci penilni protézy (13).

RAZOVA VLNA

Novou slibnou modalitou v 1é¢bé ED se jevi vyu-
Zitl razové viny (shock wave — SW) nizké intenzity.
Razova vina se v mediciné pouZiva v mnoha
oborech, v urologii napfiklad pfi lé¢bé nefrolitia-
zy. Jako rdzovou vinu oznacujeme zvukovou vinu
s ur¢itou energif. Od ultrazvuku se SW lisi velikosti
své amplitudy a zatimco pro ultrazvuk je typicka
periodickd oscilace, rdzova vina je charakterizovana
jednotlivym pulzem (obr. 1). Pojem terapie razo-
vou vinou tak odkazuje na mechanické tlakové
razy, které se v tkanich lidského téla sifi jako viny.
Zatimco k rozbiti ledvinovych kamen( vyuZivame
viny s vysokou energii, jejichz cilem je zpUsobit
destrukci kamene, v 1é¢bé poruch erekce a jinych
oblastech vyuzivame razové viny s nizkou energi,
jejichz cilem je naopak regenerace tkani (14). Pri
prlchodu cilovym organem pusobi razové viny
jako pfechodné mikromechanické sily, vyvolavajic
nékolik biologickych zmén.

Razova vina s nizkou intenzitou energie se vy-
uziva k lécebné aplikaci v oblasti mékkych tkani
i kosti a k mirnéni bolesti. V urologii je pouZzivana
pro stimulaci tkani a mirnénf bolesti v 1é¢bé poruch
erekce, chronické prostatitidy, benigni hyperplazie
prostaty a Peyronieho choroby (15, 16, 17).

Jednim z hlavnich G¢ink{ je neovaskularizace
s hojenim chronickych zénétd, podporou tvor-
by kolagenu a regeneraci tkarové fibrézy, které
maji dlouhodoby efekt, a déle tlumeni a snizovani
bolesti, vazodilatace a svalova relaxace s efek-
tem kratkodobéjsim. Bylo zjisténo, Ze razové viny
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Obr. 1. Charakteristika rdzové viny (24)
Fig. 1. General profile of shockwave (24)

s nizkou energii zpUsobi ve tkani mechanicky
tlak a mikrotraumata, coz vede k uvolnéni an-
giogenetickych faktord, vyvolavajicich ve tkani
neovaskularizaci a dochazi ke zvyseni krevniho
pratoku. Tato metoda byla nejdfive vyuzivana
pfi hojeni chronickych ran, periferni neuropa-
tie a k 1é¢bé ischemie srde¢ni tkané. Nasledné
byl pfedpokladany obdobny efekt vyzkousen

a Uspésné pouzit i v topofivych télesech penisu.

Jako prvni's pouzitim razové viny v 1é¢bé ED pfisel

profesor Yoram Vardi (18, 19, 20).

V souvislosti s [é¢bou ED jsou pouZzivané fo-
kusované a radidlnf extrakorporalni razoveé viny.
Na trhu existuje nékolik pfistrojd s rliznymi systé-
my pro generovani razovych vin. Jedna se vzdy
o nékterou ze tf zékladnich technologii, u foku-
sovanych vin viz a) az ¢), u radialnich vin viz d)
(22,23, 24):

a) elektrohydraulické razové viny — pro generovani
rdzovych vin vyuzivajf jiskrovy vyboj a reflektor
pro fokusaci razovych vin,

b) elektromagnetické razové viny — princip je ob-
dobny jako u a), pouze jako zdroj rézovych vin
se pouziva elektromagneticka civka,

C) piezoelektrické razové viny — jako zdroj SW se zde
vyuzivajl piezo-keramickeé krystaly, které excituje
proud o vysokém napéti, na zakladé ¢ehoz tyto
expanduji o nékolik milimetr podél svych os
a generuji tlakovou viny,

d) mechanicky generované rdzové viny — pfistroje
vyuzivaji balisticky princip generovani SW, kdy je
tlakova volna tvofena pomoci projektilu urych-
lenym stlacenym vzduchem, kineticka energie



projektilu je pfenesena pomoci elastického na-
razu do sondy aplikatoru a pfes tuto sondu do
téla pacienta.

Jak jsme jiz uvedli, jednim z hlavnich pfiznivych
Ucinkd terapie extrakorporalnimi rdzovymi vinami
(ESWT) je neovaskularizace. Razova vina mechanicky
podnitf intra a extracelulari odpovéd v cévach, vy-
znamné se zvysuje hodnota indikator( rlistu — stimu-
luje tvorbu endotelialni nitric-oxid-syntazy (NO-synta-
zy), uvolfiuje se vaskularni endotelidIni rdstovy faktor
(VEGF), dochézi k produkci bunééného prolifera¢niho
antigenu (PCNA). Tyto procesy vedou k necangioge-
nezi (obr. 2), diky které dochazi k lepsimu prokrvent,
a tim i ke zlepSeni poruchy erekce (14). Tento efekt byl
prokazan jak u fokusovanych (14, 25), tak i u radialnich
razovych vin (26). Hloubkou priiniku jsou jak fokusova-
né viny (az do 40 mm), tak i radidIni viny (do 35 mm),
vhodné k aplikaci pfimo na stimulaci erektilnich téles
penisu (24, 27). K hodnoceni efektu terapie rézovymi
vinami na kvalitu erekce se nej¢astéji pouziva dotaznik
International Index of Erectile Function score (IIEF-EF),
nebo jeho zkrdcend pétibodova verze (IIEF-5), piipad-
né daldi doplnujici testy. Pacient v nich sam hodnoti
kvalitu dosazené erekce, jak pred lé¢bou, tak i po
|é¢bé. Bylo publikovano nékolik praci, hodnoticich
ucinky ESWT na kvalitu erekce, ve viech pfipadech,
tedy jak u fokusovanych vin, tak i radialnich, jsou vy-
sledky obdobné. Zlepsenf erektilnich funkci, mimo
jiné i v zavislosti na velikosti souboru, se pohybuje
od 70 do 80% a pfetrvava minimalné po dobu jed-

Obr. 2. Neovaskularizace
Fig. 2. Neovascularisation
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noho a pul roku aZ dvou let. Vétsi Uspésnost metody
byla zaznamenana vzdy u pacientd, ktefi méli pred
aplikaci pfitomen jeden nebo vice kardiovaskularnich
rizikovych faktor( a kteff méli alespori v minulosti po-
zitivni odpoved na podani PDESi. V takto definované
skupiné doslo napfiklad v hodnocenf dle dotazniku
IEF-5 ke zvyseni skére 0 6-11 bodd u 50% muzd,
pouze asi U 5% z(stalo beze zmény ve schopnosti
dosazeni spontannich erekcf s uspokojivou kvalitou,
ale stali se z nich alespor opét PDES5i respondéfi (18,
28, 29, 30). Lze tedy fici, Ze vsechny metody, které
se kléché ED za pomoci rdzovych vin pouzivaji,
jsou co do Ucinnosti srovnatelné. U muzl s pozitivni
reakci na podani PDESi dochazi po ukonceni terapie
¢asto ke schopnosti dosazeni spontanni erekce bez
medikace, nebo aplikace ESWT alespon vede ke
snizenf potfebné davky medikament( z této skupiny.
U &asti téch, kteff jiz pozitivni reakci na uZiti PDESI
neméli, dochazi alespori k obnoveni pozitivni reakce
na jejich aplikaci a k dosazeni uspokojivé erekce.

At uz rdzova vina vznika jakoukoliv technologi,
v kone¢ném dusledku je dulezitd energie absor-
bovana cilovou tkani. V [é¢bé poruch erekce je
vdeobecné prokazany pozitivni Ucinek u pacien-
tQ, ktefi maji pozitivni reakci na podani PDES5i, ale
novéjsi data ukazujf i na zlepSeni hemodynamiky
a endotelidlinich funkci i u pacientd se Spatnou
odezvou na podani PDES5i (29, 31).

Aktudlné mame dostupnych nékolik typU pfi-
stroju, které metodu razovych vin vyuzivajf za
timto Ucelem: pfistroj ED 1000 firmy Medispec
(Omnispec ED 1000, Medispec Ltd, Germantown,
MD, USA), pfistroj PiezoWave firmy Richard Wolf
a Elvation (Piezowave?, Richard Wolf, ELvation
Medical GmbH, Kieselbronn, Germany), pfistroj
Renova firmy DirexGroup (Renova, Direx Group/
Initia Ltd, Israel), pfistroj Duolith SD 1 firmy Storz
(Duolith SD1, Storz Medical AG, Tagerwilen, Swit-
zerland) a Andro X-wave firmy BTL (BTL-6000 SWT,
BTL industries, UK).

Pristroje se mezi sebou lisi v technologii vzniku
razové viny, v aplika¢nich protokolech, v poctu
doporucovanych rdzd na jednu lécebnou kuru,
v intenzité a frekvenci aplikovanych vin atd.

Pristroj ED1000 vyuZiva k terapii nizkoener-
getickou fokusovanou extrakorporélni rdzovou
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vinu za pomoci sférického aplikatoru. Pacientovi
je aplikovano 300 SW do péti bodd na penisy,
celkem tedy 1500 SW na jedno sezeni, celkem je
potfeba 12 sezeni, u lehcich stupnd ED je mozné
protokol zkratit (14, 33). U pfistroje Duolith SD1
je aplikvéano v prlbéhu Sesti sezeni po 3000 SW
(34). U pristroje Renova s linedrni sondou se SW
aplikuji ve Ctyfech sezenich po 5000 SW (31), u pfi-
stroje Piezowave s linedrnf sondou ctyfi aplikace
po 5000 SW, u sondy s LSTC technikou (Linear
Shockwave Tissue Coverage) celkem Ctyfi aplika-
ce se 4000 SW (35, 36). U pfistroje AndroX-wave
se provadi aplikace rovnéz ve Ctyfech sezenich
po 3000 SW (29, 30). Obecné se doporucuje pro
lé¢bu ED vyuZivat nizkou intenzitu razovych vin,
a proto by hustota toku energie neméla prekrocit
0,30 mJ/mm?. Jednotlivé pfistroje se v nastaveni
hustoty toku energie lisf, napfiklad Piezowawe?
vyuzivéd hodnotu 0,160 mJ/mm?, Andro X-wave
0,25 mJ/mm?, ED 1000 0,09 mJ/mm?Z. Vsechny
publikované prace uvadi velice dobrou tole-
ranci lécby pacientem, prakticky bez vedlejsich
Ucinkd. Pokud se néjaké vedlejsi ucinky objevi,
vzdy jsou jen pfechodného charakteru, ve formé
drobnych petechif, zarudnuti &i zdufen, které
do 2-3 dnd vymizi. Pfesto, ze 1é¢ba je pacienty
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SOUHRN

Husar M, Zerhau P. Neurostimulace a neuromo-
dulace v détském véku.

V predkladané publikaci nabizime pfehled neu-
romodulacnich a neurostimula¢nich metod apliko-
vanych v détském véku. U jednotlivych metod se
snaZzime podrobnéji popsat vysledky téchto metod
v détském véku. Stru¢né uvadime neuropatofyzi-
ologii dolnich mocovych cest. Pfehled byl konci-
povan na podkladé praci z ceskych a zahrani¢nich
odbornych urologickych periodik.

KLICOVA SLOVA
Déti, neurostimulace, neuromodulace, dysfunkce
dolnich mocovych cest.

ABSTRACT

Husar M, Zerhau P. Neurostimulation and neu-
romodulation in the childhood.

We present a review of neuromodulation and
neurostimulation methods used in children. For
each method the results are described in detail.
detailed description ofitsresults is mentioned. Neu-
ropathophysiology of the lower urinary tract is also
briefly described. The rReview is based on articles
published in national (Czech) and international
urology journals.

KEY WORDS
Children, neurostimulation, neuromodulation,
lower urinary tract dysfunction.

UvOoD

Viyvoj lécby détskych pacientd s dysfunkci dolnich
mocovych cest ma od poloviny minulého stoleti
progresivni charakter. Cllem lé¢by neni jen ovliv-
néni samotné dysfunkce dolnich mocovych cest.
Zménou vysokotlakého, nizkoobjemového rezer-
voaru na nizkotlaky, pfiméfené objemovy méchyf
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se snizuje i riziko poskozeni hornich mocovych cest.
DuleZita je soucasnée i péce o kontinenci pacienta,
prevence infekci mocovych cest a feseni pfidruze-
nych postizeni, jako je napfiklad zacpa. V minulosti,
kdy byla diagnéza a nasledna Ié¢ba stanovena
pozde, byly jiz nevyhnutelné rozsahlé rekonstrukeni
vykony. Pouzivanim anticholinergni terapie se po-
mohlo velké &asti téchto pacientl. Nahrady mo-
Cového méchyre vystfidaly augmentace. DalSim
pfinosem se staly miniinvazivni pfistupy — aplikace
botulinumtoxinu, antirefluxni substance. Zlepsenim
povedomi neonatologd, pediatrl a nefrologl se
vCasné zahajuje komplexni 1é¢ba neurogennich
dysfunkci. Autofi, ktefi v poslednich letech hod-
noti pristup k lé¢bé téchto pacientl, poukazuji na
vyznamny pokles nutnosti rekonstrukeni chirurgie
a zvyseny pfisun pacientll s neurogenni poruchou
dolnich mocovych cest jiz v raném véku (1). | pfes
pokrok doby naddle existujf pacienti s farmakorezis-
tentnimi formami dysfunkci. Proto se nadale hledaji
dalsf mozZnosti ovlivnéni aktivity postizeného detru-
zoru a svérace. Jednim ze smér(, kterym se vyvoj
ubird, je hledani moznosti, jak ovlivnit elektrickou
aktivitu aferentnich a eferentnich nervovych drah
s pffmym nebo nepffimym ovlivnénim detruzoru
resp. sfinkteru. Metody jsou rozsitené a aplikované
v 1é¢bé dysfunkci mocovych cest predevsim u do-
spelych pacientd, nékteré pronikly do pediatricko-
-urologické praxe, ale trvalé misto v klinické praxi
zatim nenasly.

NEUROPATOFYZIOLOGIE

Neurogenni mocovy méchyr |ze vieobecné cha-
pat jako poruchu funkce dolnich mocovych cest
zpUsobenou |ézi nervové drahy na jakékoliv drovni.
Pro spravnou funkci dolnich mocovych cest je nut-
na dokonald souhra ¢innosti svaloviny detruzoru
a zevniho svérace.

Z&kladni fidicl jednotku pro funkci mocového
meéchyfe tvofi sakralni misni centrum (52-3), je-
hoz Ukolem je zprostfedkovani mikeniho reflexu
a udrzovani zakladniho napéti svaloviny mocového
méchyre. Dostfedivé drahy vedou impulzy z me-
chanoreceptorli mocového méchyfe s informaci
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o jeho ndplni. Jakmile je dosazeno nadprahového
podrazdéni, dojde k vyslani impulzu cestou pred-
nich kofend k detruzoru, nastane jeho kontrakce.
Soucasné impulzy vedouci ke svéraclim zpusobi
jejich relaxaci a je zahdjena mikce.

Ve fézi zadrzovani modi pfitom prevazuje tonus
sympatiku (receptory hlavné v hrdle méchyfte). Ve
fazi moceni pak prevazuje tonus parasympatiku
(v ostatni svaloviné mimo hrdlo, nikoli pouze ve
fundu). Poskozenim struktur tohoto zakladniho
reflexniho oblouku (Iéze dolniho motoneuronu)
dochazi k vymizeni zékladniho mikéniho reflexu —
nastava snizeni tonu detruzoru a porucha kontrak-
tility detruzoru, pfipadné porucha relaxace hrdla
mocového méchyfe a zevniho svérace.

Sakralni misni centrum, a tim i ¢innost detru-
zory, jsou inhibovany mozkovou kdrou (frontalni
lalok). VoIni utlumenti kontrakcf detruzoru tak umoz-
nuje dosaZeni vétsi naplné mocového méchyfe
a aktivaci mikce v pfijatelnou dobu.

Dalsi mikeni centrum se nachazi v pontu. Jeho
Ukolem je ,pfepinani” systému z jimaci do vyprazd-
novaci faze. Zajistuje koordinaci mezi ¢innosti de-
truzoru a svéracU. Pferusenim michy mezi klrou
a pontem (supraspinalni 1éze) je mikce a jeji koordi-
nace zachovana, nenf vsak dostatecny Utlum sakral-
niho centra a pacient trpf v ddsledku hyperaktivity
detruzoru urgentni inkontinenci.

Preruseni michy nad Urovni sakrdlniho centra
(suprasakralnf 1éze, Iéze horniho motoneuronu)
vede jak k odpojenf inhibice kdrou, tak k porusenti
koordinace mikce. Detruzor se kontrahuje zvy-
senou intenzitou a zaroven nerelaxuji, respektive
paradoxné se kontrahuji sveérace — vznika detru-
zoro-sfinkterickd dyssynergie (2, 3).

TERMINOLOGIE

Neuromodulaci oznacujeme ovlivnénf fidiciho
centra stimulaci nervovych drah (nékteré ne-
museji pfimo cilovy organ inervovat) za Uc¢elem
obnoveni normalni aktivity centra, resp. odstra-
nénf jeho patologické aktivity, vedouci nepfimo
i k ovlivnéni funkce cilového organu zadoucim
smerem.



Neurostimulaci se v uzsim slova smyslu ozna-
Cuje pfimé Fizenf funkce cilového organu (elek-
trickou) stimulaci nervovych vldken, ktera ho za-
sobuji. Cilovy organ je tak zédoucim zpUsobem
ovladdan (3).

Zjednodusdené feceno, ovlivnéni aferentnich
(senzitivnich) drah se oznacuje neuromodulaci,
ovlivnéni eferentnich (motorickych) drah se ozna-
¢uje jako neurostimulace.

Neurotizaci (neurorrhaphy) je mysleno obno-
veni funkce pfislusného periferniho nervu pomoci
jiného neporuseného nervu ¢i misniho kofene (2).

Néktefi autofi k neuromodulacim fadi i aplikaci
botulinumtoxinu do detruzoru, i pfesto, Ze se ne-
jedna o ovlivnéni aferentni nebo eferentni drahy,
ale vyfazeni neuromuskularniho pfenosu.

STIMULACE NERVUS TIBIALIS
POSTERIOR (PTNS - POSTERIOR
TIBIAL NERVE STIMULATION)

Metoda byla pdvodné pojmenovana jako Stollero-
va aferentni neurostimulace (SANS - Stoller afferent
nerve stimulation). Stoller v roce 1987 prezentoval
vysledky prace, ve které sledoval efekt akupunktury
v bodé SP6 u makakl s hyperaktivitou detruzoru
(4). Opakovanou akupunkturni stimulaci v tomto
bodé se prodluzuje interval mezi kontrakcemi de-
truzoru. Chang et al. prokdzali u 26 Zen vyznam-
né zmény maximalni cystometrické kapacity po
30 minutéch akupunktury s pouzitim tohoto bodu
(5). Stimulace jehlou rusi hyperaktivitu detruzoru,
pficemz poskozeni cévni a lymfatické cirkulace ne-
interferuje s 1é¢bou, ale intaktni periferni neurosen-
zorika je podminkou Uspéchu lécby (6). McGuire
rozsifil akupunkturni koncept o elektrostimuladi,
¢imZ nasméroval metodu do dnesni podoby (7).
V Ceské republice jako prvni referuje o pouziti
metody Krhut (8).

Metoda se u dospélych pacientd vyuziva v 1é¢-
bé OAB (hyperaktivni méchyf), neurogenniho me-
chyfe, neobstrukéni mocové retence a chronické
panevn( bolesti. V détském véku se vyuZiva pre-
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devsim v é¢bé dysfunkci dolnich mocovych cest
non-neurogenniho pdvodu.

Indikacemi pro dospély i détsky vék jsou jak
neurogenni netraumaticka postizeni dolnich mo-
Covych cest (3), tak i non-neurogenni dysfunkce
(9,10).

Vysledky u déti jsou pfiznivé, ale studif je malo.
Efekt lé¢by u déti's OAB je 60-80% a 43-71 % u déti
s mocovou retenci — vysledky jsou podle studif
statisticky vyznamné. Hoebeke, ktery praktikoval
metodu u 31 déti s OAB, uvadi zvyseni kapacity
méchyre ze 185 na 279 ml a statisticky vyznamné
snizenf frekvence mocent. V studii ale neprokazal
efekt na dennfi inkontinenci a urgence u détf (11).
De Gennaro zahrnul do své studie 23 déti, z toho
Sest déti s neurogenni dysfunkci a 17 déti s OAB
a neobstrukeni retenci moci. Uvadi signifikantni
zlepSeni nebo vymizeni mocové inkontinence
u déti s OAB, které ale urodynamicky vychazi ne-
signifikantné. Lé¢bu neurogennich poruch uvadi
jako neulspésnou po strance symptomda i po stran-
ce urodynamickych nalezd. Zajimavym vedlejsim
signifikantnim vysledkem této studie bylo nabyti
anxio-depresivnich vlastnosti a vnimani bolesti déti
(12). Barroso provadél prospektivni srovnavaci studii
u déti s OAB za pouziti metody PTNS (22 détf) a me-
tody parasakralnf transkutanni neuromodulace
(37 déti). Vysledky hodnotil podle vnimani rodicd
a objektivnim hodnocenim symptomU (urgence,
denni inkontinence), nezminuje se o urodynamic-
kém hodnocenti. Po strénce hodnoceni rodicd byla
statisticky vyznamné lepsi metoda parasakralni
transkutanni neuromodulace. Po strdnce objek-
tivniho hodnoceni symptomU nebyla ani jedna
metoda Ucinnéjsi (13). Vyrazné lepsiho efektu PTNS
doséhli Capitanucci a kol. u déti s non-neurogenni
dysfunkci (14).

SAKRALNI NEUROMODULACE
(SACRAL IMPLANTED DEVICE)

V zahranicnf literatufe je metoda oznacovana
jako SNS — sakralni neurostimulace, nebo jako
SNM — sakrdlni neuromodulace, v Ceské litera-
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tufe se setkdvame také s oznacenim perkutanni
neuromodulace.

Princip metody spociva ve stimulaci senzitivnich
aferenci nervus pudendus a plexus pelvicus
v prevertebralni lokalizaci. Stimulaci téchto koren(
je vysilan signal centralnim strukturdm, které vni-
majf stav dna panevniho jako kontrahovaného.
Jejich odpovedi je snizeni aktivity parasympatika
a zvyseni aktivity sympatika. Cilem je zlepsit jimaci
fazi. Deaktivaci stimulace nastane hyperreakce cen-
tra a periferie, coZ vede ke zvyseni aktivity parasym-
patika (kontrakci detruzoru). V roce 1981 poprvé
implantovali trvalou stimula¢nf elektrodu sakralnich
nerv( Tanagho se Smidtem (15). Od roku 1991, kdy
se metoda poprvé objevila v Evropé, se vyuZiva
v |éCbé predevsim non-neurogennich mikenich
dysfunkdci (refrakternf hyperaktivni meéchyf, retencni
dysfunkce). Uplatnéni této metody je v dospélém
véku také v |é¢bé panevnich bolesti a zkousi se
i terapie neurogennich dysfunkci dolnich cest
mocovych. Podminkou provedeni metody je ne-
poruseny kofen S3, proto pouziti metody u déti je
opét limitovano Cetnosti neurogennich dysfunkci
na podkladé misniho dysrafizmu.

U déti se InterStim zacal pouZzivat od roku 1997.
Vyuziti této metody je komplexni, kromé moco-
vych dysfunkci jsou jeji vyhody vyuZivany u pa-
cientl s dysfunkénim eliminacnim syndromem
neurogenniho pdvodu. Rozséhlou studii sakralni
neuromodulace prezentuje Dwyer (16), ktery im-
plantoval InterStim 105 détem (medidn osm let).
Ve své studii se Siroce zamérfuje na efekt 1é¢by
mocovych a defekacnich dysfunkci. Vymizeni vsech
pfedimplantacnich pfiznakl popisuje u pacien-
td v 10%, zlepseni mocové inkontinence v 88 %,
zmireéni urgenci v 67 %. Kromé zlep3eni popi-
suje i negativa, zhorseni minimalné jednoho ze
Ctyf pfedoperacnich pfiznakd se vyskytuje v 11 %.
Reoperace byla potfebnd u 59 % déti, nejcastéji
z dlvodu nefunk¢nosti stimulétoru, vybiti bateril,
| pres cetné komplikace (pfes 50 %) autor metodu
posuzuje za prospésnou pro pacienta. Je potfeba
také podotknout, Zze se jedna o ojedinélou studii,
co do poctu sledovanych détskych pacientd, tak
i s délkou jejich sledovani (2,68 roku). Uspé$nost
metody dokladaji také dalsi studie, které jsou jiz
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s mensim poctem pacientd. Groen (2012) implan-
toval neurostimulator 18 détem, v kratkodobém
sledovani uvadi vymizeni nebo zlepsenf symptomd
U 78%, dlouhodobé u 73 %. Pro selhani generatoru
pfistoupil v 27% k explantaci (17). Humphreys ve své
praci hodnoti studii 23 déti s rdznorodou skupinou
dysfunkci dolnich mocovych cest non-neurogenni
etiologie. Statisticky vyznamné hodnoti zlepsenti
dennf i no¢ni kontinence, snizeni poc¢tu cévkova-
ni u pacientl s retenci modi (U 2 z6 bylo mozné
zcela ukoncit katetrizaci) (18). Stephany provadéla
prospektivni dotaznikovou studii u déti pfed a po
implantaci neurostimuldtoru a statisticky vyznam-
né prokazala zlepsenf kvality Zivota téchto pacientd
a zlepdeni psychosocidlni kvality. U 14% pacientl
byla potfeba vyména generatoru pro erozi (19).

TRANSKUTANNI
ELEKTRONEUROSTIMULACE
(TENS)

V literatufe se obecné pojem transkutanni elektro-
neurostimulace pouziva na metody, kdy se pfilo-
zenymi elektrodami na kdzi stimuluji konkrétni
inervacni oblasti. Jednd se o neinvazivni metody,
vyuzivajici neuromodulace cestou n.pudendus
a plexus pelvicus. Periferné se jedna o stimulaci
n.dorsalis penis/n. clitoridis via n. pudendus (524,
suprapubické TENS), nebo stimulace dermatomd
parasakralné v oblasti S2-3 (parasakralni TENS).

Pfesny mechanizmus neni znam, pfedpoklada
se spole¢ny mechanizmus, kterym je depolarizace
somatickych sakralnich vldken. Pudendo-pelvicky
reflex by mél inhibovat méchyf cestou beta adre-
nergnich vladken anebo misnim interneuronem za
pomoci uvolnénych inhibi¢nich neurotransmitert
(endorfiny, encefaliny) na suprapontinni Urovni
s naslednou zménou elektrické aktivity centralnich
senzorickych drah (20, 21, 22).

Pfi suprapubické TENS metodé se elektrody
umistuji na penis nebo na stydké pysky, pfi para-
sakralni TENS se nalepuji parasakralné oboustranné
do oblasti S2-53. Nastaveni stimulace (pocet sezen,
Casovy interval a stimulacni hodnoty v jednom



sezeni) u parasakralni TENS se vyznamné rozchazejf
u jednolitych autord (23, 24, 25, 26).

Zpocatku byla metoda pouZita u déti s neuro-
gennim méchyfem (20), ¢asem se vsak prokazal
lepsi efekt u non-neurogennich mocovych dys-
funkci (27, 28, 29, 30).

Vysledky parasakralnich neuromodulaci v dét-
ském veku jsou slibné, vyfeseni hyperaktivniho
meéchyfe uvadi autofi v 51-78% (23, 28, 30, 31).
Signifikantni zlepseni kontinence u déti s urgent-
nim syndromem uvadéji Bower a Hoebeke (24, 28).
Sillén provadéla randomizovanou studii, ve které
srovnavala vysledky parasakralni TENS u détf na
anticholinergni |é¢bé a u déti na anticholinergni
lé¢bé s podporou TENS. Ve vysledcich uvadi statis-
ticky nevyznamné rozdily mezi obéma skupinami
(26). Jako ostatni metody, i TENS metody jsou podle
doloZenych studii urCeny spise pro pacienty s non-
-neurogennimi poruchami dolnich mocovych cest.

ANOGENITALNI
NEUROSTIMULACE
(TRANSVAGINALNI/
TRANSREKTALNI)

Metoda byla popsana Godecem v roce 1975 (32).
U dospélych pacientl jsou vysledky popisovany
v kratkodobém sledovani 68-83 %, dlouhodobé
vysledky u 609% pacientU. | pfes uvadéné dobré
vysledky se metoda v praxi neujala.

U déti metodu aplikovali Gladh a Trsinar (27, 33).
Gladh se svym kolektivem lé¢il 48 déti s nestabilitou
méchyre projevujici se dennia no¢ni inkontinenci.
Stimulaci provadeéli proudem o frekvenci 10 Hz,
20 minut 1-2x denné. Ke stimulaci pouzil pristroj
MS 210, Medicon. K domacimu pouziti méli
pacienti k dispozici pfistroj Cefar mini a Slll, Lund.
Endoanalné poufZili tuzkovou bipolarni elektrodu,
ke stimulaci oblasti klitorisu dvé plosné elektrody
a u chlapcl dvé kruhové elektrody na penis. Po
6-12 mésicich sledovani zdstalo zcela bez potizi
38% déti, u 15% pretrvavalo zlepseni (33). K trans-
vaginalni, transrektalni a TENS stimulaci je mozné
pouzit multifunkeni pfistroj NeuroTrac, na kterém je
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Obr. 1. Elektrostimuldtor NeuroTrac s vagindlInimi,
andlinimi a kutdnnimi elektrodami

Fig. 1. Electrical stimulator NeuroTrac with the
electrodes (vaginal, anal, superficial)

mozné nastavit viechny parametry podle typu sti-
mulace. Na pristroj se mdzou napojit rizné elektro-
dy (vaginalni, analni, nalepovaci kozni) (obrazek 1).

Tréinar srovnava 73 déti s endoanalni elektro-
stimulaci s kontrolnf skupinou 21 déti. U 32 % uvadi
plnou kontinenci a u 44 % zlepseni (27). Metoda
byla ovéfovana na pacientech s non-neurogenni
poruchou dolnich mocovych cest. V dostupné
literatufe nejsou jind data o pouZiti této metody
v détském véku.

STIMULACE PREDNICH KORENU
MISNICH (SARS - SACRAL
ANTERIOR ROOTS STIMULATION)

Prvni pokusy s elektricky stimulovanou mikcf zavadi
Brindley v poloviné 70. let 20. stoleti (34). Pfedni
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sakralni stimulaci pfipojuje Sauerwein dorzalni sa-
kralni deaferentaci v rozsahu S2-3, ¢imz se zajisti
vyfazenf autonomniho reflexniho oblouku. Princip
operace spociva v provedeni deaferentace, ktera
prerusf sakrdlni reflex a vylouci spontanni aktivitu
detruzoru. Po deaferentaci nasleduje implantace
elektrod na pfedni kofeny S3-4, jejich napojenina
pfijimac a implantace do podkozi bficha. Pomocdi
stimulatoru mUZe pacient transkutanné elektricky
stimulovat pfedni kofeny. Od roku 2001 je tato
metoda dostupnd i v Ceské republice. U nas zave-
dl SARS se sakralni deaferentaci do klinické praxe
Dolezel (35).

U déti se metoda neaplikuje, dGvodU je vice.
Etiologie neurogennich dysfunkci je pfevazné
na podkladé misnich dysrafizma, kde jsou jiz pri-
marné misni kofeny poskozeny, coZ znemozfiuje
implantaci stimulacni elektrody a provedeni spo-
lehlivé dorzaIni deaferentace. DalSim limitujicim
faktorem je vyvoj ditéte, rlstem by nastalo riziko
dislokace elektrody, jeji vyména je technicky ne-
proveditelnd. V neposledni fadé je nutné myslet
na negativni efekt sakralni deaferentace u vyvi-
jejiciho se ditéte.

REMODELACE MIKCNIHO
REFLEXNIHO OBLOUKU
(ARTEFICIAL SKIN-CNS-BLADDER
PATHWAY)

Nadéjnou alternativou dosavadnf lé¢by téZkych
neurogennich dysfunkci dolnich mocovych cest
u pacientt s misnimi dysrafizmy a transverzalni ézf
misni se v posledni dobé jevi remodelace mikéniho
reflexniho oblouku propojenim nervovych vidken
pfednich kofenl misnich a vytvofenim somato-
-CNS-autonomniho reflexu (obrazek 2). Predpo-
klddanym vysledkem je indukce mikeniho reflexu
bez prdvodni detruzoro-sfinkterické dyssynergie.

Metoda byla poprvé popsana Xiaem (36). Za-
kladem vykonu je pfedpoklad, Ze motorické axony
somatického reflexniho oblouku jsou schopné se
vhojit do autonomnich preganglionérnich nerv(,
reinervovat tim méchyfové parasympatické gangli-
ové burky a pfenést somatickou reflexni aktivitu
na hladkou svalovinu méchyre. Experimentalné
bylo provéfeno, Ze impulzy eferentnich neuron(
somatického reflexniho oblouku mohou iniciovat

centralni stimulace

EMG + periferni stimulace

Obr. 2. Schéma remodelace mikcniho reflexniho oblouku

Fig. 2. Scheme of artieficial skin-CNS-bladder pathway
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odpovédi autonomniho efektoru (37). Vysledky
prokazaly nejen detruzorové kontrakce po podraz-
dénf pfislusného dermatomu, ale navic moznost
moceni bez detruzoro-sfinkterické dyssynergie
(DSD) (38).

Laboratorni vysledky byly potvrzeny i klinicky.
Pooperacni urodynamické studie ukazaly témef
normalni hodnoty u pacientl s plvodni hyper-
aktivitou detruzoru a DSD jak u dospélych, tak
u déti (39,40, 41). Povzbudivé byly i pozitivni Ucin-
ky na funkci stfeva u déti s misnimi dysrafizmy
(42). Xiao uvadel 87% uUspésnost metody u déti se
spina bifida, tj. pokles detruzorového tlaku, vze-
stup kapacity mocového méchyre, vymizeni DSD
a snizeni postmikéniho rezidua. Cetnost vedlejsich
nezadoucich Ucinkd, tj. ¢aste¢na ztrata motorické
funkce L 4-5, poklesla z 25 % na 5 % a projevila se
jen pfechodnou svalovou slabosti (42).

Dosavadnim nedostatkem uvedené metody
bylo jeji provadéni pouze jednim védeckym ty-
mem na dvou pracovistich ve svété (Cina, USA),
s velmi pfiznivym literarnim ohlasem. Metodu
zkousel nasledné Rasmussen, uvadél pouziti Xiao
procedury u deseti pacientl starsich 18 let s neu-
rogennim meéchyfem (43). PGvodni nadseni z Xiao
procedury vystfidalo zklamani, uvadeél staticky
nevyznamné zmeny vétsiny urodynamickych pa-
rametrd, jedind statisticky vyznamna zména byla
ve snizeni vyskytu Uniku moci pfi urodynamic-
kém vysetfeni (p=0,03). U jednoho pacienta doslo
ke snizeni genitalnf citlivosti a k rozvoji erektilni
dysfunkce. V této studii autofi nepotvrzuji schop-
nost reinervace (43).

DISKUZE

V détském véku Ize vyuZit vsechny vyse uvadéné
metody. Nutné je ale zvazit oc¢ekdvany benefit
a rizika spojena s jednotlivymi metodami. Dalsim
faktorem limitujicim pouZiti jednotlivych metod
je compliance détského pacienta. Cast&jsi pouziti
méné invazivnich metod dokldda i cetnost studif
P-TENS (11, 25, 30, 31) a PTNS (11, 12, 14). Z invaziv-
nich metod je ¢asto pouzivand metoda sakralni
neuromodulace — SNS (18, 20, 44). Mezi neinvazivni
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se fadi TENS, P-TENS, anogenitalni neuromodu-
lace a PTNS. Z invazivnich metod se v détském
véku provadi sakralni neuromodulace za pomoci
elektromodulu InterStim, metoda SARS se u déti
neaplikuje pro své technické omezeni.

Vymizeni projevl hyperaktivniho méchyre
nejlépe dokladaji studie s parasakralni neuromo-
dulaci. Autofi uvadi 51-78% Uspésnost (11, 30, 31).
Anogenitalni neuromodulace mély Uspésnost nizsi
31-38% (27, 33).

Zvyseni kapacity méchyre po |é¢bé je popiso-
vano u PTNS a P-TENS, pficemz hodnoceni studie
bylo po 1-24 mésicich po ukonceni l1é¢by (11, 12,
14,23, 25).

V hodnoceni inkontinence neni doloZzena
metoda, kterd by byla nejucinnéjsi. Vice nez 70%
Uspésnosti bylo dosazeno jak u invazivni sakral-
ni neuromodulace (75 %) (44), tak u neinvazivni
P-TENS (74-84%) (23, 30, 31).

Recidiva projevl dysfunkéniho elimina¢niho
syndromu byla popsana Rothem v 60 % pfi deak-
tivaci neuromoduldtoru pfi SNS (44). U metody P-
-TENS byla recidiva popsana v 10-25 % (23, 28, 31).

Vliv soubézné anticholinergni medikace v pri-
béhu stimulaci nebyl potvrzen. Zajimavé je, Ze
jedna studie s P-TENS, kdy pacienti soucasné uZzivali
anticholinergnf léky, méli horsf vysledky ve vymi-
zenf projevl OAB, nez pacienti ve studiich bez
medikace (23, 28, 30, 31). Od neurostimulacnich
metod se ocekava plsobeni odezvy na detru-
zor pres postganglionarni muskarinové receptory,
proto konkomitantni medikace anticholinergiky
ztraci své opodstatnéni, i kdyZ synergni Gcinek
nelze vyloucit.

Studie zabyvajici se vlivem na tézky farmako-
rezistentni dysfunkeni eliminacni syndrom jsou
predevsim z oblasti sakralnich neuromodulaci (16,
17, 45). Je popisovan dobry efekt jak na zlepseni
mocovych dysfunkci, tak na zacpu. Nevyhodou
metody je vysoké procento komplikaci (selhanf
neuromodulatoru, infekce, bolesti, migrace neu-
romoduldtoru) vyzadujicich si explantaci celého
systému az v 11 % (45). Studie Humphreyse pfi pou-
Zitf SNS uvadi zlepseni podpinovani u détskych pa-
cientl 0 44 % (18). Pfi anogenitaini stimulaci u déti
doslo ke zvyseni Cetnosti stolice (33).
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Podle dostupnych studii nelze jednoznacné
zvolit konkrétni neurostimula¢ni/neuromodulac-
ni metodu k lé¢bé dysfunkci dolnich mocovych
cest u déti. Heterogenita vstupnich a vystup-
nich dat komplikuje vybér nejvhodnéjsi metody.
Z dostupnych studif jsou nejlepsi vysledky pub-
likované predevsim u metod TENS (PTENS), PTNS
a u sakralni neuromodulace, které se jevi jako nej-
vhodnéjsi k 1é¢bé non-neurogennich dysfunkci
dolnich mocovych cest. K [é¢bé neurogennich
dysfunkci v détském véku je doposud malo stu-
dii, podle kterych by se bylo mozné orientovat.
Zatim se jako nejvhodnéjsi jevi stimulace n.tibialis
posterior.

ZAVER

Neuromodulace a neurostimulace nepatfi k me-
todam 1é¢by prvni volby u dysfunkci dolnich mo-
Covych cest. PFi selhani anticholinergni terapie je
mozné pfistoupit k témto Ié¢ebnym modalitam.
Jako nejvhodnéjsi 1é¢ba u non-neurogennich po-
ruch mocového méchyre se doposud jevi nein-
vazivni parasakralni transkutanni neurostimulace
(TENS) a stimulace nervus tibialis posterior (PTNS).
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SOUHRN

Krhut J, Hora M, Petfik A, Sykora R, Zachoval R,
Babjuk M. Jak pfipravit abstrakt na Vyro¢ni konfe-
renci CUS.

Vyro¢ni konference Ceské urologické spolec-
nosti je kazdoro¢né nejvyznamnéjsi odbornou
akcl domaci urologické komunity. Je pfileZitosti
pfedstavit vysledky odborné prace jednotlivych
pracovist. Predpokladem Uspésné prezentace na
tomto foru je peclivé pfipraveny abstrakt sdéleni,
ktery splnuje dana obsahova i formalni kritéria.
Je vhodné pfipravovat jiz abstrakt i celé sdéleni
tak, aby se stalo v budoucnu zékladem kvalitniho
védeckého ¢lanku do casopisu Ceské urologie ¢i
jiného vhodného periodika. Cilem predklddané
prace je poskytnout zajemcdm souhrnnou meto-
diku pfipravy abstraktu.

KLICOVA SLOVA
Konference Ceské urologické spole¢nosti, abstrakt,
prezentace.

SUMMARY

Krhut J, Hora M, Petfik A, Sykora R, Zachoval R,
Babjuk M. How to prepare an abstract for the An-
nual conference of the Czech urological society .

Every year, the annual conference of the Czech
Urological Society is the most important profes-
sional event of the country’s urological community.
It is an opportunity to present the results of scien-
tific work of individual centres. A carefully prepared
abstract of a paper that meets the given criteria for
both content and form is a prerequisite for a suc-
cessful presentation at this forum. It is advisable to
prepare the abstract as well as the whole paper in
order for it to become the basis of a good-quality
scientific paper for publishing in the Czech Urol-
ogy journal or another relevant periodical. The
aim of the present paper is to provide the readers
with comprehensive methodology for writing an
abstract.
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UvoD

Vyro¢ni konference Ceské urologické spole¢nosti
(CUS) je kazdorocné nejvyznamnéjsi odbornou akci
doméci urologické komunity. UmoZnuje osobni
setkdvani, utuzovani stavajicich i navazovani novych
kontaktl a zejména osobni vyménu zkusenosti,
kterou jisté nelze ni¢im nahradit. Pfedevsim je to
vsak akce védeckd, kterd dava pfileZitost prezentovat
vysledky odborné prace jednotlivych urologickych
pracovist z celé republiky. Jsou zde pfedstaveny
odborné aktivity v oblasti zékladniho i klinického
vyzkumu. Je to zéroven akce, na niz spolecné pred-
stavujeme prostiednictvim kvalitniho odborného
programu Uroven ceské urologie vyznamnym zahra-
ni¢nim hostlim. Pfedpokladem Uspésné prezentace
na tomto féru je peclivé pripraveny abstrakt sdélent,
ktery splfuje dand obsahova i formalni kritéria (1). Je
tfeba si uvédomit, Ze kvalita abstraktu je jedinym vo-
ditkem, podle néhoz rozhoduje védecky vybor kon-
ference o prijeti ¢i nepfijeti anonymneé predkladané
prace k prezentaci na konferenci. Kvalita abstraktu
rovnéz rozhoduje o tom, jaky dostane pfijata prace
prostor pro prezentaci v ramci odborného progra-
mu konference (diskutovany poster, nediskutovany
poster). V neposledni fadé je abstrakt prace soucasti
sborniku abstrakt konference, ktery vychazi jako
supplementum ¢asopisu Ceské urologie. Stavé se
tak trvalou vizitkou autorského kolektivu. Pokud
chceme, aby vysledky prace nezaznély pouze na
konferenci, ale aby se k nim bylo mozno v budoucnu
vracet, citovat je a dale s nimi pracovat, musime ne-
zbytné poZadovat adekvatni kvalitu publikovanych
abstrakt. Nesmime rovnéZ zapominat, Ze vznik fady
praci, pfedstavenych na konferenci, je podporen
7 nejrdznéjsich grantovych zdrojl. V téchto pfipa-
dech je kvalitné zpracovany abstrakt nezbytnou
podminkou toho, aby byla prace akceptovana jako
relevantni odborny vystup védecké aktivity.
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Vyroc¢ni konference CUS je pro mnoho urologti
prvni pfileZitosti k vystoupeni na odborném foru.
Pokud se naudi pfipravit kvalitnf abstrakt na tuto
akci, maji podstatné vétsi sanci uspét v pfipadné
nasledné snaze o publikaci vysledkl své prace na
mezinarodnich konferencich a v domécich i zahra-
ni¢nich odbornych ¢asopisech.

Proto vybor CUS prosazuje snahu o soustavné
zlepSovani Urovné abstrakt, kterd jsou akceptova-
na k prezentaci na vyrocnich konferencich. Cilem
predklddané prace je poskytnout zéjemcdm sou-
hrnnou metodiku praktické pfipravy abstraktu na
Vyro¢ni konferenci CUS.

OBSAHOVA PRIPRAVA
ABSTRAKTU PUVODNI PRACE

Plvodni védecké prace zpracovavaji formou pro-
spektivniho nebo retrospektivniho hodnoceni
soubory dat s cilem potvrdit, ¢i zamitnout hy-
potézu.

MaximalInf rozsah abstraktu je 300 slov (do to-
hoto poctu se nezapocitdva nazev prace, jména
autorl a jejich afiliace a dedikace prace). Abstrakt
plvodni prace ma nasleduijici ¢lenént:

Nazev prace

Uvede se co nejstru¢néjsi nazev prace vystihujic
podstatu sdélent.

Autori

Uvadi se celé pfijmenf a zkratka jména vsech au-
tort. Pfed jménem autora se pomocdi ¢islice (Cislice
jako horni index) oznaci pfislusna afiliace.

Afiliace

Uvadi se kompletni nazvy jednotlivych institu-
cl. V ndzvech institucf jsou pfipustné zkratky, ale
pouze v téch pfipadech, kdy se jedna o zkratky
vseobecné znamé (LF — |ékarska fakulta, UK — Uni-
verzita Karlova apod.).

Uvod

Uvod by mél krétce shrnovat soucasny stav poznani
v dané oblasti a mél by pfibliZit dGvody vedouci
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Odesilatel *: Email *:
Jan Novak Hjan.novak@mail.cz ‘
Nazev *:

Vysledky transuretralni aplikace polyakrylamid hydrogelu u pacientek se stresovou inkontinenci moci s a
bez predchozi radioterapie panve
Sekce *: Druh sdéleni *: Forma *:

Lékarska sekce ll I Plvodni prace j I Diskutovany poster Ll

Jak napsat abstrakt najdete na strankach www.cus.cz

Autofi
Jméno * Pracovisté *
1Novak J ‘ ‘1 Urologické oddéleni Nemocnice Velka Lhota a.s., Velka Lhota ‘

2 Urologické oddéleni Nemocnice Mala Lhota a.s., Mala Lhota, 3 Vyzkumny [-]

2,3Novakova J Ustav urologicky, Praha

+ Pridat autora

Pocet zbyvajicich slov: 4

Uvod

Radioterapie malé panve (RT) je soucasti komplexni lécby pacientek s gynekologickymi malignitami. Klinickd zkuSenost
s pouzitim tzv. “bulking agents” v 1é¢bé stresové inkontinence (SI) u pacientek po RT je minimalni.

Cilem prace bylo porovnat efektivitu transuretralniho podani polyakrylamid hydrogelu (PH) u pacientek se zavaznou Sl s a bez
predchozi RT.

Pripojit tabulku

Material a metody

Do multicentrické prospektivni studie bylo zafazeno celkem 46 pacientek se zdvaznou S| (vék 44-87 let). Do skupiny A bylo
zarazeno 24 pacientek po predchozi RT pro gynekologické malignity. Kontrolni skupinu B tvofilo 22 pacientek se zavaznou SI
bez predchozi RT. VSechny pacientky byly Ié¢eny transuretraini injekci PH v lokalni anestézii. PH byl aplikovan do tfi mist cca 1
cm distalné od hrdla mo¢ového méchyre. Primérné injikované mnozstvi bylo 1,105 ml (skupina A) a 1,206 ml (skupina B).
Subjektivni a objektivni parametry byly hodnoceny bezprostfedné pred lé¢bou, 3, 12 a24 mésict po |écbé. Primérnd doba
sledovéni byla 12,4 mésicl. Pro porovnani parametrd uvnitf skupin pred Iéébou a po [é¢bé byl pouzit Wilcoxonlv test, pro
porovnani mezi skupinami byl pouZit dvouvybérovy Wilcoxonv test.

Pfipojit tabulku

Vysledky

Stresové kontinence bylo dosazeno u 6/24 (25 %) pacientek ve skupiné A a u 8/22 (27,3 %) pacientek ve skupiné B. V obou
skupinach bylo dosazeno signifikantniho snizeni denniho Uniku moci (-61,5 ml ve skupiné A, p=0,0164; -197,5 ml ve skupiné B,
p=0,0002, rozdil mezi skupinami p=0,0713). Pfi subjektivnim hodnoceni efektu Iécby jsme prokazali pokles celkového skére
jak u dotazniku ICI-q (-5,2 ve skupiné A, p=0,0000; -6,36 ve skupiné B, p=0,0001; rozdil mezi skupinami p=0,5079), tak u
dotazniku PPBC (-1,54 ve skupiné A, p=0,0001;-2,59 ve skupiné B, p=0,0000; rozdil mezi skupinami p=0,0224).

Pripojit tabulku

Zavér

Nase vysledky ukazuji na srovnatelnou Uc¢innost aplikace PH u pacientek se zavaznou Sl ve skupiné bez prfedchozi RT a ve
skupiné po predchozi RT panve. Radioterapie by neméla byt povazovana za kontraindikaci lé¢by pomoci ,bulking agents”.

Pripojit tabulku

Grantova podpora:
Prace byla podpoiena grantem IGA MZ CR NT/12345.

Odeslat abstrakt

Obr. 1. Vzor abstraktu pdvodni prdce
Fig. 1. Asample abstract for an original paper
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autory k volbé tématu prace. Z Gvodu by méla vy-
plyvat relevance a potfebnost zpracovani zvoleného
tématu. V posledni ¢asti Uvodu by mél byt jasné
formulovan cil prace, pfipadné zkoumana hypotéza.

Material a metody

Je tfeba uvést velikost a zakladni charakteristiky
zkoumaného souboru, pfipadné kontrolni skupiny.
Explicitné je tfeba uvést, zda se jedna o prospek-
tivni, &i retrospektivni hodnoceni. Je-li to relevant-
ni, uvést, zda byl projekt schvalen etickou komisf.
Nasleduji udaje o designu studie, v¢etné popisu
intervenci, casového planu studie, vyctu a popisu
hodnocenych parametr(, délky sledovani atd. V pfi-
padé pouziti pristrojl je potfeba uvést jejich ndzev
a zpUsob pouziti. V zavéru tfeba uvést statistické
metody zpracovani vysledkd.

V nékterych pfipadech je Ucelné shrnout Udaje
do tabulky. VloZena tabulka se pocité jako 50 slov.

Vysledky

Tato sekce obsahuje konkrétni kvalitativni a kvanti-
tativni vysledky projektu vcetné hodnocent jejich
statistické vyznamnosti. V nékterych pfipadech
je ucelné shrnout vysledky do tabulky. VioZzend
tabulka se pocita jako 50 slov.

Zaveér

Obsahuje shrnuti celého sdélenf a interpretaci
dosazenych vysledkd. Uvedte, zda se podafilo do-
sahnout stanovenych cilU, pfipadné zda byly potvr-
zeny Uvodni hypotézy. Pokud Ize, je vhodné uvést
konsekvence a doporuceni pro klinickou praxi.
Zdroje podpory prace (dedikace)

Uvedou se viechny zdroje, které byly pfimo, ¢i ne-
pfimo vyuZzity pfi vzniku prace. Jedna se zejména
0 programy grantové podpory. Vzorovy abstrakt
plvodni prace ukazuje obrazek 1.

OBSAHOVA PRIPRAVA
KAZUISTIKY A VIDEA

Kazuistiky zpravidla prezentuji ojedinélé klinické
pfipady, jejich klinické projevy, prlibeh, komplikace
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a diagnosticky a lécebny postup. Formou videa
jsou prezentovany vétsinou diagnostické nebo
operacni postupy.

Maximalnf rozsah abstraktu je 200 slov (do to-
hoto poctu se nepocitd nazev prace, jména autord
a jejich afiliace a dedikace préace). Abstrakt plvodni
prace ma nasleduijici ¢lenént:

Nazev prace

Uvede se co nejstrucnéjsi nazev prace vystihujici
podstatu sdélent.

Autofi

Uvadi se celé pfijmenf a zkratka jména vsech au-
tort. Pfed jménem autora se pomocdi ¢islice (Cislice
jako hornfindex) oznacf prislusna afiliace.

Afiliace

Uvadi se kompletni ndzvy jednotlivych institu-
ci. V ndzvech instituci jsou pfipustné zkratky, ale
pouze v téch pfipadech, kdy se jedna o zkratky
vieobecné zndmé (LF — Iékarska fakulta, UK — Uni-
verzita Karlova apod.).

Uvod

Uvod by mél krétce shrnovat soucasny stav poznani
v dané oblasti a mél by pribliZzit dGvody vedouci
autory k volbé tématu prace. Z Gvodu by méla

vyplyvat relevance a potfebnost zpracovani zvo-
leného tématu.

Popis klinického pripadu

V pfipadé kazuistiky je tfeba uvést relevantnf cha-
rakteristiky klinického pfipadu, anamnesticka data,
symptomy, pouzité diagnostické a |écebné postu-
py a jejich vystupy.

Je-li to mozné, je vhodné srovnat vlastnf sle-
dovani a postup pfi feseni pfipadu s literarni zku-
Senosti.

V pfipadé videa se uvadéji relevantni charak-
teristiky a anamnesticka data, indikacni rozvaha,
popis pouzitych diagnostickych a Ié¢ebnych po-
stupU, které jsou prezentovany na videu a jejich
vystupy.

Je vhodné uvést vlastni zkusenosti s prezen-
tovanym postupem v obecnéjsi roviné (u vétsiho
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Ndzev *:

Pistél mezi predni sténou rekta a semennymi vacky jako raritni komplikace laparoskopické nizké resekce ‘

rekta
Sekce *: Druh sdélent *: Forma *:
Lékarska sekce Ll I Kazuistika j I Nediskutovany poster Ll

Jak napsat abstrakt najdete na strankach www.cus.cz

AutoFi

Jméno * Pracoviste *

’Novék] ‘ ‘Urologické oddéleni Nemocnice Velka Lhota a.s., Velkd Lhota ‘
‘Novékové] ‘ ‘Chirurgické oddéleni Nemocnice Mala Lhota a.s., Mala Lhota ‘ -]

+ Pridat autora

Pocet zbyvajicich slov: 17

Uvod

Laparoskopicka nizka resekce je ¢asto pouzivanou metodou v [é¢bé tumor( rekta. Jednou z moznych komplikaci je pooperacni
pistél mezi rektem a mocovymi cestami. Popisujeme raritni komplikaci v podobé vyvoje pistéle mezi rektem a semennymi
vacky.

Pfipojit tabulku

Popis klinického pripadu

Uvadime pripad 66letého muze, ktery podstoupil laparoskopickou nizkou resekci rekta s lymfadenektomii pro tumor
rekta (pT2pNOMO). Pooperacni pribéh bez komplikaci. Od 11. pooperacniho dne pozoruje otok a bolest pravého hemiskroéta,
febrilie. Po zavedeni permanentniho katétru pozorovana pritomnost plynu v moci, bez fekalurie. Provedeno CT vysetreni s
uretrocystografii a uretrocystoskopie, potvrzena pfitomnost velmi jemné pistéle mezi predni sténou rekta a pravym
semennym vackem.

V |écbé byl zvolen konzervativni postup, spocivajici v zavedeni suprapubické drenaze a antibiotické terapii na tri mésice. Pri
tomto postupu pacient zhojen, bez subjektivnich obtiZi, bez symptom( dolnich mocovych cest, bez infektd mocovych cest.
Posledni kontrola probéhla 12 mésici po ukonceni Iécby. Pfi pfipadném nedspéchu konzervativni |é¢by jsme byli pripraveni
na nutnost chirurgické revize.

Z&vér Pfipojit tabulku

Vyvoj piStéle mezi rektem a semennymi vacky po laparoskopické resekci rekta je raritni komplikaci, ktera dosud nebyla
v literatute popsana. Pfipad se podafilo vyresit konzervativné, v klasifikaci dle Dindo-Claviena hodnotime komplikaci jako llla.

Pripojit tabulku

Grantova podpora:

Vznik prace nebyl Zzadnym zplsobem podporovan.

Odeslat abstrakt

Obr. 2. Vzor abstraktu kazuistiky nebo videa
Fig. 1. Asample abstract for a case report or video
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mnozstvi pffpadl) bez nutnosti prezentace kon-
krétnich kvalitativnich a kvantitativnich vysledkd.

Zaveér
Obsahuje shrnuti celého sdéleni a interpretaci pre-
zentovanych pozorovani a postupt. Pokud lze,

je vhodné uvést konsekvence a doporuceni pro
klinickou praxi.

Zdroje podpory prace (dedikace)

Uvedou se viechny zdroje, které byly pfimo, ¢i ne-
pfimo vyuzity pfi vzniku prace. Jedna se zejména
0 programy grantové podpory. Vzorovy abstrakt
plvodni prace ukazuje obrazek 2.

POSTUP PRI PRIHLASEN{
ABSTRAKTA

Abstrakta se pfihlasuji k prezentaci na vyrocni kon-
ferenci vyhradné v elektronické podobé pomoci
formulédre na www.hanzo.cz. Abstrakta pfihlasena
PO uzavérce nejsou v Zadném pripadé akcepto-
vana.

KRITERIA HODNOCENI
ABSTRAKT

Pfihlasena abstrakta jsou hodnocena védeckym
vyborem konference. Clenové védeckého vyboru
hodnoti viechna abstrakta anonymné, tedy bez
znalosti autora/d jednotlivych praci a idajd o zdro-
jich podpory, které by mohly vést k identifikaci
autora/d.
Hodnoceni probiha na zakladé nasleduijicich
kritérif:
m originalita tématu
m kvalita metodologického zpracovani
m relevance vysledkd zejména ve vztahu k veli-
kosti prezentovaného souboru
m kvalita formalniho zpracovani abstraktu

LITERATURA

1. Jarolim L. O abstraktech. Ces Urol 2009; 13(3): 193.

Ces Urol 2016; 20(1): 33-38

Kazdy ¢len védeckého vyboru se vyjadfi, zda do-
porucuje akceptaci, ¢i odmitnuti abstraktu. V pffpadé
doporuceni akceptace abstraktu navrhuje formu pre-
zentace (diskutovany poster, nediskutovany poster).
Ve spornych pfipadech se o akceptaci abstraktu roz-
hoduje hlasovanim ¢lent védeckého vyboru. Nasled-
né je z akceptovanych abstrakt sestaven odborny
program konference.

Teprve po ukoncen{zasedani védeckého vybo-
ru dojde k odtajnéni autord jednotlivych sdélent,
ktefi jsou pak pisemné vyrozumeéni o vysledku
jednani védeckého vyboru.

NEJCASTEJSI CHYBY
PRI PRIPRAVE ABSTRAKT

Nasledujici pfehled shrnuje nej¢astéjsi chyby, které

vedou veédecky vybor k odmitnuti pfijeti abstraktu

k prezentaci na vyro¢ni konferenci:

m ndazev abstraktu nekoresponduje s pfedmétem

sdélenf

neni jasné definovan cil prace

nenf dlsledné zachovana anonymita abstraktu

chybéjici nebo vagné uvadéné vysledky prace

vysledky ziskané na velmi malém souboru ne-

umoznujici relevantni zobecnéni

m zavéry prace nekoresponduijici s prezentovany-
mi vysledky, napf. jsou uvadény zaveéry z litera-
tury, nikoliv z vlastni prace

m nedodrZen( pravidel formalni Upravy abstraktu

m abstrakt obsahuje zkratky, které nejsou nélezité
vysvetleny a branf srozumitelnosti textu

ZAVER

Piipravé abstrakt na Vyro¢ni konferenci CUS je
tfeba vénovat mimofadnou pozornost. Je to jedna
z hlavnich cest, jak dosahnout dalsiho zvysovani
vedecké Urovné této nejvyznamnéjsi domaci od-
borné akce.
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VYSKYT A RESENI UROLOGICKYCH
KOMPLIKACI PO TOTALNI PANEVNI
EXENTERACI PROVEDENE PRO

POKROCILE NADORY MALE PANVE

INCIDENCE AND TREATMENT OF UROLOGICAL COMPLICATIONS AFTER
TOTAL PELVIC EXENTERATION FOR ADVANCED PELVIC TUMORS

Jaroslav Jarabak’, Roman Zachoval’, Vladimir Visokai?,
Jaromir Sim3a?, Ludmila Lipska?, Miroslav Levy?

'Urologické oddéleni, Thomayerova nemocnice, Praha
’Chirurgicka klinika 1. Iékafské fakulty Univerzity Karlovy a Thomayerovy nemocnice, Praha

Doslo: 5. 11. 2015
Pfijato: 7. 1. 2016

Kontaktni adresa:

MUDr. Jaroslav Jarabak

Urologické oddéleni, Thomayerova nemocnice
Videnska 800, 140 59 Praha 4 — Kr¢

e-mail: jaroslav.jarabak@ftn.cz

Stret zajmu: zadny

Prohlaseni o podpore:
Jedna se o nezdvisly ¢lanek — zpracovani tohoto
¢lanku nebylo podpofeno zadnou spolecnosti.

SOUHRN

Jarabak J, Zachoval R, Visokai V, Simsa J, Lipské L,
Levy M. Vyskyt a feSeni urologickych komplikaci po
totaIni panevni exenteraci provedené pro pokrocilé
nadory malé panve.

Hlavni stanovisko prace: TotédIni panev-
ni exenterace je extenzivni vykon s vysokym
vyskytem urologickych komplikaci. Akutnim
fesenim je derivace moci nefrostomii a poté

u pacientd v remisi feSeni stentem nebo re-
anastomaozou.

Cil: Vyhodnoceni vyskytu urologickych kompli-
kaci u pacientl po totalni panevni exenteraci pro
pokrocilé nadory malé panve.

Materidl a metody: Retrospektivné hodno-
ceny soubor pacientd, kteff v letech 1999-2013
postoupili v nasi nemocnici totalni exenteraci pan-
ve. Hodnoceny byly: onkologické charakteristika
zakladniho nadoru, pfedchazejici operace, neoad-
juvantni lé¢ba, predchazejici souvisejici urologické
onemocnéni a operace, délka operacniho vykonu,
krevnf ztraty, druh a doba vzniku urologické kom-
plikace a jeji fesent.

Vysledky: Soubor 42 pacient(, 28 muzU (67 %)
a 14 Zen (33%), prdmérného véku 58 let (rozmezi
43-71). Derivace modi byla u 41 pacientd prove-
dena ureteroileostomii, v jednom pfipadé pomoci
kozni ureterostomie. Urologické komplikace jsme
zaznamenali u dvanacti pacient( (29 %), Casné u Ctyf
a pozdni u osmi pacienttl. Casnou komplikaci pied-
stavoval u tff pacient( urinézni leak z ureteroilealni
anastomadzy, u jednoho pacienta septicky stav na
podkladé izolované infekce mocovych cest. Pozdni

Ces Urol 2016; 20(1): 39-47
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komplikace byly zjisténé v priméru 24 mésict po
operaci (rozmezi 4-60 mésicl). U sedmi pacientd
se jednalo o strikturu mocovodU v ureterointesti-
nalnf anastomdze. U jednoho pacienta se vyskytla
striktura koZni ureterostomie. Stadium nadorového
onemocnéni, pfedchozi chirurgické vykony a urolo-
gické onemocnéni, délka operacniho vykonu a veli-
kost krevnich ztrat vyskyt komplikaci neovlivhovaly.
VSichni pacienti s vyskytem urologickych komplikaci
absolvovali neocadjuvantni lé¢bu.

Zavér: Urologické komplikace po totalni pa-
nevni exenteraci se vyskytuji pfiblizné u tretiny
pacientl. Bezpecnym akutnim fesenim bylo prove-
deni derivace moci pomoci punkéni nefrostomie.
U pacientd s pozdnimi komplikacemi ve druhé
dobé vymeéna nefrostomie za transureteralni stent.
U pacientt v dlouhodobé remisi nddorového one-
mocnéni nasledné otevfena revize s reanastomo-
zou ureteroiledlniho spojent.

KLICOVA SLOVA

Nadory malé panve, striktura mocovodu, TPE —
totédlni panevni exenterace, ureteroileostomie,
urinézni leak.

SUMMARY

Jarabék J, Zachoval R, Visokai V, Simsa J, Lipska L,
Levy M. Incidence and treatment of urological
complications after total pelvic exenteration for
advanced pelvic tumors.

Major statement: Total pelvic exenteration is
an extensive performance with a high incidence
of urological complications. The acute solution is
urinary nephrostomy and once the patient s in re-
mission then proceeding to stent or reanastomosis.

The aim: To evaluate the incidence of urologi-
cal complications in patients after total pelvic ex-
enteration for advanced tumors of the small pelvis.

Material and methods: Retrospective evalu-
ation of patients who underwent a total pelvic
exenteration in our hospital in 1999-2013. We
evaluated: oncologic characteristics of the initial
tumor, previous operations, neoadjuvant therapy,
previous urological disease and related surgery,
length of surgery, blood loss, type and duration
of urological complications and their solutions.
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Results: A total of 42 patients, 28 men (67 %)
and 14 women (33 %), average age 58 years (range
43-71). Urinary diversion was performed in 41 pa-
tients by ureteroileostomy, in one case by skin
ureterostomy. Urological complications were de-
tected in 12 patients (29 %), in four early and late in
eight patients. Early complications included three
patients with urinary leakage from the ureteroileo-
anastomosis, in one patient sepsis proven by an
isolated urinary tract infection. Late complications
were found, on average 24 months after surgery
(range 4-60 months). Seven patients formed ure-
teric stricture in ureteroilealanastomosis. One pa-
tient experienced stricture of skin ureterostomy.
The stage of cancer, previous surgeries, urological
ailments, surgery length and amount of blood loss
did not affect the incidence of complications. All
patients with the occurrence of urological compli-
cations underwent neoadjuvant therapy.

Conclusion: Urological complications after
total pelvic exenteration occur in approximately
one third of patients. Safe acute solution was to
design a urinary diversion using a nephrostomy
puncture. In patients with late complications at
the 2.time replacement of nephrostomy for tran-
sureteral stent. Patients in long-term remission of
cancer open revision with reanastomosis of the
ureteroileal connection.

KEY WORDS
Tumors of small pelvis, ureteral stricture, total pelvic
exenteration, ureteroileostomy, urinary leakage.

UvoD

Panevni exenterace je zékladem komplexni lécby
pokrocilych nadorl malé panve, které nelze radikal-
né odstranit méné rozsahlym, byt multivisceralnim
resekénim vykonem. K panevni exenteraci jsou in-
dikovani nemocnf s lokalné pokrocilym, primarnim
nebo recidivujicim nadorem kolorektalniho pa-
vodu, dale pak nemocni s nékterymi typy nador(
plvodu gynekologického a urologického. Jedna
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Tab. 1. Zdkladnitypy pdnevni exenterace, jeji indikace a rozsah
Tab. 1. Basic types of pelvic exenteration, its indications and scope
Typ Indikace a rozsah

Nejcastéji u zen pfi lé¢bé karcinomu ¢ipku, kde nddor ¢asto prordstd do predni stény pochvy
a vezikovaginalniho septa. Operace zahrnuje en bloc provedenou hysterektomii s oboustrannou
adnexektomif, resekci predni stény pochvy, pdnevni lymfadenektomii a cystektomii s derivaci moci.
Rektum z0stava zachovano.

predni

zadni Prichézi v vahu u Zzen s primarnim nebo recidivujicim karcinomem rekta, ktery v rizném rozsahu
prorlsta dopredu a invaduje do zadni stény pochvy a délohy. Soucésti zadni exenterace je vétsinou
abdominoperinedini amputace rekta s hysterektomif, oboustrannou adnexektomif a resekci zadni
stény pochvy a panevni lymfadenektomif. Moc¢ovy méchyr je zachovan. Defekt po resekci zadni stény
pochvy se ponechdva k otevienému hojent.

Nejcastéji se provadi u pacientd s primarnim nebo recidivujicim nddorem rekta, ktery prorlsta dopfedu
do okolnich orgdnd malé panve a ktery nelze radikéIné odstranit méné rozsahlym, byt multivisceralnim
resekénim vykonem: napfiklad nizkou resekcf rekta s resekci ¢asti moc¢ového méchyre apod. Totalnf
pelvickd exenterace znamena odstranén{vsech orgdnd malé panve — u muzd rektum, mocovy méchyf
s prostatou a semennymi vacky, u zen je resekovano rektum en bloc s délohou, vaje¢niky, pochvou
a mocovym meéchyfem a panevni lymfadenektomif. Je nutna derivace moci.

totalni

Prichézi v Uvahu u pokrocilych nador( vyssich etézi rekta nebo rektosigmatu, které sice prorUstajf
do okolnich orgadnd, nicméné po jejich radikdinim en bloc odstranéni zdstava aboralné od nadoru
dostatecné dlouhy pahyl rekta s funkenim svéracem, ktery umozniuje kolorektaInf nebo koloanalnf ana-
stomozu. Nemocny tak mé po dokonceni rekonstrukéni faze panevni exenterace pouze derivaci moci.

supraelevatorova

Je-li kterykoliv z vy$e uvedenych typl panevni exenterace doplnén o resekci skeletu panve, hovoffme
o exenteraci kompozitni.

kompozitorni

se zejména o nadory T4, které prordstaji do okol-
nich struktur a orgadnd v malé panvi. Typy, rozsah
a indikace panevnich exenteraci jsou zndzornény
v tabulce 1, kontraindikace v tabulce 2 a ilustracni
fotografie na obrazku 1.

Tab. 2. Kontraindikace pdnevni exenterace
Tab. 2. Contraindications of pelvic exenteration

Neresekabilnf vzdalené metastazy

Peritonedlni rozsev nadoru

Cirkumferencidlni postizeni panve

Obstrukce proximalnich ¢asti ureterd

Ischialgie, invaze nddoru do nervovych struktur

I. absolutni

ProrGstani nadoru do kosti s invazi do kostni diené

Progresivni otoky DK's nddorovou flebotrombdézou

Z&avazné interni komorbidity
Vék nad 70 let

Stfedné zévazné interni komorbidity

Obstrukce distalni ¢asti ureteru

Fixace tumoru k periostu skeletu panve

Tézka malnutrice

1. relativni

Kratky disease free interval u recidiv nddoru

Non-axialni recidiva

Masivnf postiZzeni lymfatickych uzlin

Invaze do spole¢nych a zevnich ilickych cév

Exentera¢ni vykony majf tfi faze: explorativni,
ablativni a rekonstrukeni. Rekonstrukeni ¢ast vyko-
nu zajistuje rekonstrukci panevniho dna a derivaci
modi a stolice. Urolog je soucasti operacniho tymu
a rozhoduje o typu mocové derivace. Vybér vhod-
ného typu derivace zavisi na faktorech nemocného
(vék, pohlavi, komorbidity) a jeho onemocnént.
Pfi rozhodovani o typu derivace je také nutné zo-
hlednit pfani pacienta s cilem dosaZeni co nejvyssi
kvality Zivota po operaci. Ve vétsiné pfipadu je
vzhledem k nejisté onkologické progndze paci-
enta volena derivace jednodussi, tj. pomoci urete-
roileostomie nebo kozni ureterostomie. Operacni
tym musi byt schopen podle aktualniho nalezu
vyhodnotit situaci a pfipadné naplanovany typ
derivace zménit.

Cilem této prace je vyhodnoceni vyskytu uro-
logickych komplikaci u pacientll po totéalni panevni
exenteraci pro pokrocilé nadory malé panve s nut-
nosti nasledné derivaci moci.

MATERIAL A METODY

Do retrospektivni analyzy byli zafazeni vsichni pa-
cienti, kteff v letech 1999-2013 podstoupili totalni

Ces Urol 2016; 20(1): 39-47
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Obr. 1. Operacni ndlez: ivodni fdze pelvické exen-
terace s paraaortdini a perikavdini lymfadenektomii;
Zluté zdvésy jsou na ureterech, Cerveny na arteria ilica
communis sinistra

Fig. 1. Operative findings: the initial phase of pelvic
exenteration with para-aortic and percaval lymphade-
nectomy; yellow loops on the ureter, red on the artery
iliaca communis sinistra

panevni exenteraci (TPE) v nasem zdravotnickém

zarizen.
Hodnoceny byly nasledujici parametry:

m charakteristika zakladniho naddorového one-
mocnéni

m pfedchazejici operacni vykony

® neoadjuvantnilécba

m pfedchazejici souvisejici urologické onemoc-
néni, resp. operacnf vykony

m délka operaniho vykonu

m krevnf ztraty

m druh a doba vzniku ¢asnych (do tif mésict od
primarniho opera¢niho vykonu) a pozdnich
urologickych komplikaci a jejich feSenti

VYSLEDKY

Soubor tvoli 42 pacientl, z toho 28 muzt (67 %)
a 14 zen (33 %), primeérného véku 58 let (rozmezi
43-71). Derivace modi byla u 41 pacientd provede-
na pomoci ureteroileostomie a v jednom pfipadé
koZni ureterostomii. U Sesti pacientl (14 %) byla
derivace moci z dlvodd extrémni extenzitivity
primarniho operacniho vykonu provedena a7 ve
druhé dobé (2.-5. pooperalni den). Nejcastejsimi
diagndzami, které vedly k indikaci TPE, byl zhoub-
ny nador konec¢niku u 23 pacientd (55 %) a rek-
tosigmoidediniho spojeni u 13 pacientl (30 %).
Tabulka 3 zndzornuje zastoupeni jednotlivych
typtl nadoru v souboru, malignita prostaty nebyla
indikaci k TPE (jednalo se jiz o diagnostikovanou
tumorovou duplicitu pfi recidivujicim nadoru
konec¢niku). U 98 % operovanych pacientl bylo
nadorové postizeni ve stadiu cT3-4 dle TNM klasi-
fikace. Ctyfi pacienti absolvovaly TPE jako primarni
vykon, u zbylych pacientd byla TPE indikovana
po pfedchazejicim chirurgickém vykonu v dutiné
brisni. Nejcastéji se jednalo o paliativni zalozeni
stfevni stomie u 23 pacientl. Spektrum predcha-
zejicich chirurgickych vykond zobrazuje graf 1.
Neoadjuvantni onkologickou |é¢bu absolvovalo
36 pacientd (86 %), z toho 18 pacientl v kom-
binaci chemoterapie a radioterapie. Primérna
délka TPE byla 10:30 hodiny (rozmezi 7:05-12:40),
krevni ztrata 5 740 ml (rozmezi 750-13 000). U 13
pacientd (31 %) byl zjistén pfedchazejici urologic-
ky vykon v souvislosti se zdkladnim nadorovym
onemocnénim (osm pacientd s dilataci hornich
mocovych cest: 1x feSeno zavedenim stentd a 7x

Tab. 3. Zastoupeni jednotlivych typ( nddoru v souboru pacientt
Tab. 3. Representation of each type of cancer in the group of patients

diagnoéza

Pocet pacientt

Zhoubny nador konecniku

23 pacientd (55 %)

Zhoubny n&dor rektosigmoidediniho spojenf

13 pacientl (30%)

Zhoubny nador esovitého tra¢niku

3 pacienti (7 %)

Zhoubny n&dor vajecniku 1 pacient (2%)
Zhoubny né&dor délozniho hrdla 1 pacient (2 %)
Zhoubny nddor mocového méchyfe 1 pacient (2 %)
Zhoubny n&dor prostaty (duplicita) 1 pacient (2 %)

Ces Urol 2016; 20(1);: 39-47
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Graf 1. Chirurgické zdkroky predchdzejici TPE
Graph 1. Surgery preceeding total pervic exente-
reation

punkeni nefrostomil; pét pacient’ absolvovalo
transuretralni resekci pro nddorovou infiltraci mo-
¢ového méchyfe tumorem stieva).

Vyskyt urologickych komplikaci po TPE jsme
zaznamenali u dvanacti pacientd (29 %), z toho
casné u ¢yt a pozdni u osmi pacient(l. Casnou
komplikaci predstavoval urinézni leak z ureteroi-
ledIni anastomozy, u tfi pacientl s derivaci moci
ureteroilestomii dle Brickera (obrazek 2), u jednoho
pacienta septicky stav na podkladé izolované infek-
ce mocovych cest. Charakteristika a feSeni ¢asnych
komplikaci viz tabulka 4.

Pozdni komplikace byly zjisténé v prdmeéru
24 mésicl po TPE (4.-60. mésic), jednalo se o strik-
tury mocovodU v ureterointestinalni anastomaéze
se vznikem sekundarni hydronefrézy u sedmi paci-
entl (derivace moci ureteroileostomii dle Brickera),
ztoho u tfi pacientd oboustranné a u Sesti pacien-
t0 symptomatické. U jednoho pacienta byla zjis-

ORIGINALNI PRACE

Obr. 2. Urindzni leak v misté ureteroiledIni anasto-
mozy (zndzornén sipkou)

Fig. 2. Urinary leakage at the site of the ureteroileal
anastomosis (indicated by arrow)

téna striktura koznf ureterostomie (derivace moci
kozni uretereostomii).

Ve skupiné pacientt s vyskytem urologickych
komplikacf jsme nezaznamenali podstatny rozdil
v délce operacniho vykonu ve srovnani se zbytkem
souboru (prdmeérny ¢as 10:45 vs. 10:30 hod), totéz
plati o krevnich ztratach (primér 5 585 vs. 5 740 ml).
Vsichni pacienti s vyskytem urologickych kompli-
kaci byli ve stadiu cT3-4 nadorového onemocnén,
dva z téchto pacientl absolvovali TPE jako primér-
ni vykon. Jeden pacient mél pfed TPE zalozenou
pravostrannou punkéni nefrotomii a jeden ab-
solvoval transuretralni resekci mocového méchyre,
U dvou pacientd byla ureteroileoanastoméza re-
alizovéna ve druhé dobé (2. resp. 5. den po TPE),
u obou dvou téchto pacientd doslo ke vzniku ¢asné
urologické komplikace (urinéznf leak). Vsichni paci-
enti s vyskytem urologickych komplikaci absolvovali
neoadjuvantni onkologickou lé¢bu — kombinaci
chemoterapie a radioterapie. U Zddného pacienta
s vyskytem casné komplikace jsme nezaznamenali
vyskyt pozdni urologické komplikace.

Tab. 4. Casné komplikace — pocet pacientt, doba vzniku komplikace, feseni
Tab. 4. Farly complications — the number of patients, age of onset of complications, solutions

Urindzni leak tfi pacienti @ 22. pooperacni den ZaloZenf bilateralnich punkénich nefrostomir,
(14.-26. den) u vsech odstranény po 12 tydnech

Izolovana infekce jeden 3. pooperac¢ni den Cilena antibioticka terapie

mocovych cest pacient

Ces Urol 2016; 20(1): 39-47
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RESENI POZDNICH KOMPLIKACI

Pacientka s asymptomatickou jednostrannou
hydronefrdzou, zjisténou Sest mésicl po TPE, je
pouze pravidelné sledovana (ultrasonografické
kontroly, funk¢ni vysetteni ledvin, monitorace renal-
nich funkci, iontogramu a zanétlivych parametrQ).
U Sesti pacientd se symptomatickou hydronefrézou
byl stav fesen docasné zaloZzenou punkéni nefro-
stomii na postizené strang, resp. stranach. U dvou
pacientll v dlouhodobé remisi nasledovala operac-
ni revize s reanastomaézou v misté ureteroiledlniho
spojenti (dva roky resp. pét let po TPE), u zbylych
Ctyf pacientl byl stav feSen antegradnim zavede-
nim transuretrainich stent pres stavajici punkéni
nefrostomii pod skiaskopickou kontrolou, s planem
operacni revize pfi dlouhodobéjsi remisi zaklad-
niho onemocnéni. Z téchto pacientl tfi zemfeli
v ddsledku generalizace zékladniho nddorového
onemocnéni, u ctvrtého pacienta jsou provadény
pravidelné vymény transuretralnich stentd trvalym
fesenim vzhledem k potvrzené generalizaci. U pa-
cientl s kozni ureterostomif jsou pravidelné mé-
nény ureteralni stenty v dlsledku striktury v misté
jejtho kozniho vyustént.

DISKUZE

TotéIni panevni exenterace pfedstavuje jeden
7 nejrozsahlejsich vykonl v abdomindlni onkochi-
rurgii, s rizikem velkych perioperacnich krevnich
7trat, zatizeny vysokou pooperacni morbiditou
(30—45%) i mortalitou (5-10%). Nékteff autofi uva-
déji ve svych souborech dokonce i hodnoty daleko
vyssi, v pfipadé morbidity 30—100% a mortality
3-25% (1).

Indikace k témto extrémnim a rizikovym vyko-
ndm musf byt velmi precizni. Méla by vzdy vycha-
zet z rozhodnuti mezioborového indika¢niho tymu
pracovisté, které ma s uvedenou problematikou
dostatecné zkudenosti a je schopné fesit ¢asto se
vyskytujici pooperacni komplikace. Nejlepsf vysled-
ky jsou dnes dosahovany v centrech s Uzce spolu-
pracujicim tymem chirurgd, urologt, gynekologd,
anesteziologl a onkologd (1).

Ces Urol 2016; 20(1);: 39-47

Exenterace pdnevnich organt byla poprvé
provedena v roce 1940 v Ellis Fishel State Cancer
Center pod vedenim Brunschwiga. Ten jako prvni
v roce 1948 publikoval sestavu 22 nemocnych po
panevni exenteraci. Vykony indikoval jako paliativni,
mocovody implantoval do tlustého stfeva nad
zhotovenou kolostomif (2). Velky vyvoj nasledné
zaznamenaly operace umoznujici derivaci moci po
cystektomii. Zlomovym bodem popsani techniky
konduitu z pasaze exkludované klicky ilea s urete-
roilecanastomazou, publikované Brickerem v roce
1950 (3).

Pdvodné paliativn( historicky zdmér exenteraci
jako zachranné ,salvage” operace u nemocnych
v beznadéjném stavu se v poslednich letech zésad-
né zménil. Zlepsujici se vysledky a klesajici morbidi-
ta tak vedly k situaci dnesni, kdy je naprosta vétsina
nemocnych indikovana k panevni exenteraci se za-
mérem kurativnim. Podle rliznych autorl a povahy
primarniho nadoru Ize po kompletnim odstranéni
nadoru s dosaZenim resekce do negativni spodiny
dosahnout pétiletého preziti v rozmezi 30—60 % (1).

V nasem publikovaném soboru pacientd jsme
vyskyt urologickych komplikaci po TPE zazname-
nali u 12 pacientl (29%), ¢asné u Ctyf pacientd,
pozdni u osmi pacientd. Srovnani vyskytu urolo-
gickych komplikaci v jinych publikovanych sou-
borech pacientl po TPE je uvedeno v tabulce 5.
Viyskyt urologickych komplikaci je rdznymi autory
uvaden v sSirokém rozmezi od 17-57% 4 5,6, 7,8,
9). U 41 pacientl jsme pouzili derivaci moci urete-
roileostomii, u jednoho pacienta koZni ureterosto-
mii (Mmocova derivace provedena ve druhé dobé
a zvolena vzhledem k lokalnimu peroper¢nimu
nalezu jako paliativni forma derivace). U pacientd
s ureteroileostomii se viechny vzniklé komplikace
tykaly ureteroiledIni anastomodzy. Komplikace v mis-
té vysiti aboralniho konce exkludované klicky ilea
do kdze (stendzy, dehiscence, krvaceni, ischemii
resp. nekrozu) jsme nezaznamenali.

Urindzni Unik v misté ureterointestinalniho spo-
jeni jako ¢asna komplikace (tfi pacienti) byl vyfesen
u véech pacientt docasnym zavedenim oboustran-
nych punk¢nich nefrostomii, bez nutnosti operacni
revize. Pravidelné byla kontrolovana dobra funke-
nost nefrostomickych drén a mocova kultivace.
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Tab. 5. Vyskyt urologickych komplikaci v souborech pacientt po TPE
Tab. 5. The incidence of urological complications in patients’ files after TPE

Autofi, plivod, rok publikace Pocet pacientt % urologickych komplikaci
Vlastni soubor, 2015 42 pacientl 29%
Ferenschild F. T. J. et al,, Rotterdam, Holansko, 2009 (4) 69 pacientl 48%
Durgatosch P. et al,, Chenai, India, 2004 (5) 48 pacientd 17%
Bladou F, Marseille, Francie, 1995 (6) 97 pacientl 23%
Petruzziello A. et al., Curitiba, Brazilie, 2014 (7) 28 pacientd 57 %
Wydra D. et al,, Gdansk, Polsko, 2006 (8) 29 pacientd 43%
Hafner G. H., New York, USA, 1992 (9) 65 pacientl 33%

Nefrostomie byly odstranény 12 tydn( po jejich
zalozeni po provedeni kontrolniho nefrostomo-
gramu. U pacientt s vyskytem ¢asnych komplikact
jsme nezaznamenali vyskyt pozdnich urologickych
komplikacf (striktury mocovodu, urindznf fistuly).

Pozdni komplikaci tvofily striktury — u sedmi
pacientl s ureteroileostomif se jednalo o zUZeniny
mocovodl v misté ureterointestinalniho spojent,
u jednoho pacienta s kozni ureterostomii o strik-
turu kozni stomie. U symtomatickych pacientt
(bolesti, teploty, progrese renalniho selhanf s oli-
guril az anurif) jsme stav fesili akutnim zalozenim
punkeni nefrostomie. Po stabilizaci stavu pacienta
a reparaci renalnich funkci nésledovalo onkolo-
gické vysetieni (restaging zakladniho nddorového
onemocnéni — CT, PET/CT, MR). U dvou pacientt
v dlouhodobé remisi na zakladé multidisciplinar-
niho konzilia (chirurg, urolog, onkolog) byla pro-
vedena Uspésna operacni revize s reanastomdézou
ureteroiledniho spojeni. Stadium naddorového one-
mocnéni, pfedchozi chirurgické vykony a vyskyt
urologickych onemocnéni v pfedchorobi vyskyt
urologickych komplikaci neovliviiovaly. Vsichni
pacienti s vyskytem urologickych komplikaci ab-
solvovali neoadjuvantni 1é¢bu. Délka operac¢niho
vykonu a velikost krevnich ztrat vznik urologickych
komplikacf neovliviiovaly.

Na vznik mocovych komplikaci u pacientd po
TPE ma vliv vice faktor( (vék, komorbidity a celkovy
stav pacienta, pfedchazejici chirurgické zakroky, ne-
oadjuvantni onkologickd 1é¢ba, zvoleny typ moco-
vé derivace aj). Rada autord za hlavni pFicinu vzniku
mocovych komplikaci povaZzuje pfedchazejici ra-
dioterapii, event. v kombinaci s chemoterapii (6, 7,
8, 10). Ozareni malé panve je rizikovym faktorem
chronické alterace cév tenkého stfeva a mocovod,

zpUsobujici zejména fibrézu a sklerézu drobnych
cév (11). Dalsim rizikovym faktorem poskozuijici vas-
kularizaci tkani v prlbéhu TPE je velmi extenzivni
preparace struktur v malé panvi, véetné mocovodd,
s nebezpecim jejich ischemizace a denervace. Po-
Skozena vaskularizace tkané predstavuje u kazdého
typu derivace rizikovy faktor vzniku komplikaci.
Typ mocové derivace také signifikantné souvisi
s rozvojem komplikaci (8). Za nejcastéji pouziva-
nou derivaci moci po TPE je v literatufe uvadé-
na Brickerova urostomie (4). Jako alternativy této
derivace se mdzou pouzit techniky vyuzivajici jiny,
radioterapii neposkozeny segment stfeva napf.
jejunum nebo tlusté stfev o, maji viak také své
nevyhody. PouZiti jejuna mUZe vést k zdvaznym
metabolickym komplikacim (tzv. syndrom jejunal-
niho konduitu — hyponatremie, hyperchloremie,
tézka aciddza), v soucasné dobé v praxi se tato
derivace témér nepouziva (12, 13). UZitl rezervodru
z tlustého stfeva (pouziva se exkludovana klicka
transverza nebo sigmatu) limitujf jeho predchazejici
resekce v minulosti. PouZiti kontinentnich deri-
vaci je také mozné (10). Ve srovnani s kutadnni ure-
terostomif nebo Brickerovou derivaci mize dobra
funkce kontinentni derivace zlepsit kvalitu Zivota,
Karsenty et al. (14) ale uvadéji az 46% vyskyt kom-
plikaci po jejich pouziti ve svém souboru pacientd,
Chang et al. (15) uvadéji zejména zvyseny vyskyt
Casnych komplikaci v rané. Kozni ureterostomie je
pomérné jednoducha metoda, bez nutnosti ma-
nipulace se stfevem. Vzhledem k vysoké frekvenci
pozdnich komplikaci (vznik striktur v oblasti stomie,
uroinfekce a tvorba litidzy) je pouZivéna u pacientl
po TPE vyjimecné, nejcastéji jako forma paliativni
derivace. Alternativou dvou vyvodU po TPE (moco-
vého a stfevniho) je vysiti pouze jedné stomie — tzv.
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dvouhlavnové vinké kolostomie. Tento operacni
vykon je technicky odliSny od nedoporucované,
tradi¢ni vihké kolostomie. Golda et al. ve své pu-
blikaci uvadéji srovnatelné a uspokojivé vysledky
s vyskytem urologickych komplikaci po pouZiti
této formy derivace ve srovnani s pouzitim dvou
oddélenych stomii (16).

ZAVER

Vyskyt urologickych komplikaci po TPE je vysoky,
vyskytuje se pfibliZzné u tfetiny pacientl. Jejich
vznik a vyskyt souvisi s absolvovanim neoadju-

Bezpecnym akutnim fesenim urologickych
komplikaci v nasem souboru bylo provedeni de-
rivace moci pomoci punkéni nefrostomie. U paci-
entl s pozdnimi komplikacemi ve druhé dobé je
mozna vyména nefrostomie za transureteralni stent
a u pacientl s dobrou prognézou, v dlouhodobé
remisi zakladniho nddorového onemocnéni, na-
sledné provedeni oteviené revize s reanastomdézou
ureteroiledlniho spojent.

Peclivé zhodnoceni celkového stavu nemocné-
ho i rozsahu a lokdIni pokrocilosti nddoru je vZzdy
zasadni. Stanoveni optimalniho |é¢ebného po-
stupu by dnes mélo vZzdy vychazet z rozhodnuti
mezioborového indikacniho tymu.

vantni 1écby.
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SUMMARY

Weibl P, Herwig R. Correction of the biplanar pe-
nile deformities in patients with Peyronie’s disease.
Description of the modified egydio’s technique
with additional suture placement directly on the
bovine pericard patch.

Aim: The objective of this study is to analyze
the outcomes of the modified Egydio procedure
based on geometric principles in the selected
subset of patients with biplanar penile deformities
based on Peyronie’s disease.

Material and methods: A total of 91 patients
with penile deformity underwent surgery between


mailto:pweibl@yahoo.com

January 2012 and October 2015. The mean pa-
tient’s age was 51.5 years. A biplanar curvature was
identified in 19 patients. Nine patients were eligible
for the final analysis, who were operated with mod-
ified Egydio technigue using bovine pericard graft
(with additional suture placement directly on the
graft in order to correct the remaining curvature).

Results: After a median follow-up period of
14 months (range: 12-20 months), no rejection of
the graft was observed. Minor residual curvature
(less than 15°) that did not interfere with the sexual
intercourse, was observed in 2 patients (3/6 months
after the surgery). In almost all patients, the intra-
operative artificial erection had shown a complete
correction of the penile curvature (except for one
with residual minor curvature <15, that resulted in
haematoma over the pericard graft — 6 months
after the primary operation). Mild glans hypoes-
thesia was reported by three patients. Although
lasting for 6 months, it did not represent any cause
of dissatisfaction. No new erectile dysfunction was
observed.

Conclusion: We have demonstrated favour-
able outcomes, however in a very small subset
of patients with biplanar deformities caused by
Peyronie’s disease. An additional suture place-
ment directly on the pericard graft did not result
in a higher complication rate. According to our
preliminary results we presume, that our modifica-
tion seems to be a safe procedure. Nevertheless,
further studies tested on a larger patient’s scale
with longer follow-up are needed.

KEY WORDS
Peyronie's disease, penile deformity, penile curva-
ture, bovine pericard patch, penile reconstruction.

ABSTRAKT

Weibl P, Herwig R. Korekcia biplanarnych za-
kriveni penisu u pacientov s Peyroneho chorobou.
Popis modifikacie egydiovej techniky s naloZzenm
sutdry priamo na material bovinneho perikardu.

Ciel’ Cielom studie je analyzovat vysledky mo-
difikovanej techniky podla Egydia zalozenej na
geometrickych principoch v skupine pacientov
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s biplandrnou kurvaturou penisu na podklade Pey-
roneho choroby.

Material a metédy: 7 celkového suboru, 91
pacientov podstupilo chirurgicky zakrok pre s kur-
vatdru penisu v rozmedzi januar 2012 a oktdber
2015. Priemerny vek pacientov bol 51,5 rokov. Bi-
plandrny nalez deformity bol zaznamenany u 19
pacientov. Devet pacientov bolo vyselektovanych
za Ucelom podrobnejsej analyzy, ktori boli opero-
vani modifikovanou technikou podla Egydia s po-
uzitim bovinneho perikardu (s naslednou sutdrou
nalozenou priamo na material perikardu za U¢elom
korekcie rezidudlnej kurvatury).

Vysledky: Pocas priemernej doby odsledo-
vania 14 mesiacov (interval: 12-20 mesiacov) sme
nezaznamenali ziadnu rejekciu implantatu. Mini-
malne rezidudlne zakrivenie penisu (menej ako
15°) sme zaznamenali u dvoch pacientov, ktoré
viak nekompromitovalo sexudlinu funkciu pacienta
(3/6 mesiacov po chirurgickom vykone). Takmer
u vsetkych pacientov bola zaznamenana idedlna
korekcia zakrivenia penisu peroperacne (s vynim-
kou jedného pacienta s rezidudlnou kurvattrou
<15°% s naslednym ndlezom vytvorenia hemato-
mu v priestore nad implantovanym perikardom
6 mesiacov po primarnom zakroku, avsak nebola
dévodom celkovej nespokojnosti ).

Zaver: Napriek tomu, Ze sa nam podarilo do-
siahnut priaznivé vysledky, boli preukdzané na
velmi malom subore pacientov s biplanarnou de-
formitou penisu na podklade Peyroneho choroby.
Dodato¢na sutlra nalozena priamo na material
bovinneho perikardu neviedla k vy3siemu poctu
komplikacii. Na zaklade predbeznych vysledkov
mozno konstatovat, ze uvedend modifikacia sa
zda byt bezpenou metddou. Avsak su potrebné
dalsie studie na vac¢som subore pacientov s dlhsou
dobou sledovania.

KrUCOVE SLOVA
Peyroneho choroba, deformita penisu, zakrivenie
penisu, bovinny perikard, rekonstrukcia penisu.
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INTRODUCTION

Tunical lengthening procedures with grafting are
indicated in patients with severe penile length loss,
curvatures greater than 60°, prominent hourglass
deformities and complex penile deformities with
the high risk of penile shortening when correc-
ted by the means of plication procedure only (1).
Generally penile angulation is responsible for the
sexual dysfunction, pain during the intercourse as
well as severe psychological traumata. Medication
treatments are also unpredictable and in cases
of complex deformities rather non-effective (2).
Moreover, the effects of the minimally invasive
procedures such as lasers and local infiltrations
directly into the plaque are equivocal with regard
to the long term effectivity (3, 4). Although recent
reports on Clostridium collagenase application
seem promising, there is a strong need to define
the eligible candidates, because of the persistent
lack of general understanding of the complexity
of Peyronie’s disease origin (5, 6, 7). That is why,
surgical correction is often required in order to ob-
tain a functionally and cosmetically normal penis.
Nonetheless, the “victims of the Peyronie’s disease”
(PD) usually tend to regain their self-esteem and
a new stronger status of masculinity after succe-
ssful procedure. For more complex cases as men-
tioned above, by using a grafting technique, the
shortening of the penis can be avoided. Herein, we
report on the small cohort of patients with biplanar
deformity caused by PD using Egydio technique
(8,9), modified by additional suture placement di-
rectly on the patch, in order to correct the residual
curvature.

MATERIALS AND METHODS

Preoperative assessment included personal/me-
dical history, physical examination, assessment of
erectile function with the administration of the
International Index of Erectile Function 5 (IIEF-5)
questionnaire, “selfies” (photographs of the penis
in erect state — anterio-posterior and lateral view, in
order to document the degree and direction of the
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deformity) and Doppler ultrasound of the penis.
In 3 cases, the self-images were not conclusive,
therefore we performed and artificial erection in
ambulatory setting before planning for the final
procedure. Stretched penile length was recorded
pre- and postoperatively. Surgical complications,
cosmetic outcome, sexual function, patient satis-
faction and postoperative erectile function were
assessed postoperatively at 3 months, 6-9 months
and 1 year thereafter (“ohone call questions inter-
view"). In all patients with an lIEF score of less than
15 and a dynamic echo colour Doppler ultrasound
scan to evaluate the degree of penile deformity
and the peak systolic velocity in the cavernosal
arteries was indicated. A peak systolic velocity (PSV)
of less than 35 cm s was the exclusion criterion.
The patients with such values were counselled
against undergoing the operation and offered
penile prosthesis implantation. The final indication
for surgery was based upon the proposed guide-
lines on penile curvature (10, 11). Patients from the
study cohort had a stable disease for at least 9-12
months, prior to the surgical procedure. A detailed
preoperative information concerning procedure
expectations, complications and treatment course
was shared with the patients. An informed con-
sent was obtained finally from each candidate.
Additionally, patients were offered the foreskin-
-sparing approach. All candidates who decided
not to undergo circumcision, where fully informed
about the possible complications.

The surgical procedure included plaque incisi-
on with partial excision and grafting according to
the geometrical principles described by Egydio et
al (8, 9). As a graft material we used bovine peri-
card graftin all 9 cases (Supple Peri-Guard 6x8 cm,
Synovis Surgical Innovations, W. St. Paul, MN, USA).
If some degree of deformity persisted after the in-
duction of a artificial erection perioperatively (after
graft placement), we decided to place additional
sutures directly on the graft with regard to the
geometrical principles.

Patients were discharged from the hospital
on the postoperative day 1 and recommended
to refrain masturbation or sexual intercourse for
6 weeks. Erection was assessed postoperatively



(“using selfies”) at 3 to 6/9 to 12 months postope-
ratively.

DESCRIPTION OF THE
TECHNIQUE

As already established and described by Egydio et
al. previously (8, 9), the penis was degloved using
a circumferential subcoronal incision and an artifi-
cial erection (21 gauge needle with subsequent sa-
line solution infiltration into cavernosal body) was
induced to assess the degree of deformity and the
point of maximal curvature (Fig. TA). At this point,
an accurate dissection of the Buck's fascia paraure-
thrally was made. Then the neurovascular bundle
was mobilized with blunt/sharp dissection to the
midline of the dorsal convex side of the penis. An
artificial erection was induced by intracavernous
injection of saline solution using a 21-gauge needle
into a cavernous body (through the glans or the
lateral side of the cavernous body) again.
Afterwards, an incomplete circumferential
double Y incision of the tunica albuginea at the
place of hourglass deformity/or point of maximal
curvature was made. For dorsal, dorsolateral and
lateral curvatures, the incision in the tunica albu-
ginea was made 5mm lateral or almost close to
the lateral borders of the urethra. There was no
necessity to mobilize the urethra. In two cases of
lateral plaque localization, we performed a com-
plete plaque excision (Fig. 1B). A small fragment
of plaque has been excised in all cases, in order
to remove the area of maximal cicatrisation. With
the penis under traction, the size of the defect in
the tunica was measured once again in order to
re-approve the initial measurement. The defect
was covered with a bovine pericardium collagen
matrix graft (Supple Peri-Guard 6x8 cm, Synovis
Surgical Innovations, W. St. Paul, MN, USA) that was
sutured to the tunica albuginea using a continu-
ous 4-0 PDS suture (Fig. 1C). Before grafting, pe-
ricardial material was re-hydrated in a 0.9% saline
solution for 5-15 min. The complete straightening
of the penis was confirmed intraoperatively with
an artificial erection in all patients. In our patients
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sample, with respect to the residual (dorsal, ventral,
contralateral) minor curvature (<30°) we decided
to place additional few PDS 4.0 sutures directly on
the graft to optimize the curvature (Fig. 1E). Finally,
the last artificial erection was induced. We have
performed circumcision in 3 patients, for the rest
we used foreskin sparing approach.

In one case, we had to place additional STAGE
sutures to obtain the straight penis (Fig. 1D). With
regard to the STAGE technique (12), we performed
an eliptical superficial incisions (cca 4x3 mm) of the
tunica on the contralateral side to the primary peri-
card sutures (Fig. 1D/F). The newly generated tissue
defect was closed with 3—4 absorbable PDS 4.0
sutures in an double crossed introflecting fashion.

At the end of the procedure a gentle compre-
ssion was applied to the penis, which was elevated
and fixed to suprapubic area. Patients were dischar-
ged on the postoperative day 1 and recommended
to refrain from any form of sexual intercourse for
6 weeks.

RESULTS

Each patient indicated for the surgery had biplanar
deformity, compromising the sexual intercour-
se. There was no need to perform circumcision,
because in our cohort we did not observe any
foreskin abnormalities. Nevertheless, we have per-
formed foreskin-sparing approach in 6 patients.
The remaining three candidates wanted to avoid
all the potential risks concerning prepucium-spa-
ring procedure. Perioperatively we found typical
hourglass deformity in (6 pts). Macroscopically
between the neurovascular bundle on the dorsal
aspect of the penis and the plaque, we had found
always enlarged perforator veins (with 2-3 mm
in largest diameter) in all cases. This finding of
potential venous leakage could be responsible for
compromising the rigidity of the penis and final
overall ED status (13). All plaques were located on
the dorsal side of the penis, except for two found
on the lateral aspect of the penis. The size of the
plague varied from 1.8x1 cm to 4.5x2.5 cm. None
of the patients had history or was presented with
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Fig. 1. Modified Fgydio technique for complex penile deformities. A — Biplanar hour-glass deformity (ventral 40° -
yellow arrow and lateral deviation to to left 30°). After the plaque incision and partial excision the lateral deviation
was corrected (B), however the ventral persisted (C). Additional 2 STAGE sutures — white arrow (D; F); and contralateral
pericard patch sutures using PDS 4.0 - red arrow (E). F - final result after artificial erection intraoperatively

Obr. 1. Modifikovand technika korekcie komplexnych deformit penisu podla Egydia. A — Biplandrna ,hour-glass”
deformita penisu tzv. ,tvaru presypacich hodin” (ventrdine 40° — ZItd Sipka a laterdine zakrivenie dolava 30°). Po
ndslednej incizii a parcidlnej excizii plaku sme zkorigovali laterdine zakrivenie (B), avsak ventrdina devidcia pretr-
vava (C). Dodatocné nasadenie 2 suttr podla STAGE techniky — biela Sipka (D, F); a ich kontralaterdlne nalozenie
na materidl perikardu s pouZitim PDS 4.0 — Cervend sipka (F). F — definitivny vysledok po peroperacnom navodeni
arteficidlnej erekcie
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some kind of medical condition impacting the ED
status, apart from PD. The duration of operation
ranged 85-129 min (median 98 min).

After a median follow-up period of 14 months
(range: 12-20 months), no rejection of the graft was
observed. Minor residual curvature (less than 15°)
that did not interfere with penetrative intercourse
was detected 3/6 months postoperatively in 2
patients. In almost all patients, the intraoperative
artificial erection showed a complete correction

ORIGINALNI PRACE

of the penile curvature (except for one case, with
a minor 15° curvature persistence) (Fig. 2).

We have observed only one complication.
A late onset of hematoma in a patient that al-
ready had a sufficient intercourse after the pri-
mary procedure. He had noticed some small
hardening on the left lateral side of the penis
without any penile angulation (6 months post-
operatively). Couple months thereafter, he came
with 45° unilateral deviation. A redo-surgery was

Fig. 2. Haematoma formation with pseudomembrane (according to the final histology; red arrow) directly over
the pericard patch (A), what has led to the new plaque formation and uniplanar lateral deviation with hour glass
deformity. That is why, a new plaque incision with partial excision (because wider excision can potentially lead to
penile instability) (B/B* — urethra black arrow; incision line — white dashed arrow; lateral part of the neurovascular
bundle - blue dashed arrow; previously implanted bovine pericard patch — yellow arrow); followed by grafting
with pericard patch (C — white arrow, yellow arrow — previously implanted pericard graft)

Obr. 2. Vzniknuty hematdm so pseudokapsulou (verifikovany histologickym vysetrenim; cervend Sipka) priamo
nad povrchom implatovaného perikardu (A), ¢o viedlo k novej formdcii plaku a uniplandrnej laterdinej devidcii
s ,hour-glass” deformitou. Preto, bola vykonand opditovnd incizia a parcidlna excizia plaku (nakolko rozsiahlej-
Sia, by mohla viest k instabilite penisu) (B/B* — mocovd trubica- Cierna Sipka; miesto incizie — biela prerusovand
sipka; laterdina Cast neurovaskuldrneho zvizku — modrd prerusovand Sipka; primdrny implantdt - Zltd Sipka);
s ndslednou implantdciou perikardu (G biela Sipka, Zltd sipka — primdrny implantdt perikardu)
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indicated. Intraoperatively, an old haematoma
above the pericard graft covered with pseudo-
capsule (which suprisingly looked exactly like
a pericard patch, while final histopathology re-
port confirmed a fibrotic tissue) (Fig. 2A). Un-
derneath the heamathoma a typical hour glass
deformity was detected. The primary site of the
pericard patch implantation remained intact
(Fig. 2B/B*). Finally, we corrected the deformity by
means of a new bovine pericard implant (Fig. 20),
we do not think, that the primary additional peri-
card sutures were the cause of the haematoma
formation. On the other hand, neither we can ex-
clude it, to be quite frank. Nevertheless, 6 months
after the primary surgery the PDS 4.0 sutures
were completely resorbed, so logically one would
expect any kind of haemorrhage during the early
phase of the postoperative follow-up.

Mild glans hypoesthesia was reported by three
patients lasting for 5-9 months and posing no
cause of dissatisfaction. Overall, the median gain
in penile length was 1.3 cm (range: 1.2-2.5 cm),
and the median postoperative IIEF-5 score showed
a significant improvement, increasing from the
preoperative 16.0 (range: 15.0-21.0) to 18.5 (range:
17.0-23.0) 6-9 months postoperatively. At that
time all patients were able to have normal sexual
intercourse, three patients required phosphodies-
terase type 5 inhibitors to obtain more satisfactory
rigidity. No newly developed erectile dysfunction
appeared in these patients. None of the patients
opted for further surgical correction.

DISCUSSION

The plication/corporoplasty procedures are indica-
ted in patients with sufficient erectile function with
uniplanar curvatures < 60° without hour-glass/
hinge deformity. These techniques are also suita-
ble for candidates in whom the predicted loss of
penile length is < 20%. Incision and grafting are
reserved for complex deformities with destabilizing
features. Finally, penile prosthesis insertion is the
treatment of choice in PD patient with ED and non-
-responders to phosphodiesterase-5inhibitors. (10,
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11, 14). Prior to surgery, each patient has to undergo
a comprehensive counseling. All potential goals,
patient’s expectations as well as complications
should be discussed with the patient. A detailed
informed consent is a “sine qua non” before the
procedure.

Bovine pericard allograft is commonly used
material for incision and grafting procedure with
low complication rates (14), which is partially, due
to its optimal mechanical properties (15). Reports,
using Egydio technique showed satisfactory results
achieving almost 90% of successfull corrections
with regard to the short and mid term follow up
(8,16, 17).

To our knowledge, this is the first report descri-
bing such a modification. We are fully aware, that
the complete correction can be probably obtained
almost in all cases by means of Egydio technique
solely. However, we suppose that for the cases of
minor persistent residual curvature, our proposed
technique can be a safe alternative and accordingly
we decided to correct the residual deviation using
plication of the pericard. In one case, we made
a failure in the final measurement, which resulted
in additional contralateral placement of the “STAGE"
sutures (Fig. 2). The “STAGE" technigue, consists of
superficial tunica albuginea excisions according
to geometric principles. This procedure has been
proven as a safe and valid alternative for the tre-
atment of congenital ventral, dorsal, dorso-lateral
or ventro-lateral curvature of the penis with regard
to the short and long-term follow up (9, 12).

Our findings showed a low complication rate,
in a rather small cohort of patients, with a rela-
tively short term follow up. The median gain in
penile length was 1.3 cm in our study, which is
comparable to the previous reports on plication
and grafting procedures (8, 16, 17). After a median
follow up of 14 months all patients reported satis-
factory erections sufficient for sexual intercourse.
All the partners were satisfied as well. As of this
fact, the logical explanation is, that all men had
intraoperatively relatively small plaques, mostly
located mostly on the dorsal aspect of the penis
(only 2 pts dorsolateral), which corresponds with
the favourable final outcome (17). Some disturbing



reports showed relatively high rates (15-61%) of
impaired erectile function (EF) postoperatively in
the group of patients with leghtening and grafting
procedures (18, 19, 20). None of our patients took
medication for EF preoperatively, what had been
proven to be a positive prognosticator (21, 22).
With respect to our short term findings, we have
demonstrated high satisfactory rates. Even in uncir-
cumcised men, we did not observe any bothering
complications. What supports the current view on
prepucium preservation in patients undergoing
penile degloving procedures. The mandatory is
to identify the avascular plane beween dartos and
Buck's fascia. Generally, the overall complication
rate is less than 1%, as presented by Garaffa et al.
in the largest study (of 113 not circumcised pati-
ents) to date. The risk of prepucial adverse events
is higher in patients with previous degloving ope-
rations and phimosis (23).

Nevertheless, longer follow up is mandatory,
because recurrence of curvature or new onset
of ED are not uncommon sequelae within a time
frame of 5 years (24). Therefore, true rates of penile
shortening and ED after the surgery are generally
difficult to estimate. To our knowledge, there are
no studies comparing the surgical outcomes with
the controls. What makes to extrapolate the out-
come data into the general PD patient’s population
after surgery slightly obscure. The extrapolation
of the outcome data into the general PD patients’

LITERATURE

ORIGINALNI PRACE

population is still slightly obscure. Surgery remains
the mainstay of PD treatment for complex deformi-
ties. Until the true nature of mechanism by which
PD develops remains unclear, it will be difficult
to optimize the patient’s management and final
outcome. Understanding the mechanical aspects
of PD and the reason why, the disease tends to
progress pose the crucial factors for the future
multimodal treatment approach.

We believe that our modification can be an op-
tional and acceptable enhancement of the current
surgical knowledge. However, one of the major
limitation is the small patient sample. That is why
we did not perform any statistical analysis and
clinicians should take our results with caution until
proven otherwise in a larger patients population
with at least moderate follow up.

CONCLUSION

We have demonstrated favorable outcomes in
a very small subset of patients with biplanar defor-
mities in conjunction with the Peyronie’s disease.
An additional suture placement directly on the
pericard graft did not result in a higher complica-
tion rate. According to our preliminary results we
presume, that our modification seems to be a safe
procedure. Nevertheless, it has to be further tested
on a larger patient’s scale with longer follow-up.
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SOUHRN

Kudlackova S, Kral M, Koranda P, Student V. 18-F
cholin PET CT v primodiagnostice karcinomu pro-
staty.

Cil: Zjistit pfinos 18F-fluorocholinového PET/
CT (18F-FCH PET/CT) pro cilenou biopsii prostaty
U pacientd s opakované negativnimi biopsiemi
a trvajicim podezfenim na pfitomnost karcinomu
prostaty.

Soubor pacienttia metoda: Od ledna 2013 do
kvétna 2015 jsme provedli 18-F-FCH PET/CT cho-
linové PET CT vysSetfeni u 30 pacientl. Indikacnim

kritériem bylo PSA nad 10 ng/ml a prodélani vice
neZ tfi biopsii prostaty, véetné biopsie saturacn.
Pokud to bylo mozné, pak pacienti pfedem pro-
délali Sestitydenni klru ATB terapie Doxycyklinem
100 mg 2x denné k eliminaci zanétuy, a tim moznym
falesné pozitivnim nalezim na 18F-FCH PET/CT.
Poté bylo provedeno PET/CT vysetfeni a nasledné
s odstupem byla provedena cilend biopsie loZisek
popsanych na 18F-FCH PET/CT. Cilend biopsie byla
provedena pod sonografickou kontrolou transrek-
talné za pomoci kognitivni fuze PET/CT obrazu s re-
al-time sonografickym zaznamem. Byly odebirany
jen vzorky z lozisek popsanych na PET/CT.

Vysledky: Od ledna 2013 do kvétna 2015 ab-
solvovalo 18F-FCH PET/CT 30 pacient0. Primémy
vek pacientd byl 66 let v rozmezi 57-75 let. U 14
z nich jsme potvrdili karcinom prostaty, coz ¢inf
46% zachyt ve skupiné rebiopsil. Vsichni tito paci-
enti méli Gleasonovo skére vyssi nez sedm a PSA
vyssi nez 20 ng/ml.

Zavér: V nasem souboru jsme prokazali pfinos
18F-FCH PET/CT u pacientd s opakované negativ-
nimi biopsiemi a pokracujici elevaci PSA, u kterych
nebyl karcinom prostaty standardnim zpdsobem
detekovan. LozZisko vyznacené pomoci 18F-cho-
linufluorocholinu umoznilo cilenou biopsii pod
sonografickou kontrolou. V soucasnosti nenf jed-
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noznac¢né doporucenti, jak postupovat u pacientd,
u kterych mame opakované negativni biopsie pro-
staty a trvad podezfeni na pfitomnost karcinomu.
Vyuziti 18F-FCH PET/CT se jevi jako jedna z moz-
nosti.

KLICOVA SLOVA
Karcinom prostaty, rebiopsie, 18F-flucrocholin PET
CT.

SUMMARY

Kudlackova S, Kral M, Koranda P, Student V. 18-F
choline PET CT in primary diagnosis of the prostate
cancer.

Aim: The aim of the study was to determine
the benefits of 18F-fluorocholine PET/CT in patients
with repeated negative biopsies and continued
suspicion of prostate carcinoma.

Material and methods: 18F-fluorocholine
PET/CT (18F-FCH PET/CT) was performed with 30
patients from January 2013 until May 2015. Indica-
tion criteria were PSA above 10 ng/ml and three
biopsies. If possible patients underwent six weeks
treatment of antibiotic therapy with Doxycyclin
100mg twice per day to eliminate inflammation
and possible false findings in PET/CT. Then PET/CT
was performed with following targeted biopsy of
focus from 18F-FCH PET/CT. Targeted biopsy was
done under the sonographic transrectal control
with the help of cognitive fusion PET/CT image
with real-time sonography. Only samples from
centers identified with PET/CT were taken.

Results: From January 2013 until May 2015 30
patients underwent 18F-FCH PET/CT. Average age
of patients was 66 years (57-75 years). We con-
firmed prostate cancer in 14 of them which is 46
% success in rebiopsy group. All these patients
had Gleason score above seven and PSA higher
than 20 ng/mll.

Conclusions: We have shown in our sample
the benefits of 18F-cholinFCH PET/CT in patients
with repeated negative biopsies and continued
PSA elevation, where prostate carcinoma was not
detected in standard biopsies. The use of 18F-FCH
PET/CT seems promising in diagnostic of prostate
cancer where 18F-fluorocholine can be found also
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in slow growing cells of majority of prostate car-
cinoma. Using this method we can diagnose also
tumors, which are located outside of typical areas
in the peripheral zone and therefore can be missed
even in repeated biopsies.

KEY WORDS
Prostate carcinoma, rebiopsy, 18F-fluorocholine
PET/CT.

UvoD

Karcinom prostaty je druhou nej¢astéjsi maligni-
tou u muz(. V Ceské republice je diagnostikovano
cca 4500 novych pfipadd rocné a jeho incidence
dosahuje 82 pfipadd na 100000 muzt. Z nich té-
méF 1600 na toto onemocnéni zemfe, Padesatilety
Cesky muz ma 30% riziko mikroskopického nalezu
karcinomu prostaty a 3% riziko Umrti (1). Incidence
karcinomu prostaty zavisi na fadé faktor(, mezi nimiz
jsou nejvyznamnéjsi rasa, vék a rodinna anamnéza.
Diagnostika karcinomu prostaty ve srovnani s jinymi
nadorovymi onemocnénimi je vyjimecna v tom, ze
karcinom prostaty vetsinou nenf béZznymi zobrazo-
vacimi metodami zndzornitelny. Biopsie prostaty je
tedy provadéna systematicky pomoci multiplikova-
né biopsie cilené do periferni zény prostaty, kde se
karcinom vyskytuje v 75 % (2). V soucasnosti je stan-
dardem v diagnostice karcinomu prostaty biopsie
pomodf transrektalni sonografie s vysokofrekvenc-
ni sondou s biplandrnim zobrazenim a punkénim
kandlem pro odbér vzorkd. Diagndza karcinomu
prostaty je v soucasnosti vzdy histologicka — tedy
ke stanoven( diagnézy je klicova zejména spravné
indikovana a provedena biopsie prostaty. K biopsii
prostaty jsou indikovani pacienti s abnormalnim
nalezem per rectum ci elevaci PSA. Pfi indikacni hod-
noté PSA mezi 2,5-4 ng /ml byla zjisténa incidence
karcinomu prostaty ve 24-26,5% (3). V pfipadé ne-
gativniho nélezu z primobiopsie a nadale trvajicim
podezfenim na karcinom prostaty (pfi vzristajicim
PSA ¢i suspektnim ndlezu v biopsii veetné atypic-
ké proliferace malych acint — ASAP) je indikovana



rebiopsie. Procento zachytu v rebiopsiich je pak
udavano kolem 10-20% (4). Dle guidelines EAU je
v soucasnosti doporuceno pfi opakované nega-
tivnich biopsiich a trvalém podezfeni na karcinom
prostaty doplnéni multiparametrické magnetické
rezonance (MP-MRI) (5, 6). Pokud ani tato metoda
nepfinese pozitivni vysledky, pak nelze neZ vyckavat
na pokracujici progresi PSA a indikaci dal3i rebio-
psie. V pfipadech opakovanych rebiopsii je nutno
zvazit nacasovani dle ocekavaného rizika ev. lokalni
progrese ¢i metastatického onemocnéni. Lze fidi,
ze &im je vyssi PSA i velocita, zejména pak, pokud
PSA presahuje hodnoty 20 ng/ml, tim je vétsi riziko,
Ze v pfipadé pfitomného a nediagnostikovaného
karcinomu prostaty promeskame vhodny okamzik,
kdy jesté mUzeme pacientovi nabidnout kurativni
lécbu. Viyvoj technologii se ubird smérem k moZnosti
vyznaleni oblasti, ve kterych se vyskytuje karcinom
a z toho plynouci moznosti provedeni cilené bio-
psie. Kromé MP-MRI Ize vyuzit i metody nuklearni
mediciny — PET ¢ metody hybridnf, tj. PET/CT a PET/
MRI (7, 8).

PET nabizi senzitivni a neinvazivni metodu ke
studiu metabolické aktivity v nadorové tkani in
vivo. Nejcastéji pouzivané radiofarmakum v onko-
logii 18F-fluorodeoxyglukéza (18F-FDG) ma nizkou
senzitivitu ve zndzornéni karcinomu prostaty, ne-
bot neni vychytavana u pomaleji rostoucich a dob-
fe diferencovanych tumort, mezi néZ vétsinou
patfi i karcinom prostaty. Zvysenou akumulaci FDG
vidime jen u tumorl s vy3sim Gleasonovym skore
(9). Jinak nelze pomoci 18F-FDG odlisit benigni
hyperplazii od karcinomu. S ohledem na tuto sku-
te¢nost byla snaha pouZit alternativni radiofarmaka
— cholinové derivaty, mezi nimiz se uplatnily hlavné
11C a 18F-fluorometylcholin (18F-FCH). Cholin je
duleZity prekurzor pro biosyntézu fosfatidylcholinu
(lecithinu), klicové komponenty bunécnych mem-
bran (10). Vétsina typl nadord vcetné karcinomu
prostaty vykazuje zvyseny cholinovy transport
a overexpresi cholinkindzy v dtsledku zvysené
potreby fosfatidylcholinu u rychle proliferujicich
bunék (10). 11CGcholin se vylucuje do moci mi-
nimalné, tedy nedochazi k prekryti vysetfované
oblasti. Nevyhodou 11Gcholinu je ale jeho kratky
polocas rozpadu (20,4 min), pro ktery je mozno vy-
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uZit toto vysetfeni jen na pracovistich vybavenych
cyklotronem (11, 12). Vzhledem k del$imu polocasu
rozpadu (109,8 min) je 18F-cholin vyhodné&jsi pro
rutinni klinické pouZiti.

Po aplikaci 18F-FCH je radiofarmakum rychle
eliminovano z krve. V jatrech a plicich je nejvyssiho
vychytavani dosazeno cca v desdté minuté.
Normalni biodistribuce je ve slinnych Zlazach, ja-
trech, sleziné a pankreatu. Ve stfevech je aktivita
variabilni. V ledvinach a mocovém méchyii je pak
fyziologicka aktivita nasledkem jeho exkrece do
modi (13, 14). Normalni prostata vykazuje jen slabé
vychytavani, difuzni nebo fokalni vychytavani viak
mUZeme vidét u prostatitidy, benigni hyperplazie
¢i malignity (15). Nespecificka akumulace cholinu
v zénétlivych loZiscich snizuje specificitu vysetfeni
18-F-FCH PET/CT vyznacit ev. lozisko karcinomu
v prostaté. Uvadéna senzitivita a specificita 18F-
-FCH PET/CT se rdzni v rozsahu 64-100 % senzitivity
a 47-90% specificity (16, 17, 18, 19).

MATERIAL A METODY

Od ledna 2013 do kvétna 2015 jsme do prospektivni
studie v ramci primodiagnostiky karcinomu prostaty
pomoci 18-F-FCH PET/CT zaradili 30 pacientd, ktefi
splhovaliindikacni kritéria. Mezi nimi byli jak pacienti
vedeni v urologické ambulanci FN Olomouc, tak
pacienti mimospadovi, odeslani ke konzilidrnimu
vysetieni. Primérmy vek pacientd byl 66 let v rozmezi
57-75 let. Indika¢nim kritériem bylo PSA nad 10 ng/
ml a prodélani vice jak tff biopsii prostaty, vcetné
biopsie satura¢ni. Pokud to bylo mozné, pacienti
pfedem absolvovali Sestitydenni kiru ATB terapie
Doxycyklinem 100 mg 2x denné k eliminaci zanétu,
a tim moZnym falesné pozitivnim nalezCim na PET/
CT (20). PET/CT vysetieni byla provedena na skeneru
Biograph 16 Hi-Rez (Siemens Medical Solutions USA.,
Inc). Pacientdim byl intravenézné aplikovan 18F-flu-
orometylcholin (lasoCholine, lason, Graz) v davce
5 MBg/1 kg hmotnosti. Bezprostfedné po aplikaci
byla spusténa dynamicka studie se zaméfenim na
paney, slouZici k zobrazeni prostaty pred pfitokem
modi s radiofarmakem do mocového méchyfe. Dalsi
faze PET/CT vysetteni byla provedena 50 minut po
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aplikaci radiofarmaka, po peroralnim podéni roztoku
CT kontrastni latky a po nitroZilnim podani neio-
nické CT kontrastni latky v rozsahu od baze lebni
pod inguiny bez hornich koncetin. Nasledné byla
provedena iterativni rekonstrukce dat s transmisni
korekci na zeslabeni zafeni gama pomoci CT. Na
PET/CT nélezech bylo popsano, ve kterych oblas-
tech prostaty byla akumulace radiofarmaka zvysend,
a déle bylo ur¢eno misto s nejvyssi mirou akumulace
radiofarmaka. Nalezy na PET/CT byly vyhodnoceny
jako negativni, difuzni a fokéIni vychytavani radiofar-
maka. V odstupu cca 14 dni az mésice byla prove-
dena cilend biopsie loZisek popsanych na 18F-FCH
PET/CT. Po zaméfeni a vyznaceni lozisek radiologem
byla provedena biopsie pod sonografickou kontro-
lou transrektalné za pomoci kognitivni fuze PET/CT
obrazu s real-time sonografickym zaznamem. Pokud
byl ndlez na PET-CT hodnocen jako fokalni, pak byla
nameérena vzdalenost tohoto loZiska od spodiny
mocového méchyre a od rekta. Tyto Udaje pak byly
preneseny do sonografického zdznamu. Pokud byl
nalez hodnocen jako difuzni, pak byla biopsie zameé-
fena do mista s nejvyssim ,standart uptake value”
(SUV). Byly odebirany jen vzorky z loZisek popsanych
na PET/CT a to pfiblizné 8-12 vzorkd dle velikosti
a poctu lozisek vyznacenych PET/CT. Z jinych oblasti
jsme vzorky neodebirali, nebot jsme predpokladali,
Ze periferni zéna byla extenzivné bioptovana pifi
predchozich biopsiich. Bioptické vzorky byly zpraco-
vany standartnim zpUsobem. V pfipadé, kdy nebylo
patrné lozisko na 18F-FCH PET/CT, jsme rebiopsii
neindikovali. Pacienti, u nichZ bylo PET-CT negativni,
stejné jako ti s negativni cilenou biopsif, jsou nadale
sledovani dle doporuceni rezimu pro ¢asnou detekci
karcinomu prostaty.

VYSLEDKY

Od ledna 2013 do kvétna 2015 absolvovalo 18F-
-FCH PET/CT 30 pacientd. U 14 z nich jsme potvrdili
karcinom prostaty, coz ¢ini 46% zachyt ve skupiné
rebiopsii. Pacienty jsme podle nélezu na 18F-FCH
PET/CT rozdélili do 3 skupin: negativni nalez, di-
fuznf distribuce radiofarmaka a fokalni distribuce
radiofarmaka. Zachyt ve skupiné s fokanf distribuci
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byl 80% (12 pozitivnich z 15 pacientt s fokalnim
nalezem), ve skupiné s difuzni distribuci pak byl
zachyt 15% (dva pozitivni z 13 pacientl s difuz-
ni distribuci). U dvou pacientl pak bylo 18F-FCH
PET-CT negativnf a ti k rebiopsii nebyli indikovani.
Anteriorné lokalizovany tumor na 18F-FCH PET-
-CT jsme diagnostikovali u 88 % z nich, coZ bylo
pravdépodobné i pficinou toho, Ze pfi standard-
né provadénych biopsiich nebyl tento tumor dia-
gnostikovan. Priimérny pocet odebiranych vzork(
byl deset, coZ je taktéZ vyrazné sniZeni, vedouci
zejména ke snizeni morbidity oproti saturacnim
biopsiim. Vsichni pacienti, u nichz byl timto zpU-
sobem diagnostikovan karcinom prostaty, méli
Gleasonovo score vyssi nez sedm, tedy $lo u nich
o karcinom minimalné stfedné rizikovy a radikal-
ni operacni lé¢ba ¢i radioterapie byla indikovana
u vsech téchto nemocnych (tabulka 1). Z této sku-
piny vsichni pacienti, u nichz byl karcinom prostaty
potvrzen, méli PSA vyssi nez 20 ng/ml. PFi této
hodnoté se jiz dala o¢ekévat generalizace do regi-
onalnich uzlin. Zadny z téchto pacient( vsak nemél
metastatické onemocnéni ani pfi cholinovém PET
CT ani pfi nasledném vysetieni uzlin po extenzivni
lymfadenektomii. Vsichni pacienti, ktefi absolvo-
vali operalni 1é¢bu, méli pooperacni PSA nulové
a dosud zGstavajf v remisi, stejné jako pacienti, ktefi
podstoupili radioterapii.

DISKUZE

Karcinom prostaty jako jeden z mala tumor{ nenf
béznymi zobrazovacimi metodami zndzornitelny.
K jeho diagnostice tedy potfebujeme histologické
vysetfeni vzorkd z biopsie prostaty. Ackoliv pokrok
v oblasti magnetické rezonance, zejména diky roz-
Sffeni 3T pfistrojU a zavadéni standardizovanych
protokoll hodnoceni, je nezpochybnitelny, stale
neni k dispozici jednoduchd, ¢asové nendrocna
a dostatec¢né senzitivni a specifickd metoda, kterd
by byla schopna pfitomnost karcinomu prostaty
detekovat. U rebiopsii provadénych standardné
pomoci transrektaini sonografie je udavan zachyt
jen kolem 10-20 % (21). Vzhledem k multifokalité
karcinomd v prostaté se ani v blizké budoucnos-
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Tab. 1. Soubor pacientti s potvrzenym karcinomem prostaty pomocdi cilené biopsie loZiska dle 18F-FCH PET/CT
Tab. 1. Group of patients with prostate carcinoma confirmed by targeted biopsy 18F-FCH PET/CT

PACIENT VEK | iPSA | BIOPSIE radik. lé¢ba pPTNM Gleason skore poop. PSA
K.M. 66 37 4x RRP+LA pT2cNOMO SM- GS 3+4 0,01
KA. 67 24 3x RRP+LA pT3aNOMO SM- GS 3+4 0,02
GM. 62 24 6X RORP+LA pT2cNOMO SM+ GS 3+4 0,01
O.J. 74 30 5x RT cT1cNOMO GS 3+4 0,01
R.J. 61 20 5% RORP+LA pT2cNOMO SM- GS 3+4 0,01
J.D. 72 49 3x RRP+LA pl2cNOMO SM+ GS 3+4 0,01
ZJ. 62 68 5x ne CTTcNOMXx GS4+4 -
O.A. 70 27 4x RoRP+LA pT3aNOMO SM+ GS 445 0,01
RA. 63 19 4x RoRP+LA pT2cNOMO SM+ GS 3+4 0,01
H.P 69 26 5x RT cl1cNOMO GS 3+4 -
RP 68 38 5x RoRP+LA pT2cNOMO SM- GS 443 0,01
R.J. 60 73 4x RORP+LA pT2cNOMO SM- GS 3+4 -
SJ. 72 36 3x RT CT2cNOMO GS 4+5

V.B. 66 33 3x RORP+LA pT3aNoMO0 SM+ GS 4+3 -
iPSA — inicialni PSA

iPSA — initial PSA

SM+ — pozitivni chirurgické okraje

SM+ — positive surgical margins

SM - negativni chirurgické okraje

SM - negative surgical margins

RoRP + LA — radidkaIni roboticka prostatektomie s lymfadenektomif

RoRP + LA - radical robotic prostatectomy with lymfadenectomy

RRP+ LA — radikéInf retropubickd prostatektomie s lymfadenektomif

RRP + LA - radical retropubic prostatectomy with lymfadenectomy

ti neda ocekavat, Zze bychom méli diagnosticky
nastroj, splfujici tato kritéria. Nicméné jiz dnes je
patrné, Ze trend ubirajici se k cilené biopsii dokaze
snizit pocty zbyte¢nych biopsii a s tim souviseji-
ci snizeni morbidity a mortality. 18F-FCH PET/CT
vysetfeni je v primodiagnostice karcinomu pro-
staty stdle ve stadiu vyzkumu. Pokud bylo pou-
zito k diagnostice ¢asnych stadii karcinomu, pak
senzitivita byla od 64 do 100 % a specificita od 47
do 90% (16, 17, 18). Omezend senzitivita je dana
pravdépodobné malou rozlisovaci schopnosti PET
systémU. Specificita, stejné jako u MR, je snizovéna
hyperplazie a prostatitidy. Pro potfeby cilené bio-
psie je vsak vyznacenf suspektniho loZiska presto
pfinosem. Pacienti, ktefi jiz podstoupili opakované
biopsie, maji ve standardné bioptované oblasti
periferni zény odebrano dostate¢né mnozstvi
vzorkd k vylougenf pfftomnosti karcinomu v této
lokalizaci. V soucasnosti se zavadénim novych

zobrazovacich metod se opét zdjem soustiedii na
tumory v anteriornf ¢asti prostaty (APC — anterior
prostate cancer). Tato oblast je definovana jako
oblast nad rovinou proloZenou uretrou (obrazek 1)
a tvori zejména u vétsich prostat az 80% objemu
Zl4zy. Je tvofena pfevaznou ¢asti tranzicionalni
z6ny, anteriorni fibromuskularni areou a predni-
mi rohy periferni zony. Vyskyt karcinomu prostaty
v této oblasti je 25% (22, 23). Provedeni saturacni
biopsie tak, jak bylo plvodné definovano — odbeér
jednoho vzorku na 3-5 ml objemu 7lazy, by tedy
vedlo k navyseni poctu biopsii o nekolik desitek
vzorkU. Timto zpUsobem by byla ZIdza rovnomeérné
vysetfena tak, abychom mohli vyloucit klinicky
signifikantni karcinom i mimo predilekéni oblasti
(22). Saturacni biopsie tak, jak je definovana dnes,
tj. odbér vic jak 20 vzorkd veetné jen 4-6 vzork(
z tranzicionalni zény, nemuze zejména tumory
v anteriorni zoné vyloucit. Zvyseni poctu biopsii
z tranzicionalnf zény bez moznosti cilené biopsie

Ces Urol 2016; 20(1): 57-64
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Obr. 1. Schéma vyskytu anteriornich tumord. PZ
post — periferni zona posteriorné. PZ ant — anterior-
ni rohy periferni zény. TZ type 1 — tranzitorni zona
I typu — v jednom laloku tranzitorni zény. TZ type 2
— tranzitorni zéna 2. typu — vétsinou v anterolaterdinf
lokalizaci. AFMS — anteriorni fibromuskuldrni stroma.
Upraveno dle : Lemaitre L, et al. Dynamic contrast-en-
hanced MRI of anterior prostate cancer: morphometric
assessment and correlation with radical prostatectomy
findings. Eur Radiol 2009; 19: 470480

Fig. 1. Definition of the location of prostate cancer.
PZ post: posterior peripheral zone. PZ ant: antero-
lateral peripheral zone (PZ) horn. TZ type 1. within
one transitional zone (TZ) lobe. TZ type 2: mostly at
anterolateral location or astride the TZ-AFMS bounda-
ry. AFMS: anterior fibromuscular stroma. References:
Lemaitre L, et al. Dynamic contrast-enhanced MRI of
anterior prostate cancer: morphometric assessment
and correlation with radical prostatectomy findings.
Eur Radiol 2009; 19: 470-480

pak nepfindsi zvysené procento zachytu karcino-
mu. Na zakladé nasich vysledkd doporucujeme
vyuziti 18F-FCH PET/CT u pacientd, u nichZ je PSA
vyssi nez 20 ng/ml a opakované biopsie prostaty
vCetné saturacnich nepotvrdily karcinom, ackoliv
mame vysoké suspicium na jeho pfftomnost. Z nasi
analyzy je zfejmé, Ze v této skupiné pacientl se
karcinom ve vétsiné pffpadd vyskytoval v anteriorni
oblasti prostaty. Dle guidelines EAU je na prvnim
misté pfi planovani rebiopsii doporuc¢ovano MP-
-MRI, které vsak vyzaduje nejen vhodné pfistro-
jové vybaveni, ale i edukovaného radiologa, ktery
je schopen provést multiparametrickou analyzu
a mél by byt schopen vyhodnotit zdznam podle

Ces Urol 2016; 20(1): 57-64

standardnich protokold napf. Prostate Imaging-
-Reporting and Data System (PI-RADS™) a jeho
aktualizovana verze PI-RADS™ 2 (24, 25, 26).V nepo-
slednifadé pak bioptujici urolog musi mit alespon
zakladnf predstavu o orientaci v zaznamu z magne-
tické rezonance. Doporuc¢ované MP-MRI viak ma
v diagnostice anteriornich tumord vyrazné nizsi
senzitivitu a specifitu nez v oblasti periferni zény
(27, 28). Na diagnostiku téchto tumord jsme pouZili

FN_OLOMOUC

Obr. 2 [oZisko tumoru v anteriorni zéné vievo na
18-F-fluorocholin PET/CT podélny fez

Fig. 2. focus of the tumor in anterior zone of the
prostate on 18F-fluorocholine PET/CT longitudinal
section

Obr. 3. LoZisko v levém laloku na 18-F-fluorocholin
PET/CT pficny fez

Fig. 3. Focus of the tumor in left anterior zone of
the prostate on 18F-fluorocholine PET/CT transversal
section



18F-FCH PET/CT, které si v rutinni primodiagnostice
misto neprosadilo. V pfipadech, kdy konvencni
metody diagnostiky pomoci standardni biopsie
a rebiopsie, ev. MP-MRI neprokazi tumor prostaty
a stale trva podezfeni na jeho pfitomnost, je dle
nasich vysledkd 18F-FCH PET/CT metodou volby.
V soucasnosti nemame moznost provedeni cilené
biopsie v real-time znazornéni loziska a tedy mize
dojit k minuti loZiska pfi limitované presnosti kogni-
tivni fuze. Zpfesnéni zacilenf loZiska by mohly v nej-
blizsi dobé poskytnout hybridni PET/MRI a PET/
CT systémy se semi-realtime fUzi sonografického
obrazu s MRI ¢i CT pfi provadénf biopsil. Vyvoj na
poli nuklearni mediciny pak slibuje do budoucna

ORIGINALNI PRACE

ZAVER

18F-fluorocholin PET/CT se jevi jako slibnd meto-
da napomahajici diagnostice karcinomu prostaty
pomodi cilené biopsie, zejména pfi pretrvéavajicim
podezfeni na karcinom prostaty a stale negativnich
opakovanych biopsiich. V danych pfipadech se da
predpokladat lokalizace tumoru mimo standardné
bioptovanou ¢ast prostaty, a to v anteriorni ¢asti
prostaty. Problémem zatim zUstava, stejné jako
u jinych podobnych metod, nemoZnost biopsie
loZiska v real-time zobrazeni a tedy zejména u ma-
lych loZisek mizZe dochézet k ovlivnéni vysledk
zpUsobené minutim tohoto loZiska.

radiofarmaka jako ligandy PSMA (prostaticky speci-
ficky membranovy antigen), kterd by mohla zvysit
jak senzitivitu, tak specificitu tohoto vysetieni (29).
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SOUHRN

Vasinka J, Dubravicka R, Gasparik J. Karcinosar-
kom mocového méchyre.

Problematika karcinosarkomu mocového mé-
chyfe obecné a popis konkrétniho pfipadu.

Karcinosarkom mocového méchyre je vzacny
typ nadoru tvofeny maligni mezenchymalni a epi-
telidlni slozkou. Jedna se o agresivni onemocnéni,
které je ¢asto diagnostikovano az v pokrocilém
stadiu. Lé¢ebné moznosti jsou stale omezené. Ob-
vykle ma velmi $patnou progndézu.

V nasi kazuistice bychom radi prezentovali pfi-
pad 78letého muve, u kterého byl karcinosarkom
diagnostikovan netypicky v ndvaznosti na poranéni
perinea.

KLICOVA SLOVA
Cystektomie, hematurie, chemoterapie, karcinosar-
kom, mocovy méechyf.

SUMMARY

Vasinka J, Dubravicka R, Gasparik J. Bladder car-
cinosarcoma in general.

Bladder carcinosarcoma is a rare type of cancer
formed by malignant mesenchymal and epithelial
components. It is an aggressive disease that is often
diagnosed at an advanced stage. Cure rates are
poor. Usually it has a very poor prognosis.

In our case report, we present the case of
a 78-year-old man. The carcinosarcoma was found
uncharacteristically coincidentally with a perineal
trauma.

KEY WORDS
Bladder, carcinosarcoma, cystectomy, chemothera-
py, hematuria.

KAZUISTIKA

V kazuistice popisujeme pfipad 78letého dosud
zdravého muze, ktery se poprvé dostal na nase
oddéleni pro uretroragii a mocovou retenci po
poranéni perinea na jizdnim kole. Laboratorné byla
zjisténa rendlnf insuficience. Sonografie odhalila
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mailto:vasinka.jan@seznam.cz

KAZUISTIKA

Obr. 1. Cystouretrogram — defekt kontrastu v pro-
statické uretfe

Fig. 1. Cystourethrogram — contrast defect of the
prostatic urethra

Obr. 2. Nddor vypuzeny z uretry
Fig. 2. Tumor expelled from the urethra

preplnény mocovy méchyrf a oboustranou dilataci
hornich mocovych cest. Vzhledem k suspektnimu
poranéni uretry jsme provedli cystouretrografii
s nalezem drobného Uniku kontrastu z oblasti bul-
bomembrandzni uretry a defektu kontrastni naplné
prostatické uretry a mocového mechyfe (obra-
zek 1). Byla indikovana punkéni epicystostomie.
Béhem prvniho dne hospitalizace pacient vypudil
z uretry solidni valcovity Utvar o velikosti 1,5x7,5 cm
(obrazek 2). Tuto tké&n jsme odeslali k histopatolo-
gickému vysetfeni, jehoz zaverem byl nekroticky
karcinosarkom. Byla doplnéna NMR pénve, kterd
potvrdila pokro¢ilou tumordzni infiltraci spodiny
mocového méchyre (obrazek 3). Pi pokusu o ure-
trocystoskopii byla zadni uretra neprostupna do

Ces Urol 2016; 20(1): 65-67
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Obr. 3. NMR pdnve — pokrocily nddor mocového

méchyre

Fig. 3. Pelvic MRI— advanced bladder tumor

méchyfe kvli obliteraci tumordznimi hmotami. Vy-
sledek resekéni biopsie tumoru byl shodny s pred-
chozim histologickym zavérem. Jednalo se o nek-
roticky karcinosarkom mocového méchyre, ktery
obsahoval jak mesenchymalinf slozku s vietenitymi
bunkami, tak epitelidini ¢ast s tubulopapilarnimi
formacemi. Po provedeni dalsich vysetfeni jsme sta-
novili definivni klinickou diagnézu karcinosarkomu
mocového méchyfe s infiltraci prostaty, semennych
vacky a uretry a s plicnimi metastazami. Pribézné
jsme zajistili horni mocové cesty nefrostomiemi,
nalez byl posouzen jako inoperabilni a onkologick
komise rozhodla o paliativni radiochemoterapii.
Pacientlv zdravotni stav se jeSté pfed zahajenim
onkologické 1é¢by kriticky zhorsil a dva mésice od
stanoveni diagndzy zemfel.

DISKUZE

Karcinosarkom je vzacny typ nadoru mocového
méchyre s incidenci 0,02/100 000. Nejrozsahlejsi re-
trospektivni analyza zahrnuje 221 pfipadd a vychazi
z databaze Surveillance, Epidemiology, and End
Results. Déle jsou popisovany jen malé soubory
a kazuistiky. Primémy vék pacientl je 66-75 let.
Viyskytuje se pouze v dospélé populaci, ale vekové
rozpéti nemocnych je velmi Siroké. Muzi byvaji



postizeni Castéji neZ Zeny 2:1. Rasova predispozice
nenfznama. Rizikovym faktorem je kouren, pfed-
chézejici radioterapie nebo chemoterapie cyklo-
fosfamidem (1, 2).

Karcinosarkom je rychle rostouci polypoidni
tumor s nekrézami a ulceracemi nejcastéji lokalizo-
vany na laterdIni sténé méchyre. Skldda se z maligni
epitelidInia mezenchymalni ¢asti, které se mohou
rlzné kombinovat. Epitelidlni slozka je sestupné
podle Cetnosti vyskytu urotelidni, skvamozni, ade-
noidni, nebo malobuné¢nd. Mezenchymalniho
plvodu je osteosarkom, chondrosarkom, rabdo-
myosarkom, leiomyosarkom a liposarkom (1, 2, 3).

Vétsina tumor( je diagnostikovana az v pokro-
¢ilém stadiu a projevuji se predevsim hematurif
a dysuriemi. Zakladnim vysetfenim je cystoskopie
a vysetfeni resekdtu tumoru. K urcenf stadia one-
mocnéni je vhodné CT, NMR a daldi zobrazovaci
modality (3,4, 5).

Lécba karcinosarkomu by méla byt co mozna
nejradikdingjsi. Hlavni metodou volby je radikalnf
cystektomie s lymfadenektomif jak u invazivnich,
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tak pravdépodobné i u povrchovych forem. Vyskyt
lokdIni recidivy a metastaz je viak vysoky a pétileté
preZiti je jen 20,3 %. Obvykla chemoterapie a radio-
terapie nevede ke zlepseni celkového preziti. Ale
v kombinaci s cystektomi, obzvlast neocadjuvantné,
mUze prodlouzit obdobi bez recidivy. Vzhledem
k vysoké malignité karcinosarkomu je racionaini po-
dat adjuvantné chemoterapii nebo chemoradiote-
rapii v kombinacich gemcitabin s cisplatinou nebo
metotrexat, vinblastin a doxorubicin s cisplatinou.
Kompletni Ié¢ebné odpovedi bylo dosaZeno i po
neoadjuvantni chemoradioterapii s vyuzitim kom-
binace gemcitabin, cisplatina nebo gemcitabin,
carboplatina. Celkové neni lé¢ba karcinosarkomu
dostate¢né Uc¢inna a median preZiti se pohybuje
kolem 14 mésict (5,6, 7,8, 9).

Karcinosarkom mocového méchyre je vzacny,
agresivni a obvykle pozdé diagnostikovany nador
s velmi Spatnou progndzou. Dosavadni [é¢ebné
postupy stale nejsou dostatecné Ucinné a vyzaduiji
dalsi zkoumanf.
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Hlavicka M, Broul M, Strbavy M, Skéla P, Cihlas F,
Skvéra D, Schraml J. Trauma podkovovité ledviny.

V ¢lanku predkladédme kazuistiku pacienta
s traumatem podkovovité ledviny. Vzhledem ke
stupni poranéni jsme pacienta indikovali k akutni-
mu operacnimu vykonu. Popisujeme problematiku
pfistupu a operacniho feSenf podkovovité ledviny
z pohledu jeji atypické polohy a cévniho zasoben.
V nasem pfipadé jsme provedli laparotomii, pro-
vedli jsme zachovny vykon s hemostdzou pomoci
stehl s Hem-o-lok klipd. Pacient byl v pooperac-
nim obdobi bez zavaznych komplikaci, nasledné
byl propustén do domaci péce a je pravidelné
sledovan.
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KLICOVA SLOVA
Trauma, podkovovitd ledvina.

SUMMARY

Hlavicka M, Broul M, Strbavy M, Skéla P, Cihlas F,
Skvara D, Schram! J. Horseshoe kidney trauma.

We present a case report of a patient with in-
jury to their horseshoe kidney. According to CT
examination and grade of trauma we decided to
proceed with surgery. We describe and discuss is-
sues of kidney abnormalites from the perspective
of investigation, surgical approach and treatment.
In our case we proceed with exploratory lapa-
rotomy, we performed nephron sparing procedure
with hemostasis by nephrorrhaphy with stitch and
hem-o-lok clips. The patient recovered with no seri-
ous complication. He was discharged home early.

KEY WORDS
Injury to horseshoe kidney.

UvoD

Podkovovitd ledvina je nejcastéjsi ze viech tva-
rovych anomalii ledvin. Incidence se pohybuje
mezi 1:400 do 1:1 800 s dominanci u muzd. Z 90%
jsou ledviny srostlé mUstkem dolnimi pdly. Pod-
kovovita ledvina byva ¢asto uloZzena nizko v re-
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troperitoneu, mUstek byva uloZen pfed velkymi
cévami. Oba segmenty podkovovité ledviny maji
svlj samostatny kalichopanvickovy systém, ktery
je orientovan ventralng, byva nékdy prostornéjsi do
obrazu hydronefrézy, segmenty jsou malrotované
a dystopické. Mocovody pak vychazeji ventralné,
kfiZi istmus ledviny a Usti normalné na vrcholech
trigona mocového méchyre. Podélné osy segmen-
t0 smétuji sbihavé kaudalné a kranialné se rozbihaji.
Cévni zasobeni podkovovité ledviny byva variabilni.
Cévy mohou vychdzet pfimo z aorty, stejné tak
z panevnich nebo sakralnich tepen (1, 2).

Ze vsech poranéni urogenitalniho traktu je
trauma ledviny nej¢astéjsi. Mechanizmem Urazu
je vétsinou pulsobeni pfimé tupé sily na prednf
sténu bfisni a bok smérem k patefi. Pfi Uderu do
bederni krajiny je ledvina zranéna spise vyjimecné.
Vétdina téchto poranéni je krytd, neboli zavieng,
bez poruseni koZzniho krytu. K nejtéZsimu poranéni
ledviny dochazi vétsinou pfi rozdrceni ledviny pfi-
tlacenim na postrannf vybézky bedernich obratll
nebo Zebra. V pfipadé podkovité ledviny je riziko
traumatu vyssi pravé pro jeji polohu a pro lokalizaci
mustku pfed obratli bederni patefe (3).

Tvarové anomadlie ledvin obecné mohou vést
ke vzniku rdznych komplikaci, které vyzaduji ¢asto
neodkladnou a rozséhlou chirurgickou lé¢bu.

Cilem nasi kazuistiky je prezentovat takovy pfi-
pad, kde divodem operacniho feseni bylo trauma
podkovovité ledviny zpUlsobené prasklou pneu-
matikou.
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Pacient, 64 let, byl pfivezen v odpolednich ho-
dinach sanitou na akutnf pfijem traumatologic-
kého centra Masarykovy nemocnice v Usti nad
Labem pro bolesti bficha. Pacient, pracujici jako
automechanik v servisu, nafukoval pneumatiku
od nakladniho automobilu. Pneumatika se roz-
trhla, ast plasté se odmrstila a uhodila pacienta
do spodni ¢asti bricha. Pfi prvnim moceni pozo-
roval krev v moci, objevily se bolesti v podbfisku,
které se zacaly propagovat do obou bedernich
oblasti.
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Obr. 1. Vretroperitoneu vlevo se nalézal pri psoatu
objemny hematom o velikosti asi 16x12x10 cm
Fig. 1. Retroperitoneal hematoma size 16x12x10cm

Pacient byl primdrné vysetfen traumatologem,
bficho mél mékké, prohmatné, palpacné citlivé
v hypogastriu, bez jasnych znamek peritonedlniho
drdzdéni. Panev byla pevn3, skelet bez patologic-
ké hybnosti, kyCelni klouby nebolestivé. Pacient
byl na emergency tlakové stabilni, po celou dobu
orientovany, spolupracujici, bez alterace védomi.
Hemoglobin mél 132 g/l, koagulaéni paramet-
ry v normé, ureu 6,4 mmol/I, kreatinin 90 umol/I,
v mocovém sedimentu 15 164 erytrocytd/ul. V ram-
ci diagnostiky byl pacient odeslan na CT vysetfeni
bficha a panve. Radiolog popsal odtrzeni dolnich
poll obou segmentl podkovovité ledviny. V re-
troperitoneu vlevo se nalézal pfi musculus psoas
objemny hematom o velikosti asi 16x12x10 cm
(obrdzek 1) s aktivnim krvacenim zejména z dolni-
ho polu pravého a mirné i z dointho pdlu levého
segmentu ledviny (obrazky 2 a 3). Oba segmenty
ledviny s dvéma rendlnimi artériemi nevykazovaly
jednoznacné znamky lacerace. V malé panvi se
nenachdzela volna tekutina, mocovy méchyr byl
beze zmén.

Ostatni organy bfisni dutiny i skeletu nejevily
znamky traumatu. K popisu CT vysetfeni byl pfi-
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Obr. 2, 3. Aktivnim krvdceni z doiniho pélu pravého a mirné i z doiniho pdlu levého segmentu ledviny
Fig. 2, 3. Active bleeding of the right segment and less of the left segment to horse shoe kidney

volan urolog, ktery indikoval pacienta k akutnimu
operacnimu zakroku.

Na operacnim séle, pfiblizné hodinu po pfij-
mu, dochazi jesté pfed uvedenim pacienta do an-
estezie k rozvoji hypotenze a tachykardie. Proved|i
jsme stfednf laparotomii, v dutiné bfisni byl ndlez
bez patologie, bez pfitomnosti hemoperitonea,
napadné bylo vyzdvizeni zadniho peritonea he-
matomem, ktery prosvital skrze zadnf list peri-
tonea vlevo od radixu mezenteria. Jako pfistup
k pravému segmentu podkovovité ledviny jsme
zvolili Kocherlv manévr a laterokolicky pfistup
do retroperitonea.

Vybavili jsme pravy segment ledviny, doIni pdl
byl mirné lacerovany, okraj pferuseného mdstku
difuzné i zdrojové krvacel. Krvaceni jsme zastavili
pokracujicim stehem s Hem-o-lok klipy.

K dolnimu pdlu levého segmentu podkovovité
ledviny jsme pfistoupili vlevo od zavésu mezenteria
v misté prosvitajiciho hematomu, ktery jsme odsali.
Krvacejici aberantni polové cévy jsme podvazali
a prerusili. Lacerace parenchymu s difuznim krvace-
nim jsme presili hemostaticky pomoci Hem-o-lok
klipd, vendzni krvaceni v okoli doIniho polu jsme
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stavéli pomoci opichtl. Po drendzi operacniho pole
byl vykon ukonéen v normotenzi pacienta.

Po operaci byl pacient umistén na jednotku
intenzivni péce. Pooperacni pribéh do druhého
dne byl bez komplikaci, pacient byl od operace
hemodynamicky stabilni a druhy pooperacni den
byl pfeloZen na standardni urologické lGzko s he-
moglobinem 117 g/I. Pfi pfekladu ¢inila hodnota
urey 6,6 mmol/I, kreatininu 98 umol/|, diuréza za
24 hodin byla 2 110 ml ¢iré moci. Pacient mél krevni
tlak 131/74 mmHg a 75 pulz{i za minutu. V prébéhu
hospitalizace na standardnim oddéleni jsme prova-
déli dvakrat denné fyzikalni vysetieni bficha, paci-
ent byl tlakové pravidelné monitorovan, opakované
byly kontrolovany renalnf parametry a diuréza. Paty
pooperacni den se rozvinul paralyticky ileus, ktery
nasledné spontanné vymizel. Desaty den byl pa-
cient propustén do domaci péce kompenzovany,
hemodynamicky stabilni s normalnimi hodnotami
rendlnich funkci.

Po ¢trnécti dnech se pacient dostavil na am-
bulantnf kontrolu. Provedli jsme fyzikaIni vysetfenf
bficha s normalinim pooperacnim nalezem, déle ul-
trasonografické vysetfeni, podle néhoz byly ledviny



bez méstnani v dutém systému oboustranné, bez
znamek kolekci para i perirenalné mocovy méchyf
byl po mikci bez rezidua. V sedimentu modi byl jiz
nalez bez erytrocytl, hodnota urey 6,6 mmol/I,
kreatininu 95 umol/I, tlak 135/85 mm Hg, 85 pulz{
za minutu. Subjektivné se pacient citil velmi dobfe.
Dalsi sledovani pacienta bude probihat v rdmci
béznych urologickych kontrol u jeho ambulantniho
urologa, u néhoz je lécen a sledovan pro benigni
hyperplazii prostaty.

DISKUZE

K poranéni ledvin dochazi nej¢astéji plsobenim
extrakorporalniho pffmého nasili na predni sténu
bfisni. Jak jiz bylo uvedeno, podkovovitd ledvi-
na je uloZena nize v retroperitoneu, pfed velkymi
cévami se spojuje doInimi pdly obou segmentd
vazivovym mustkem a cévni zasobeni byva velmi
variabilni. U naseho pacienta tak pUsobila kineticka
energie odmrsténého plasté pneumatiky na ste-
nu v podbrisku, energie se prenesla pres mékké
tkané a stfeva na vazivovy mustek ledviny, ktery
narazil pfes velké cévy na tvrdou pfedni sténu ob-
ratll bedernf patefe. Nasledovalo difuzni krvacent
z parenchymu preruseného mustku a z atypickych
primych spojek z velkych cév pro doIni segmenty.
Krvaceni vytvarelo objemny hematom v levém
retroperitoneu za levym segmentem podkovy
a makroskopicky vyklenovalo zadnf list peritonea
vlevo od zavésu mezenteria. Samotna podkovovita
ledvina a jeji variabilni cévni zadsobeni mize totiz
z ddvodd anatomickych abnormalit pUsobit obtize
béhem jak elektivniho, tak i akutniho opera¢niho
vykonu. Standardni zobrazovaci diagnostickou
metodou, kterd ndm muze poskytnout dostatec-
ny pfehled o anatomickém uspofadani danych
struktur a urcit stupen poranén, je kontrastni CT
vysetfeni s pozdnimi skeny. Podle doporuceni EAU
guidelines je indikovano CT vysetfeni v pfipadé
tupého poranéni u pacienta s makroskopickou
hematurii a u pacientl bez makroskopické hema-
turie s hemodynamickou nestabilitou. Samotné
ultrasonografické vysetfeni ndm nepoda tolik po-
trebnych informaci jako kontrastni CT vysetfent
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a je spise indikovano pfi kontrole |ézf parenchymu
a perirendlnich kolekcf u pacient( ve fazi sledovani.
V pfipadé naseho pacienta prokazalo kontrastni CT
vysetfeni masivni aktivni krvaceni z obou dolnich
poll segmentd ledviny a objemny hematom. Paci-
enta jsme indikovali k operacni revizi pro evidentni
nalez pokracujiciho krvaceni podle CT vedouci, jak
se pozdéji ukazalo, k hemodynamické nestabilité.
Peroperacné jsme pak identifikovali i aktivni krva-
ceni z pélovych cév, coz odpovida ctvrtému stup-
ni poranéni ortotopickych ledvin podle stupnice
American Association for the Surgery of Trauma
(AAST renal injury grading scale).

Samotné operacni feSeni nebylo snadné prave
z ddvodu uvedenych anomalii a difuzniho prokr-
vaceni okolnich tkani. Dostupné zahranicnf literarni
zdroje popisujici trauma podkovovité ledviny se-
stavaji pouze z jednotlivych kazuistik. Operacni
feSenf a pfistup jsou tudiz voleny individualné.
Murray a spol. popisujf nutnost autotransplantace
podkovovité ledviny do malé panve s nutnosti
prechodné dialyzy (4). Samaniego a spol. popisuji
odloZeny operacnf pfistup pro pfetrvavajici mak-
roskopickou hematurii pfi poranéni horniho pélu
pravého segmentu podkovovité ledviny (5). Edith
a spol. predkladaji kazuistiku, v niz Uspésné fesi
krvaceni pfi roztrzeni mdstku podkovovité ledviny
superselektivni embolizaci (6).

V nasem pfipadé byla indikovana laparotomie.
Za standardnf pfistup k mUstku podkovovité ledvi-
ny povazujeme pfistup pres zadnf peritoneum (7).
P¥i revizi doIniho polu pravého segmentu ledviny
jsme pouZili laterokolicky pfistup, kdy se podafilo
cely pravy segment pomérné pfehledné uvolnit,
Castecné ho z retroperitonea vyluxovat kranidlnim
smérem a bezpelné osetfit krvaceni. Vlevo jsme
zvolili pfistup v misté prosvitajictho hematomui.

Preparaci a osetfeni krvaceni usnadnil samotny
hematom, ktery prakticky oddélil doIni pdl seg-
mentu od okolnich struktur a po jeho odsati nebyla
nutna narocna preparace.

Sledovani pacienta v ¢asném pooperacnim
obdobi je standardni. Sestava se z opakovaného fy-
zikaIniho vysetfenti bficha, sledovani krevniho tlaku
a pulz, monitorace renalnich parametr(, diurézy
a celkového klinického stavu pacienta. V pfipadé
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horecky, pfetrvavajicich bolesti, tlakové nestability,
poklesu hemoglobinu je doporuceno kontrolni
ultrazvukové nebo CT vysetieni. Podle doporuceni
EAU guidelines je tfi mésice po opera¢nim vykonu
doporucena hospitalizace pacienta s fyzikalnim
vysetfenim, vysetfenim moci, monitoraci krevniho
tlaku, monitoraci renalnich parametr(, eventualné
individualni ultrazvukové nebo CT vysetfeni. Stu-
pen tohoto doporucent je viak nizky. Dalsf sledova-
ni je individualni a zadné striktni doporuceni nenf
uvadéno. Daldi urologické sledovéni je mozné i ve
spolupraci s praktickym |ékafem.

ZAVER

Podkovovitd ledvina mé pfi traumatu obecné vétsi
sklon ke vzniku poranéni, nez je tomu u normalnich
ledvin. Je to pfedevsim z ddvodu polohy podko-
vovité ledviny nizko v retroperitoneu a blizkosti
muastku a dolnich segmentd ledvin u péatere. Pri
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poranénf anomalnich ledvin se fidime obecnymi
doporucenimi pro trauma ortotopickych ledvin
podle American Association for the Surgery of
Trauma (AAST renal injury grading scale) a klinic-
kym stavem pacienta. Standardnim postupem
pfi vySetfovani pacienta s poranénim ledviny je
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r( atd. a zvolit tak nejvhodnéjsi a nejbezpecnéjsi
operacnf pfistup.

Ambulantni sledovani pacientt je individualni,
je moZné i ve spolupraci s praktickym lékafem.
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V Olomouci se uskutecnila ve dnech 21.-23. 10.
2015 jiz 61. vyro¢ni konference Ceské urologické
spole¢nosti CLS JEP.

Clarion Congres hotel Olomouc hostil rekordni
pocet Ucastnikl — 539 urologl a 302 urologickych
sester. Kongresovy hotel svou lokalitou a kapacitou
prednaskovych prostor plné vyhovoval potfebam
takto velkého kongresu. Jen ubytovaci kapacita
byla nedostate¢na. Ale vzhledem k jeho umisténf
na kfizovatce méstské hromadné dopravy i dosta-
te¢nému velkopacitnimu podzemnimu parkovisti
u hlavniho nadrazi nebyl problém s transportem
Ucastnikd bydlicich v jinych olomouckych hotelich.
Jejich kapacita byla zcela dostacujici.

Obr. 1. Predseda Ceské urologické spolecnosti prof.
Babjuk a prezident vyrocni konference doc. Student
béhem zahdjeni konference

Fig. 1. Chairman of the Czech Urological Society
prof. Babjuk and president of the annual conference
doc. Student during conference opening ceremony

Obr. 2. Hosté z vyboru Slovenské urologické spolec-
nosti — prof. Svihra a doc. Goncalves

Fig. 2. Guests from the Slovak Urological Society
Board- prof. Svihra and doc. Goncalves
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Obr. 3. Doc. Krolupper obdrzel od prof. Babjuka
adoc. Ko¢vary medaili E. Hradce

Fig. 3. Doc. Krolupper received the Medal of E. Hra-
dec from prof. Babjuk and doc. Ko¢vara

Prvni den konference zacal ¢tyfmi edukacnimi
kurzy Ceské akademie urologie na témata: Dopple-
rovska vysetfeni v urologii, Zobrazovaci metody
u karcinomu prostaty, Traumatologie v urologii
a Dysfunkce mocovych cest u déti.

Jiz tradi¢ni velefe pfednostl a primard se ko-
nala v reprezentacnich misnostech olomouckého
arcibiskupstvi. Jejiho zahajeni se zl&astnil dékan
lékaFské fakulty UP Olomouc prof. Milan Kolaf, Ph.D,
zastupci Olomouckého kraje a mésta Olomouce.
Rovnéz zahrani¢ni hosté ze Slovenska, pfednostové
urologickych klinik a pfedstavitelé Slovenské uro-
logické spole¢nosti, doc. lvan Mincik, PhD. Uc¢ast-
nili se i vyznamni zahrani¢ni urologové — zvlasté
A. Motrie z Belgie prezident Evropské urologické
robotické spole¢nosti.

Ces Urol 2016; 20(1): 73-75
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Obr. 4. MUDr. Zerhau prebird od prof. Hory a doc.
Jarolima diplom za 1. misto v soutézi CUS o nejlepsi
védeckou publikaci, kategorie A

Fig. 4. Dr. Zerhau receiving the st place diploma
in the Best Scientific Publication Competition of the
Czech Urological Society (Category A) from prof. Hora
and doc. Jarolim

Obr. 5. Zivé 3D pienosy operaci
Fig. 5. Live 3D surgery broadcasts

Druhy den konference po oficidlnim zahdje-
ni, kterého se zucastnil i feditel FN Olomouc doc.
Roman Havlik, Ph.D.,, pokracoval vyzvanymi pred-
naskami zahrani¢nich hosti (A. Mottrie, P. Chlosta,
P. Tenke, V. Nagy, S. Ziaran a P. Tolinger).

Poté zacal velmi zajimavy blok zivych pfenosu
operaci. Tentokrat méli U¢astnici moznost porovnat
laparoskopickou a robotickou resekci ledviny. Lapa-
roskopickou operaci proved! velmi erudovany prof.
Hora z FN Plzen, robotickou operaci prim. Schraml
z MN Usti nad Labem. | kdyZ v jeho pfipadé se
jednalo teprve o 15. robotickou resekci ledviny pro
tumor, robotické operace prokazala své prednosti.
Béhem obéda se konala Ctyfi satelitni sympozia
na témata OAB BPH, moderni trendy v lé¢bé BPH,
kombinacni Ié¢ba mLUTS a onkologie — CRPC.



Obr. 7. Doc. Krolupper, doc. Kocvara a doc. Petfik
v olomouckém Arcibiskupském paldci
Fig. 7. Doc. Krolupper, doc. Kocvara, and doc. Petfik
in the Archbishop’s Palace in Olomouc

Poté probéhl kurz ESU na téma “Urinary tract
infections” s prednéasejicimi T.E. Bjerklund Johan-
senem a R. Bartoletim. Auditorium bylo zcela zapl-
néno. Poslednf ¢ast kurzu byla vénovéna kazuisti-
kam, které prezentovali také mladf esti urologové
V. Student a J. Novék, oba prokdzali velmi dobrou
orientaci v problematice i jazykovou vybavenost,
¢imz prispéli k vysoké drovni ESU kurzu.

Paralelné mezitim probéhl sestersky wokshop
venovany tématlim intermitentni katetrizace, uro-
stomifm a péci o rany, poté nasledovaly dvé sekce
sesterskych originalnich sdéleni. Védecky program
byl zakoncen v obou pfednaskovych salech pre-
zentaci diskutovanych posterl a videoprezentaci
lékard.

V ramci spolecenského vecera udélil vybor CUS
Cestna Clenstvi spolecnosti vyznamnym Ceskym
urologlim za pfinos k rozvoji ¢eské urologie. Toto
ocenéni ziskali: MUDr. Vaclav Hefman, MUDr. Karel
Koci, CSc. Lauredtem ceny prof. E. Hradce se stal
doc. MUDr. Milan Krolluper.

INFORMACE

Obr. 6. Prof. Wolski (PL) a doc. Krhut béhem slav-
nostniho vecera v olomouckém Arcibiskupském paldci
Fig. 6. Prof. Wolski (PL) and doc. Krhut during a spe-
cial evening event held in the Archbishop’s Palace in
Olomouc

Nasledné byly pfedany ceny za nejlepsi publi-
kace za rok 2014.

Treti den konference byl vénovan hlavné pre-
zentacim diskutovanych poster( a videoprezenta-
cfim, mimo to probéhla plenarni schiize CUS CLS
JEP, kde byl pfedstaven novy vybor CUS.

Celkové bylo v rdmci konference prezentovano
146 originalnich sdélenti (diskutovanych i nedisku-
tovanych posterd, videoprezentaci). Vsechna abs-
trakta byla publikovéna v supplementu ¢asopisu
Ceska urologie (Ces Urol 2015, 19 (Suppl B): 1-110).

Soucastf konference byla i doprovodna pre-
zentace 45 firem na vystavni plose 350 m2 Pre-
zentovany byla nejen léciva, ale i nejmoderné;jsi
zdravotnicka technika pro laparoskopii, endoskopii
a robotickou chirurgi.

Celkove byla 61. vyroc¢ni konference pozitivné
hodnocena v rdmci odborného i spole¢enského
programu a véfim, Ze pfispéla k navazani novych
kontaktt a budouci spolupraci mezi urology.

Olomoug, 15. ledna 2016

Ces Urol 2016; 20(1): 73-75
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DESET LET ROBOTICKE CHIRURGIE

V CESKE REPUBLICE

TEN YEARS OF ROBOTIC SURGERY IN CZECH REPUBLIC

Eva Horeni

Centrum robotické chirurgie, Ustfedni vojenska nemocnice — VFN Praha
Urologické oddélent, Ustfedni vojenska nemocnice — VFN Praha

Kontaktni adresa:

MUDr. Eva Hotenf

Urologické oddéleni, Ustfedni vojenska nemocni-
ce — Vojenska fakultni nemocnice Praha

U Vojenské nemocnice 1200, 169 02 Praha 6
e-mail: eva.horeni@uvn.cz

Stiet zajmu: Zadny

Prohlaseni o podpore:
Zpracovani toho sdélenf nebylo podpofeno 7ad-
nou spole¢nosti.

llustraéni foto: Autor

Dne 8. prosince 2015 se v Ustiedni vojenské nemoc-
nici (UVN) v Praze pod zéstitou Ceské spole¢nosti
robotické chirurgie, Ceské urologické spole¢nosti
a Ceské akademie urologie konala mezinarodnf
konference k 10. vyro¢i robotické chirurgie v Ceské
republice.

Konference byla podpofena zahrani¢ni Ucasti
Dr. Geerta de Naeyera z pfedniho belgického ro-
botického centra OLV (Onze-Lieve-Vrouw) v Aalstu
a MUDr. Jozefa Babely z Rooseveltovy nemocnice
v Banské Bystrici. Mezi pfednasejicimi nechybéli
zkuseni urologové, ktefi se zabyvaji robotickou
chirurgif v Ceské republice. Odborny program byl

Ces Urol 2016; 20(1): 76-78

rozdélen do jednotlivych sekci, které zahrnovaly
nejen problematiku robotické onkourologie, ale
i operacn{ feSeni vybranych benignich onemoc-
nent.

Konferenci zahdjil primar Urologického oddé-
lenf UVN Dr. Kocarek spolu s ndméstkem ministra
obrany Ing. Kuchtou. Nasledovala Uvodni sekce,
jejimz dkolem bylo shrnout soucasny stav robo-
tické chirurgie v Ceské republice (doc. Student), ve
svéte (prof. Babjuk) a rekapitulovat prvnich deset
let ¢innosti Centra robotické chirurgie UVN (Dr.
Kocarek). Na Uvodni sekci navazoval pfimy pfenos
z operac¢niho sélu v 3D zobrazeni pod vedenim
Dr. Geerta de Naeyera. U¢astnici méli moznost po-
soudit operacni techniku zastupce belgické Skoly
prof. Mottrieho pfi roboticky asistované resekci
pravé ledviny s vyuzitim FireFly a power doppler

il
Obr. 1. Moderdtofi odborné sekce
Fig. 1. Specialized section moderators
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Obr. 2. Roboticky sdl UVN
Fig. 2. Robotic operating room in the Central Military Hospital

mapovani. Velké podékovani patfi doc. Zaturovi za
jeho excelentni komentare k peropera¢nim sono-
grafickym nalezm.

Po kratké pfestavce se Dr. de Naeyer pfesunul
z operacniho sdlu do auly mezi Ucastniky konfe-
rence, kde prezentoval postupy pouzivané na jeho
domovském pracovisti pfi roboticky asistované
resekci ledviny. Toto téma doplnili o své zkusenosti
doc. Dolezel, Dr. Koc¢érek a Dr. Chmelik. Na zaveér
sekce nasledoval navrat na operacni sal, kde jiz
probihala pfiprava na dalsi roboticky asistované
odstranéni pravostranného tumoru ledviny. Ope-
race byla komplikovdna vyraznou abdominalnf
obezitou pacienta a mnohocetnymi srlisty v du-
tiné bfidni. | pfes protrahovany pribéh byl vykon
Uspésné dokoncen a pacient byl paty pooperacni
den propustén do domdaci péce.

Dalsi sekce se vénovala problematice karcino-
mu méchyfe a moznostem provedeni radikalni cys-
tektomie miniinvazivnimi technikami (Dr. Stursa).
Prezentace byly zaméfeny predevsim na operacnf
metody pomoci robotického systému da Vinci

(Dr. Schraml). V zavéru této sekce predseda Ceské
spole¢nosti robotické chirurgie doc. Student slav-
nostné predal prof. Babjukovi ocenéni za provedeni
jednoho sta robotickych operaci.

Mezi nasledujicimi tématy nechybéla ani ro-
boticky asistovana prostatektomie s komentova-
nymi videoprezentacemi. Doc. Brodédk soucasne
zrekapituloval mozZnosti lécby lokalné pokrocilého
karcinomu prostaty. Zavérecna ¢ast konference se
vénovala benignim onemocnénim v urologii. Dr.
Babela proved| U¢astniky krok za krokem roboticky
asistovanou pyeloplastikou. Doc. Heracek prezen-
toval na videoukdzce prvni roboticky asistovanou
prostatektomii pro nezhoubné zvétseni prostaty
v Ceské republice a soucasné nastinil trendy ve
vyvoji robotické chirurgie u nas a ve svéte.

Sesterska sekce probéhla v odpolednich ho-
dindch pod vedenim Ing. Holeckové. Tuto sekci
zahdjil doc. Student, ktery zdGraznil vyznam robo-
tického tymu jako celku a nutnost jeho vzajemné
spoluprace. Velky uspéch sklidil doprovodny pro-
gram konference, ktery sledovali nejen samotni

Ces Urol 2016; 20(1): 76-78




INFORMACE

Obr. 3. Pohled do auditoria
Fig. 3. View of the auditorium

Ucastnici, ale i pacienti, kteff podstoupili robotickou
operaci v Ustfedni vojenské nemocnici. V atriu byl
po celou dobu konference k dispozici roboticky
trenaZér a simuldtor. Pozornost navstévnikd zaujal
plné funkéni model da Vinci Xi. U této posledni
generace robotického systému z dilny Intuitive
Surgical bylo mozné nasimulovat kompletni ope-
raci od pojezdu operacni konzole k pacientovi, az
po provedeni samotné operace na proskleném
zkusebnim modelu. Vystaven byl také prvni ro-
boticky stdl, ktery by mél byt uveden na trh jiz
v pfistim roce.

Ces Urol 2016; 20(1);: 76-78

£ 4 et T2V

Obr. 4. Piedstaveni modelu da Vinci Xi v atriu UVN
Fig. 4. Introducing the da Vinci Xi model in the Cen-
tral Military Hospital atrium

Viyro¢ni konference, kterd uzavrela prvni de-
kadu robotické chirurgie na nasem uUzemi, byla
Uspésnou rekapitulaci zkusenosti 1ékar z ro-
botickych center v Ceské republice, Belgii a na
Slovensku. Vzhledem ke vzrdstajicimu trendu
miniinvazivity urologicky vykond predpoklada-
me v budoucnosti vytvofeni dalsich robotickych
center, kterd pfispéji k rozvoji robotické urologie
v Ceské republice.

V Praze 8. ledna 2016
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31. VYROCNI KONFERENCE EAU

V MNICHOVE

31°T ANNUAL CONFERENCE EAUIN MUNICH

Jan Sarapatka, Vladimir Student ml.
Urologicka klinika FN Olomouc

Kontaktni adresa:

MUDr. Jan Sarapatka
Urologicka klinika FN Olomouc
. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc
email: h.sarapatka@seznam.cz

Stret zajma: zadny

Prohlaseni o podpore:
Zpracovani toho sdéleni nebylo podpofeno Zad-
nou spole¢nosti.

llustraéni foto: Autor

11.-15. bfezna 2016 probéhla v bavorské metropoli
31. vyro¢ni konference Evropské urologické asociace.
Konference se zucastnilo pfes 13000 delegétll ze
118 zemf svéta. Pribéh konference bylo moZné sle-
dovat jak na socidlnich sitich, tak na EAU TV. Odborny
program zahrnoval vice jak 4400 védeckych témat,
celkem se na podiu vystiidalo 1425 prednasejicich.
Jednotlivé sekce probfhaly paralelné az v 12 pfed-
naskovych salech, v daldich prostorech se pak pro
zéjemce konaly oblibené ESU kurzy. Hojné uZivanym
formatem prednasek bylo video, véetné Zivych preno-
st z operacnich sall, kterych bylo tento rok opét vice.
Personalizace konference byla snazsi pomoci mobilni
aplikace EAU16 App, ktera uzivatele mimo jiné zavcas
upozornila na pfedem zvolenou pfednasku.

Zajimavym prispévkem bylo kritické zhodnoce-
ni guidelines pro medikamentézni expulzni terapii
(MET). Alfablokatory a blokétory kalciovych kana-
I& byly doporuceny v guidelines na zakladé dat
z nékolika metaanalyz, které prokazaly usnadnéni
prdchodu konkrementu a snizeni poctu rendlnich
kolik. Tyto metaanalyzy viak zahrnovaly studie
rdznych kvalit. Dvé neddvno publikované, multi-
centrické, dvojité zaslepené a placebem kontrolo-
vané studie (Pickard et al,, Furyk et al.) neprokdzaly
efekt MET. Pickard et al. neprokazali ve své studii
rozdil mezi placebem, alfablokatorem a bloktorem
kalciovych kanald. Furyk et al. neprokazali celkovy
efekt tamsulosinu oproti placebu, ale na druhou
stranu tamsulosin byl o 194 % efektivnéjsi u vétsich
konkrementd (>5 mm). Na zdkladé dat z téchto
studif je zména v guidelines pro MET: alfablokatory
jsou moznosti volby k MET, ale pacient by mél byt
informovan o nizké efektivité, moznych vedlejsich
ucincich, a ze je tato 1é¢ba off-label.

V sekci pediatrické urologie byla zdUraznéna
nutnost navaznosti péce a prechod od détského
urologa k dospélému. V pfipadé vrozenych vy-
vojovych vad (extrofie mocového méchyre, ch-
lopné zadni uretry, neurogenni mocovy méchyf)
se s postupem casu zlepsila diagnostika, 1é¢ba
a doba preziti détskych pacientl. Tim padem se
s témito pacienty za¢inaji stale Castéji setkdvat ,do-
speli” urologové. Urologickd onemocnéni détského
veku vyzadujici celoZivotni péci a pro problematiku
tranzitni péce nejsou prozatim jasné definované

Ces Urol 2016; 20(1): 79-81
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Obr. 1. Novd radnice (Neues Rathaus) v Mnichové
s jednou z nejvétsich zvonkoher (Glockenspiel) v Ev-
ropé, kterd vypravi dva historické piibéhy z Bavorska
Sestndctého stoleti

Fig. 1. The New Town Hall in Munich with one of
the Europe’s largest glockenspiels which is playing
every day two historical stories from 16th century
Bavaria

postupy. V soucasnosti détsti urologoveé pracuji
na vytvofeni doporuceni vénujici se této proble-
matice.

Nejvice pfispévkd bylo tradi¢né vénovano on-
kourologii, zejména karcinomu prostaty. Zajimava
debata probéhla na téma multiparametricka-MRI
(mp-MRI) mezi Prof. Embertonem z Velké Briténie
a Dr. Arsovem z Némecka. Prof. Emberton silné
argumentoval pro standardni uzivani mp-MRl
a cilenych biopsii. Svou argumentaci podpofil
mnozstvim studii dokazujicich snizeni poctu de-
tekovanych insignifikatnich karcinom pfi stejném
poctu téch, které je potieba Iécit. Proti nému stal
Dr. Arsov, ktery jednotlivé dikazy probiral (definici
insignifikatniho karcinomu, réznost technologie
MRI, zpUsob interpretace nalezl z mp-MRI, fakt,
7e data pochazeji jen z velkych center apod.) a vo-
lal po opatrnosti. ZdUraznil, Ze mp-MRI a cilené
biopsie jsou vzdy silné zavislé na |ékafi, ktery je

Obr. 2. Velky prostor v programu méla Zivd videa z operacnich sdlti
Fig. 2. Alarge part of the programme was occupied by live videos from operating theatres
http.//eaumunich2016.uroweb.org/live-surgery-at-eaul6/

Ces Urol 2016; 20(1): 79-81
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provadi. V paralelni sekci se patolog Dr. Leenders
z Holandska vénoval provokativnimu tématu: ,Je
Gleason 6 jesté karcinom?”. Upozornil, Ze i kdyZ ma
nizky potencial k metastazovani, je to stale karci-
nom (20 % upgrading po radikaIni prostatektomii,
u 10% biochemicka recidiva, u 2 % metastazy i
umrti na karcinom). Z mnoha dalsich témat je tfeba
zminit stfet ohledné nacasovani radia¢ni lé¢by po
radikaIni prostatektomii. Radia¢ni onkolog Prof.
Wiegel z Ulmu obhajoval koncept adjuvantni ra-
dioterapie (@RT) a urolog Dr. Karnes z Rochesteru
(USA) tzv. asnou salvage radioterapii (eSRT). Velké
mnozZstvi pfispévkl se také vénovalo systémové
|é¢bé karcinomu prostaty, jako napf. nové para-
digma - chemoterapie u hormonalné naivniho
karcinomu, mechanizmy rezistence na systémovou
lé¢bu apod. Zajimavé shoda panovala mezi on-
kologem a urologem (Prof. Sternbergovou a Prof.
Retzovou) na doporuceni standardniho podéva-
ni perioperacni chemoterapie u T2+ karcinomu
mocového méchyre (pokud nejsou kontraidnika-
ce). V souvislosti se situaci v CR je potfeba zminit
fakt, Ze protonova lé¢ba nebyla tématem zadné
programové sekce, a ani jednoho z vice jak 1100
abstraktl.

31. vyro¢ni konference EAU byla na vysoké
odborné drovni, se spoustou aktualnich témat.
R&di bychom proto podékovali vyboru CUS, Ze
finan¢né (naklady na cestu a ubytovani) podpofil
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Obr. 3. Ucastnici konference — zleva MUDT. Student
ml.a MUDr. Sarapatka

Fig. 3. The conference participants — from left —
MUDr. Student jr, MUDr. Sarapatka

Ucast péti rezidentl na takto vyznamné odborné
akgi.

Na pfisti ro¢nik v Londyné lakal delegéty, mimo
letakd, také fotokoutek s tradicni cervenou telefon-
ni budkou. 32. vyro¢ni koference se bude konat
24-28. bfezna 2017.

Olomoucg, 19. bfezna 2016

Ces Urol 2016; 20(1): 79-81
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SOUTEZ CUS O NEJLEPSI VEDECKOU
PUBLIKACI ZA ROK 2015

THE 2015 BEST SCIENTIFIC PUBLICATION COMPETITION

OF THE CZECH UROLOGICAL SOCIETY

Vybor Ceské urologické spole¢nosti CLS JEP vy-
hlasuje soutéz o nejlepsi védeckou publikaci za
rok 2015.

Uzavérka soutéze je 1. €ervence 2016. Prihlasky
zasilejte na e-mailovou adresu sekretariatu CUS
sekr@cus.cz. Piihlasky doslé na sekretariat CUS
po datu uzaverky nejsou akceptovany.

Prihlasovatel

Prvni autor musf byt ¢lenem CUS a aktivnim uro-
logem pusobicim v CR.

Prihlasené prace

Do soutéze |ze pfihlasit prace, které byly publiko-
vany od 1. 1. do 31. 12. pfedchoziho roku alespon
v elektronické podobé (e-pub ahead).

Souté? je vyhlasovéna v nasledujicich katego-
riich:

A PUvodni védecka prace publikovana
v Casopise s IF

B PUvodni védecka prace publikovana
v ¢asopise Ceska urologie

C Monografie nebo postgradudlni ucebni text
(rozsah min. 50 stran, s ISBN)

D Video publikované v ¢asopise Ceska urologie,
pfipadné v zahrani¢nim recenzovaném nebo
impaktovaném ¢asopise

Prihlasovatel doda publikaci v elektronické podo-
bé spolu s piihlaskou na sekretariat CUS. V piipadg,
Ze nelze dodat elektronickou verzi pfihlasené pub-
likace (plati zejm. pro monografie), je nutno prilozit

Ces Urol 2016; 20(1): 82-83

k pfihlasce jeden vytisk. Ten si pfihlaSovatel v pfipadé
zajmu mUze vyzvednout po ukonceni soutéze na
sekretariatu CUS.

Hodnoceni prihlasenych praci

Prihlasené publikace hodnoti Komise pro udilenf
cen CUS za nejlepsi védeckou publikaci (dale jen
Komise), jeji ¢leny jmenuje Vybor CUS na obdobi
4 let. Funkéni obdobi ¢lent Komise zpravidla od-
povida funkénimu obdobf vyboru CUS.

Stanoveni poradi v kategorii A
(PGvodni védecka prace publikovana
v Casopisu s IF)

Na zakladé souctu obdrZenych bodU se stano-
vi dil¢i pofadi jednotlivych praci (Pofadi A). Prvni
prace v pofadi obdrZi nejvyssi pocet bodl (napf.
v pfipadé pfihlaseni sedmi praci obdrzi nejlepsi
prace sedm bodd, nasledujici sest bodl atd.)

Soucasné sestavi vybrany ¢len vyboru CUS
v pfftomnosti zastupce sekretariatu CUS a poveé-
feného ¢lena Revizni komise CUS dil¢i poradi jed-
notlivych praci podle ,Impact factoru” (IF) ¢asopisu,
v némz byly publikovany (Pofadi B). UrCujici je IF Ca-
sopisu v roce elektronické publikace prace (e-pub).
Podle umisténi je prace chodnocena bodové. Prvni
prace v pofadi obdrZi nejvyssi pocet bodl (napf.
v pfipadé pfihlaseni sedmi praci obdrzi nejlepsi
prace sedm bodu, nasledujici Sest bodd atd.).

Na zakladé souctu bodd za umisténi v Pofadi A
a poctu bodl za umisténi v Porfadi B je stanoveno
konecné poradi (Pofadi C).

V pfipadé rovnosti bod v Poradi C se obé
nebo vice praci hodnoti stejnou cenou, pficemz
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nasledujici cena se neudéli. Finan¢ni odména
uréend pro danou cenu a nasledujici (neudéle-
nou) cenu se rovnomérné rozdéli mezi autory
ocenénych praci.

Stanoveni pofadi v kategorii B (PGvodni védec-
ka prace publikovana v ¢asopise Ceska urologie),
C (Monografie nebo postgradudini uc¢ebni text (roz-
sahu min. 50 stran, s ISBN)) a D (Video publikované
v ¢asopise Ceské urologie, piipadné v zahrani¢nim

INFORMACE

Ocenéni autori vitéznych praci

Autofi prvnich tff praci v kazdé kategorii obdrzi
diplom a budou finan¢né odmeénéni. Vysi financ-
niho ohodnocenf stanovuje vybor CUS jesté pred
uzaverkou soutéze v zavislosti na financnich moz-
nostech v aktudlni situaci.

Vysledky soutéZe se zvefejiuji na www.cus.cz
a v Casopise Ceska urologie.

Obecné podminky soutéZe jsou k dispozici na

recenzovaném nebo impaktovaném c¢asopise).

Na zakladé souctu obdrZzenych bodd od ¢lend
Komise se stanovi kone¢né poradi jednotlivych
praci.

webovych strankach www.cus.cz v zalozce ,VZDE-
LAVANI" — ,PUBLIKACE".

AKTUALNI INFORMACE
PRO ZAKAZNIKY

COOK

MEDICAL

Vazeni obchodni pratelé,

na zakladé rozhodnuti vedeni firmy Cook Medical Inc., USA dochéazi od bfezna roku 2016
k rozdélenf distribuce zdravotnickych prostfedkd v celé Ceské republice podle jednotlivych

odbornosti mezi firmy Medial a Arid.
Se svymi dotazy a také

pro zachovani kontinuity
dodavek zdravotnickych
prostifedky pro vas a vase
pacienty pfimo kontaktujte
nase obchodni z&stupce
pro jednotlivé obory nebo
oddéleni péce o zékazniky.

Arid obchodni spole¢nost, s.r.0. zodpovida za distribuci zdravotnickych prostfedkd firmy
COOK Medical na celém tzemi CR v oborech interven¢ni radiologie, kardiologie — elektrofy-
ziologie, perifernf intervence, aortélni intervence a IVF. V téchto oborech se pro vas, zdkazni-
ky, nic neménf a nadéle budete v kontaktu se svymi stavajicimi obchodnimi zastupci.

MEDIAL spol. s r.0. zodpovida za distribuci zdravotnickych prostfedk( firmy COOK Medical
na celém Uzemi CR v oborech Endoskopie - gastroenterologie, Urologie a Intenzivni
péce. U téchto oborl dochdazi od bfezna 2016 ke zméné obchodnich zastupcd takto:
Endoskopie - Oddéleni péce o zakazniky
tel.: 296 328 300

fax: 296 328 320

mobil: 602 388 673

e-mail: objednavka@medial.cz

gastroenterologie Urologie Intenzivni péce
Tomas Fiala
tel.: 602 440 726

e-mail: fiala@medial.cz

Mgr. Michaela Gray
tel.. 602 561 576
e-mail: gray@medial.cz

Ing. Dagmar Svitilova
tel: 733 595 482
e-mail: svitilova@medial.cz
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LAUDATIO

DOCENT MUDR. RADIM KOCVARA, CSC.
OSLAVIL 65. NAROZENINY

ASSOC. PROF. RADIM KOCVARA, M.D., CSC. TURNS 65

Docent MUDr. Radim
Kocvara, CSc., FEAPU,
zastupce prednosty
Urologické kliniky VFN
a 1.LF UKv Praze Na
Karlové oslavil 28. inora
2016 své 65. narozeniny.

Upffmné mu k tomuto polokulatému Zivotnimu
jubileu blahopfeji viichni spolupracovnici z Uro-
logické kliniky VFN a 1. LF UK v Praze na Karlové.

Pfijeho — pro néj pfiznacné — skromnosti a vel-
ké vytizenosti nepfijal nabidku vedeni kliniky uspo-
fadat pro néj slavnostni konferenci, pfednaskovy
vecer ¢i odborné sympozium a tak si distojné
pfipomenout jeho neviedni zésluhy o rozvoj nejen
détské urologie a nejen ¢ v CR.

A proto vyuzivam stranek ¢asopisu Ceské uro-
logie k pfipomenutf jeho vyjimecné osobnosti.

Laudatio publikované k jeho Sedesédtinam je
nutno doplnit o dalsi Uctyhodnou fadku jeho
daldich aktivit — jednak publikacnich, ale i mnoha
dalsich, z nichz se jisté nejvyse ,tyci” jeho funkce
prezidenta celosvétového kongresu nékolika mezi-
narodnich organizaci détskych urologt a détskych
chirurgd (ESPU, APU, ICCS aj.), ktery se konal v fijnu
2015 v Praze a pfijelo na ngj vice nez 1200 Ucast-
nikd z vice nez 60 zemi z celého svéta.

Docent Kocvara je pfedsedou JCPU (Joint Co-
mmittee of Pediatric Urology), je zastupcem EBU
v JCPU, je mezindrodnim zkusebnim komisafem
pfi zkouskach détskych urologt z Evropy k ziskani
titulu FEAPU (Fellow of European Association of
Pediatric Urology). Je ¢clenem redakéni rady Journal

Ces Urol 2016; 20(1): 84

of Pediatric Urology. Déle je ¢lenem pracovni ko-
mise k pfipraveé doporucenych postupl Guidelines
EAU/ESPU.

Kromé toho jesté teprve pfed nékolika tydny
skoncil svoje funkeni obdobi jako predseda Akredi-
tacni komise MZ CR, je déle zastupcem prednosty
Urologickeé kliniky VFN, vedoucim détského oddé-
lenf této kliniky, je vedoucim Subkatedry détské
urologie, pfedsedou Revizni komise Vyboru CUS
CLS JEP, je ¢len vykonné redakeni rady ¢asopisu
Ceska urologie, je ¢lenem AZV MZ CR.

Z védecko-vyzkumného hlediska patff mezi
nejaktivnéjsi ceské urology. Impact factor a cita¢nf
index jeho publikacf je Uctyhodny. K tomu vse-
mu provadi ty nejslozitéjsi rekonstrukeni opera-
ce — oteviené i laparoskopické — u novorozenct
i dospélych. Tyto vykony nezfidka trvaji mnoho
hodin — vyjimecné 16 i 24! Vite, kde na to vsechno
bere elan a silu a kde pan docent regeneruje? No
preci u svych dvou vnukd v Brné — u Tonika a To-
mika — a samozfejmé u své manzelky Liby a na
chalupé na Vétrové.

Diky, Radime, za v3e, co jsi uZ pro nase pacienty,
studenty, staZisty, kolegy, 7aky, pro rozvoj kliniky,
rozvoj Ceské i mezindrodni urologie a zejména dét-
ské urologie vykonal. Se spolupracovniky Ti pfeji
mnoho dalSich Uspéchd, pevné zdravi a hodné
spokojenosti a pohody nejen v praci, ale i v roding,
a tésim se na daldf setkavani pfi spolecné smyslupl-
né naplini nasi dlouholeté spolupréce, za kterou Ti
dékuji ja osobné a velmi si ji vazim.

Unor 2016
Tomas Hanus (spoluzak jubilanta od roku 1966)
prednosta Urologické kliniky


http://goo.gl/o9xcWB

62. VYROCNI
KONFERENCE

Ceskeé
urologicke
spolecnosti
CLS JEP

Uzavérka pro piijem abstrakt 30. 6. 2016
Aktudlini informace, pfihldsky on-line na
www.hanzo.cz/cus
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production
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Poplatky sjezdu

Clen Cus, sSus

Neclen CUS, SUS

Clen €Us, SUS ve specializaéni pFipravé

Zdravotni sestra

Dlchodce

Cestny ¢len Cus, Vabor €US, RK CUS

Vzdéldvaci akce je pofaddna dle Stavovského predpisu CLK €16.

Ceské Budéjovice

Vdzené kolegyné, vazeni kolegové, mili urologové!

Vasich vysledkad, ale i také zajimavy spolecensky program.

Kazdgm rokem se schdzime na pravidelnych setkdnich a ani rok 2016 nebude v tomtfo
sméru vyjimkou. No podzim roku 2016 se vgrocni konference CUS po deseti letech opét
uskutecni na jihu Cech, a to pfimo v Ceskych Budéjovicich. Nase setkdni stdle rostou,
proto se setkame v novych, vétsich prostorech na Vystavisti Ceské Budéjovice. Rad
buych Vds proto pozval nejen svym jménem, ale i jménem Ceskeé Urologické Spolecnosti k
Ucasti. Budeme se snazit, abychom pro Vds pripravili nejen dobré podminky k prezentaci

Pfijedte a doufdm, Ze uvidite, ,Ze v Ceskych Budgjovicich by chtél Zit kazdq".

MUDr. Ales Petfik, Ph.D.
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1600 K¢
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800 K¢
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1600 K¢
1800 K¢

1000 K¢

1000 K¢

1000 K¢
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Vzdélavaci akce je pofdddna podle vyhlasky MZCR €. 4/2010 Sh., kterou se stanovi kreditni systém pro vyddni osvédéeni k vgkonu
zdravotnického povoldni bez pfimého vedeni nebo odborného dohledu zdravotnickych pracovnikd, ve znéni vyhlasky ¢. 321/2008 Sh.
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Mobil: +420 739 433 626
E-mail: safrankova@hanzo.cz
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pre-chemo
indikace

Zkracena informace o lé¢ivém pripravku
XTANDI: Nazev: Xtandi 40 mg mékkeé tobol-
ky. Slozeni lécivého pripravku: enzaluta-
midum 40mg. Indikace: Lécba dospélych
muzl s metastatickym kastracné rezistent-
nim karcinomem prostaty, ktefi jsou asymp-
tomaticti nebo mirné symptomaticti po se-
Ihani androgen deprivacni terapie a u nichz
dosud nebyla chemoterapie klinicky indiko-
vana; u jejichz onemocnéni doslo k progresi
pfi nebo po l1écbé docetaxelem. Davkovani
a zpusob podani: Doporucend davka je
160 mg (Ctyfi 40 mg tobolky) jako jedna pe-
roralni davka. Kontraindikace: Hypersenzi-
tivita na léc¢ivou latku nebo na kteroukoli
pomocnou latku. Zeny, které jsou téhotné
nebo mohou otéhotnét. Zvlastni upozor-
néni: Pii zahdjeni lécby ma byt stanoven
prehled soucasné podavanych lécivych pfi-
pravk(, protoze enzalutamid je silny induk-
tor enzyml. Je tieba se vyhnout soucasné-

7astellas

ONCOLOGY

mu podavani warfarinu a antikoagulancif
kumarinového typu nebo provadét monito-
raci INR. Opatrnosti je tfeba pfi podavani
piipravku Xtandi pacientdm s anamnézou
epileptickych zachvatt nebo jinych predis-
pozi¢nich faktord nebo ktefi soucasné uzi-
vaji [écivé pfipravky, jez snizuji prah vzniku
epileptickych zachvatl. Opatrnosti je zapo-
tiebi u pacientt s téZzkou poruchou funkce
ledvin. U pacientd se zdvaznou poruchou
jater bylo zjisténo zvyseni polocasu léku, kli-
nicky vyznam zlstavéa neznamy. Ze studie
AFFIRM byli vylouceni pacienti se zadvaznymi
kardiovaskularnimi chorobami (infarkt myo-
kardu v poslednich 6 mésicich, nestabilni
angina pectoris, srdec¢ni selhani NYHA I
a IV). Soucasné podavani enzalutamidu ne-
mélo zadny klinicky vyznamny ucinek
na farmakokinetiku intraven6zné podava-
ného docetaxelu. Interakce: Doporucuje se
vyhnout nebo podavat s opatrnosti silné in-

hibitory nebo induktory CYP2C8 nebo snizit
davku enzalutamidu na 80 mg. Enzalutamid
je silny induktor enzyma a pfi sou¢asném
uzivani pfipravkd, které jsou substraty CY-
P3A4, CYP2C9, CYP2C19, CYP1A2, UGT1AT1,
by méla byt hodnocena pfipadna ztrata far-
makologickych ucinkd béhem prvniho mé-
sice lécby a méla by byt zvézena Uprava
davky. Lécivé pfipravky s izkym terapeutic-
kym rozpétim, které jsou substraty pro P-gp,
podavat s opatrnosti nebo upravit davku.
U¢inky na schopnost Fidit a obsluhovat
stroje: Enzalutamid mlze mit stfedné za-
vazny vliv na schopnost fidit nebo obsluho-
vat stroje Pacienti, u kterych se vyskytly epi-
leptické zachvaty nebo jiné predisponujici
faktory, by méli byt pouceni o riziku. Neza-
douci ucinky: Velmi casté: navaly horka
a bolest hlavy, casté: neutropenie, zrakové
halucinace, uzkost, kognitivni porucha,
poruchy paméti, hypertenze, sucha kuze,

Z arcinom pros te

Ao ka&h,wc,
o . - v & o o v Vi
dea(me co éyJe welo zmemé/e eChba.

prejde

svédéni. K epileptickému zachvatu doslo
u 0,4% pacientd lé¢enych enzalutamidem
au0,1% pacientt lé¢enych placebem. Jmé-
no a adresa drzitele rozhodnuti o regist-
raci: Astellas Pharma Europe B.V. Sylviusweg
62, 2333 BE Leiden, Nizozemsko. Registrac-
ni Cislo: EU/1/13/846/001. Zvlastni opatie-
ni pro uchovavani: Zédné zvlastni podmin-
ky. Doba pouzitelnosti 3 roky. Posledni
revize textu: 11/2015. Vydej 1écivého pfi-
pravku je vazén na lékaisky predpis. Lécivy
pripravek je hrazen z prostiedkd vefejného
zdravotniho pojisténi, podminky viz www.
sukl.cz. Pred pfedepsdnim se seznamte
s Uplnou informaci o pfipravku dostupné
na www.ema.europa.eu nebo na adrese
Astellas Pharma s.r.o., Meteor Centre Office
Park, Sokolovska 100/94, 186 00 Praha 8, CR.

Refrence: 1. Sanda MG et al. N Engl J Med
2008; 358: 1250-61.
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