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ZKRÁCENÁ INFORMACE O PŘÍPRAVKU Betmiga (mirabegronum)
Složení: Jedna tableta s prodlouženým uvolňováním obsahuje mirabegronum 25 mg nebo 50 mg. Indikace: Hyperaktivní močový měchýř u dospělých: Přípravek Betmiga tablety s prodlouženým uvolňováním je indikován k symptomatické 
léčbě urgence, zvýšené frekvence močení a/nebo urgentní inkontinence, které se mohou vyskytnout u dospělých pacientů se syndromem hyperaktivního močového měchýře (OAB). Neurogenní hyperaktivita detruzoru u pediatrické 
populace: Přípravek Betmiga tablety s prodlouženým uvolňováním je indikován k léčbě neurogenní hyperaktivity detruzoru (NDO) u pediatrických pacientů ve věku od 3 do méně než 18 let. Dávkování a způsob podání: Hyperaktivní močový 
měchýř: Dospělí (včetně starších pacientů) 50 mg jednou denně. Tableta se zapíjí tekutinami, polyká celá, nesmí se kousat, dělit, drtit. Může být užívána s jídlem nebo nezávisle na jídle. Neurogenní hyperaktivita detruzoru u pediatrické 
populace: Tablety s prodlouženým uvolňováním mohou být podávány pacientům s hmotností 35 kg nebo více. Doporučená počáteční dávka přípravku Betmiga tablety s prodlouženým uvolňováním je 25 mg jednou denně s jídlem. V případě 
potřeby lze po 4 až 8 týdnech dávku zvýšit na maximální dávku 50 mg jednou denně s jídlem. Během dlouhodobé léčby má u takovýchto pacientů být pravidelně přehodnoceno další pokračování léčby a případná úprava dávky, a to alespoň 
jednou ročně nebo častěji, pokud je to indikováno. Pacienti mají být poučeni, aby užili jakoukoli vynechanou dávku léku, pokud od vynechané dávky neuplynulo více než 12 hodin. Pokud uplynulo více než 12 hodin, lze dávku vynechat a další 
dávku užít v obvyklou dobu. Tableta se zapíjí tekutinami, polyká se celá a nesmí se žvýkat, dělit nebo drtit. Má se užívat s jídlem. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo kteroukoli pomocnou látku. Závažná nekontrolovaná 
hypertenze defi novaná jako systolický krevní tlak ≥180 mm Hg a/nebo diastolický krevní tlak ≥110 mm Hg. Zvláštní upozornění a opatření pro použití: Porucha funkce ledvin: Přípravek Betmiga nebyl studován u pacientů v konečném stadiu 
poruchy funkce ledvin (eGFR <15 ml/min/1,73 m2) nebo pacientů vyžadujících hemodialýzu, a proto se jeho používání u této populace pacientů nedoporučuje. U pacientů se závažnou poruchou funkce ledvin (eGFR 15 až 29 ml/min/1,73 m2) 
je k dispozici omezené množství údajů; na základě farmakokinetické studie (viz bod 5.2) se u této populace doporučuje dávka 25 mg jednou denně. Používání tohoto přípravku se nedoporučuje u pacientů se závažnou poruchou funkce 
ledvin (eGFR 15 až 29 ml/min/1,73 m2), kteří současně užívají silné inhibitory CYP3A. Porucha funkce jater: Přípravek Betmiga nebyl studován u pacientů se závažnou poruchou funkce jater (Child-Pugh třída C), a proto se jeho používání u této 
populace pacientů nedoporučuje. Používání tohoto přípravku se nedoporučuje u pacientů se středně závažnou poruchou funkce jater (Child-Pugh B), kteří současně užívají silné inhibitory CYP3A. Hypertenze: Hyperaktivní močový měchýř 
u dospělých: Mirabegron může zvýšit krevní tlak. Krevní tlak má být měřen při zahájení léčby a poté během léčby mirabegronem pravidelně sledován, zejména u pacientů s hypertenzí. U pacientů s hypertenzí 2. stupně (systolický krevní 
tlak ≥160 mmHg a/nebo diastolický krevní tlak ≥ 100 mmHg) je k dispozici omezené množství údajů. Neurogenní hyperaktivita detruzoru u pediatrické populace: Mirabegron může u pediatrických pacientů zvýšit krevní tlak. Zvýšení krevního 
tlaku může být větší u dětí (ve věku od 3 do méně než 12 let) než u dospívajících (ve věku od 12 do méně než 18 let). Krevní tlak má být měřen při zahájení léčby a poté během léčby mirabegronem pravidelně sledován. Pacienti s vrozeným 
nebo získaným prodloužením QT intervalu: Při používání přípravku Betmiga v terapeutických dávkách nebylo v klinických studiích prokázáno klinicky relevantní prodloužení QT intervalu. Nicméně, vzhledem k tomu, že pacienti se známou 
anamnézou prodloužení QT intervalu, nebo pacienti, kteří užívají léky, o nichž je známo, že prodlužují QT interval, nebyli do těchto studií zařazeni, není účinek mirabegronu u těchto pacientů znám. Při podávání mirabegronu těmto pacientům 
je třeba dbát zvýšené opatrnosti. Pacienti s obstrukcí výtoku z močového měchýře a pacienti užívající antimuskarinika k léčbě OAB: Během postmarketingového sledování pacientů, užívajících mirabegron, byla hlášena močová retence 
u pacientů se subvezikální obstrukcí dolních močových cest a u pacientů, kteří užívají antimuskarinika, léčivé přípravky k  léčbě OAB. V kontrolované klinické studii bezpečnosti u pacientů s BOO léčených přípravkem Betmiga nebylo 
prokázáno zvýšení močové retence, nicméně, přípravek Betmiga má být podáván u pacientů s klinicky závažným BOO s opatrností. Přípravek Betmiga má být podáván s opatrností i u pacientů užívajících antimuskarinika, léčivé přípravky 
k léčbě OAB. Interakce: Klinicky relevantní lékové interakce mezi mirabegronem a léčivými přípravky, které inhibují, ovlivňují nebo jsou substrátem pro jeden z izoenzymů nebo přenašečů CYP se neočekávají, kromě inhibičního účinku 
mirabegronu na metabolismus substrátů CYP2D6. Betmiga je mírný a časově závislý inhibitor CYP2D6 a slabý inhibitor CYP3A. Při podávání mirabegronu s inhibitory CYP2D6 nebo u pacientů, kteří mají pomalý metabolismus CYP2D6 není 
nutná žádná úprava dávky mirabegronu. Je zapotřebí opatrnosti, pokud je mirabegron podáván současně s léčivými přípravky, které mají úzký terapeutický index a jsou významně metabolizovány CYP2D6. U pacientů, kteří začínají užívat 
kombinaci přípravku Betmiga a digoxinu, by měla být zpočátku předepsána nejnižší dávka digoxinu. K získání požadovaného klinického účinku je třeba monitorovat sérové koncentrace digoxinu a použít je pro titraci dávky digoxinu. Látky, 
které působí jako induktory CYP3A nebo P-gp snižují plazmatickou koncentraci mirabegronu, není nutná žádná úprava dávky mirabegronu při podávání s terapeutickými dávkami rifampicinu nebo jiných CYP3A nebo P-gp induktorů. Při 
kombinaci přípravku se substráty citlivými k P-gp by měl být zvažován potenciál pro inhibici substrátu P-gp mirabegronem. Zvýšení expozice mirabegronu v důsledku lékových interakcí může být spojeno se zvýšením tepové frekvence. 
Fertilita, těhotenství a kojení: Nedoporučuje se podávat těhotným ženám a ženám, které mohou otěhotnět a nepoužívají antikoncepci. Během kojení by přípravek neměl být podáván. Vliv na fertilitu není stanoven. Nežádoucí účinky:
Souhrn bezpečnostního profi lu: Bezpečnost přípravku Betmiga byla hodnocena u 8433 dopělých pacientů s OAB, z nichž 5648 dostalo nejméně jednu dávku mirabegronu ve fázích 2/3 klinického programu, a 622 pacientů dostávalo 
přípravek Betmiga nejméně 1 rok (365 dní). Ve třech 12týdenních, dvojitě zaslepených, placebem kontrolovaných studiích fáze 3 dokončilo léčbu tímto léčivým přípravkem 88 % pacientů a 4 % pacientů přerušila léčbu v důsledku nežádoucích 
příhod. Většina nežádoucích účinků byla mírné až střední závažnosti. Nejčastější nežádoucí účinky hlášené u dospělých pacientů léčených přípravkem Betmiga 50 mg během tří 12týdenních, dvojitě zaslepených, placebem kontrolovaných 
studií fáze 3, jsou tachykardie a infekce močových cest. Četnost tachykardie byla 1,2 % u pacientů, kteří dostávali přípravek Betmiga 50 mg. Tachykardie vedla k přerušení léčby u 0,1 % pacientů, kteří dostávali přípravek Betmiga 50 mg. 
Četnost infekcí močových cest byla 2,9 % u pacientů, kteří dostávali přípravek Betmiga 50 mg. Infekce močových cest nevedly k přerušení léčby u žádného z pacientů, kteří dostávali přípravek Betmiga 50 mg. Závažné nežádoucí účinky 
zahrnovaly fi brilaci síní (0,2 %). Nežádoucí účinky pozorované v průběhu jednoroční (dlouhodobé) studie s aktivním komparátorem (muskarinovým antagonistou) byly podobného druhu a závažnosti jako ty, které byly pozorovány ve třech 
12týdenních, dvojitě zaslepených, placebem kontrolovaných studiích fáze 3. Tabulkový přehled nežádoucích účinků: Níže uvedená tabulka odráží nežádoucí účinky pozorované u mirabegronu ve třech 12týdenních, dvojitě zaslepených, 
placebem kontrolovaných studiích fáze 3. Četnost nežádoucích účinků je defi nována následovně: velmi časté (≥1/10); časté (≥1/100 až <1/10); méně časté (≥1/1000 až <1/100); vzácné (≥1/10000 až <1/1000); velmi vzácné (<1/10000) a není známo 
(z dostupných údajů nelze určit). V každé skupině četností jsou nežádoucí účinky seřazeny podle klesající závažnosti. Infekce a infestace: časté: infekce močových cest; méně časté: vaginální infekce, cystitida. Psychiatrické poruchy: není 
známo: insomnie*, stav zmatenosti*. Poruchy nervového systému: časté: bolest hlavy*, závrať*. Poruchy oka: vzácné: edém očního víčka. Srdeční poruchy: časté: tachykardie; méně časté: palpitace, fi brilace síní. Cévní poruchy: velmi vzácné:
hypertenzní krize. Gastrointestinální poruchy: časté: nevolnost*, zácpa*, průjem*; méně časté: dyspepsie, gastritida; vzácné: edém rtů. Poruchy jater a žlučových cest: méně časté: zvýšení GGT, zvýšení AST, zvýšení ALT. Poruchy kůže 
a podkožní tkáně: méně časté: kopřivka, vyrážka, makulózní vyrážka, papulózní vyrážka, svědění; vzácné: leukocytoklastická vaskulitida, purpura, angioedém*. Poruchy svalové a kosterní soustavy a pojivové tkáně: méně časté: otékání 
kloubů. Poruchy ledvin a močových cest: vzácné: močová retence*. Poruchy reprodukčního systému a prsu: méně časté: vulvovaginální pruritus. Vyšetření: méně časté: zvýšený krevní tlak, zvýšení GGT, zvýšení AST, zvýšení ALT. (*Na základě 
zkušeností z postmarketingového sledování). Pediatrická populace: Bezpečnost mirabegronu ve formě tablet a perorální suspenze byla hodnocena u 86 pediatrických pacientů ve věku od 3 do méně než 18 let s NDO v 52týdenní, otevřené, 
podle výchozího stavu kontrolované multicentrické studii s titrací dávky. Nejčastěji hlášenými nežádoucími účinky pozorovanými u pediatrické populace byly infekce močových cest, zácpa a nevolnost. U pediatrických pacientů s NDO nebyly 
hlášeny žádné závažné nežádoucí účinky. Bezpečnost mirabegronu ve formě tablet a perorální suspenze byla hodnocena u 26 pediatrických pacientů ve věku od 5 do méně než 18 let s hyperaktivním močovým měchýřem ve 12týdenní, 
dvojitě zaslepené, randomizované, multicentrické, placebem kontrolované studii s paralelními skupinami a postupnou titrací dávky. Nejčastěji hlášenými nežádoucími účinky pozorovanými u pediatrické populace byly nazofaryngitida, únava 
a výkyvy nálady. Celkově je bezpečnostní profi l u dětí a dospívajících podobný jako u dospělých. Hlášení podezření na nežádoucí účinky: Hlášení podezření na nežádoucí účinky po registraci léčivého přípravku je důležité. Umožňuje to 
pokračovat ve sledování poměru přínosů a rizik léčivého přípravku. Žádáme zdravotnické pracovníky, aby hlásili podezření na nežádoucí účinky prostřednictvím národního systému hlášení nežádoucích účinků na adresu: Státní ústav pro 
kontrolu léčiv; Šrobárova 48; 100 41 Praha 10; webové stránky: www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Zvláštní opatření pro uchovávání: Žádné zvláštní podmínky pro uchovávání. Držitel rozhodnutí o registraci: Astellas Pharma Europe 
B.V. Sylviusweg 62, 2333 BE Leiden, Nizozemsko. Registrační číslo: EU/1/12/809/001 – 006; EU/1/12/809/008 – 013; EU/1/12/809/015 – 018. Datum revize textu: 17.7.2025. Před předepsáním se seznamte s úplnou informací o léčivém 
přípravku. Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění.
Astellas Pharma s.r.o., Rohanské nábřeží 678/29, 186 00 Praha 8 – Karlín, www.astellas.com/cz 03/2026  |  MAT-CZ-BET-2026-00004 

• Betmiga signifi kantně zlepšuje kvalitu života 
ve srovnání s placebem (v parametrech 
spokojenost s léčbou a obtěžující příznaky)1

• Betmiga je dobře tolerována s incidencí 
sucha v ústech na úrovni placeba1,2

• Účinnost a bezpečnost ověřená 
ve velkých klinických studiích1,2

β3 agonista k léčbě 

hyperaktivního 

močového měchýře1
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EDITORIAL

30. ročník časopisu
 

levého sloupce byl přidán index autorů, který umožňuje vy-
hledávání článků podle publikujícího autora a možnost se-
lektování nejnovějších článků dle kategorií. Natočili jsme 
dva rozhovory – v rámci 72. konference ČUS v Hradci Králové 
přímo se šéfredaktorem prof. Milanem Horou na téma součas-
nosti a budoucnosti časopisu a s Mgr. Kateřinou Hejcmano-
vou z Národního screeningového centra na téma screeningu 
karcinomu prostaty. Jsme moc rádi, že jsme toho všeho mohli 
být součástí.

Časopisu přejeme hlavně hodně nadšených čtenářů, pub-
likujících autorů, pečlivých recenzentů a v neposlední řadě 
spoustu kvalitních článků. Právě pro tyto účely nám slouží 
nově aktualizované Pokyny pro autory, které naleznete na 
webových stánkách časopisu i jako součást tohoto čísla.

Přejeme vám krásné jarní dny a těšíme se na spolupráci.

Za redakci časopisu Česká urologie
Mgr. Adéla Holčáková

redaktorka
www.czechurol.cz 

adela.holcakova@carecomm.cz
www.carecomm.cz

Adéla Holčáková 
 

Vážené čtenářky, vážení čtenáři,

časopis Česká urologie, oficiální časopis České urologické 
společnosti ČLS JEP (ČUS), letos vstupuje do svého jubilej-
ního 30. ročníku. Dovolte nám proto za redakci a nakladatel-
ství Care Comm alespoň pár úvodních slov.

V  průběhu uplynulých tří dekád prošel časopis několika 
změnami, které se týkaly nejen počtu vydaných čísel v roč-
níku, ale i postupné obměny redakční rady, šéfredaktora, na-
kladatele i samotného zaměření časopisu. Kromě původních 
a přehledových prací dnes redakčním systémem procházejí 
kazuistiky a příspěvky z urologické praxe v obrazech a nespor-
nou výhodou našeho online periodika je možnost publikovat 
video. Mimo odborné texty jsou součástí téměř každého čísla 
také osobní zprávy a zprávy z konaných akcí, do redakce přijí-
máme mimo jiné dopisy redakci a recenze knih. Supplementa 
ve formě abstrakt z konferencí vycházejí jako trvalá součást 
periodika od roku 2011.

Od začátku spolupráce nakladatelství Care Comm a vyda-
vatele ČUS, která se datuje od roku 2025, dostal časopis novou 
grafiku, kterou pro letošní ročník doplňujeme o symbolickou 
třicítku na obálce. S výkonnou redakční radou jsme zavedli 
novou formu sdělení – Lékový profil a zrealizovali jeho reprint. 
Dále proběhlo několik změn na webu www.czechurol.cz – do 

https://czechurol.cz/magindex.php
https://czechurol.cz/lastarticles.php?lavols=5&secid=1&laord=-&pgsize=30&pos=0
https://czechurol.cz/lastarticles.php?lavols=5&secid=1&laord=-&pgsize=30&pos=0
https://www.instagram.com/reel/DRh12nSjJY4/?igsh=MWM2dnMzdjg2ZWx5bQ%3D%3D
https://fb.watch/FU_FqZXXZg/
https://fb.watch/FU_FqZXXZg/
https://czechurol.cz/artkey/inf-990000-0900_Pokyny_pro_autory.php
https://czechurol.cz/artkey/cur-202502-0010_inovativni_farmakologicka_forma_lecby_erektilni_dysfunkce_8211_sildenafil_v_oralne_rozpustnem_filmu.php
https://www.czechurol.cz/


72. výroční konference
České urologické společnosti

ČLS JEP

Clarion Congress Hotel, Ostrava 

Vážené kolegyně, vážení kolegové,

dovolte mi, abych Vás jménem organizátorů pozval k účasti na 
72. výroční konferenci České urologické společnosti ČLS JEP, která 
se uskuteční ve dnech 14.–16. října 2026 v Ostravě.

Tentokrát se sejdeme v hotelu Clarion, který poskytne kvalitní zázemí jak 
pro samotné jednání, tak pro doprovodnou výstavu. Jako každý rok se 
budeme snažit připravit především kvalitní odborný program zahrnující 
všechny segmenty našeho oboru. Vedle tradičních součástí konference, 
jako jsou bloky pódiových prezentací, edukační kurzy, vyzvané přednášky
zahraničních hostů, přímé přenosy z operačních sálů a kurz Evropské 
školy urologie, bychom letos rádi věnovali větší prostor diskuzím ve formě 
kulatých stolů k aktuálním tématům. Nebudou chybět ani oblíbené 
„hands-on“ tréningy, umožňující zejména mladším kolegům zlepšit své 
praktické dovednosti v základech robotické operativy, laparoskopii 
a endoskopii. Těšíme se rovněž na setkání s významnými zahraničními 
hosty, jejichž přítomnost na našem kongresu odráží prestiž, jíž se česká 
urologie těší v mezinárodním měřítku. Obzvlášť milé bude určitě i tradiční
setkání s kolegy a přáteli ze Slovenska.          

Věřím, že si vedle odborných aktivit najdete během konference čas 
i na neformální výměnu zkušeností a přátelská setkání. 
I o tom naše konference vždy byla a doufejme, že i vždy bude.    

Těším se na viděnou na podzim v Ostravě 

MUDr. Michal Grepl, Ph.D.  
Prezident konference

  VÝROČNÍ 
KONFERENCE72.

České urologické společnosti

72. VÝROČNÍ KONFERENCE
České urologické společnosti ČLS JEP

Clarion Congress Hotel, Ostrava 
14. – 16. ŘÍJNA 2026
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EDITORIAL

Když guidelines nestačí 
 

Tomáš Büchler 
 

Vážené čtenářky, vážení čtenáři, 

uroonkologie se v posledních letech ocitla v paradoxní si-
tuaci. Nikdy jsme neměli k  dispozici tolik doporučení, al-
goritmů a léčebných schémat – a přesto se v klinické praxi 
stále častěji setkáváme s pacienty, kteří do těchto schémat 
nezapadají. Guidelines se staly detailnějšími než samotný 
pacient. 

Klinické studie, na nichž jsou doporučení postavena, pra-
cují s  ideálním modelem nemocného – relativně mladého, 
bez významných komorbidit, s  dobře definovaným one-
mocněním a jasně měřitelnými cílovými parametry. Reálný 
pacient v ambulanci však bývá jiný – starší, polymorbidní, 
s limitovanou tolerancí léčby, s biologicky heterogenním ná-
dorem a často s prioritami, které nejsou v guidelines vůbec 
zmíněny. Rozpor mezi „evidence-based“ medicínou a „pa-
tient-based“ realitou se tak prohlubuje. 

Moderní uroonkologie navíc vstoupila do éry algoritmů. 
Rozhodování je stále častěji strukturováno do větví, linií 
a sekvencí léčby, které mají zajistit optimální postup pro vět-
šinu pacientů. Tento přístup je nepochybně v mnohém pří-
nosný – chrání před nahodilým rozhodováním a přehnanou 
individualizací léčby (nadměrnou kreativitou, tzv. lidovou 
tvořivostí). Zároveň však nese riziko, že klinický úsudek bude 
nahrazen mechanickým následováním doporučení. V  ex-
trémním případě se lékař stává vykonavatelem algoritmu, 
nikoliv jeho kritickým interpretem. 

Jedním z nejviditelnějších projevů krize klinického rozho-
dování je fenomén paralelních doporučení – situace, kdy pro 
jednu klinickou situaci existuje několik rovnocenných, často 
překrývajících se terapeutických možností. Typickým příkla-
dem je léčba metastatického hormonálně senzitivního kar-
cinomu prostaty (mHSPC – metastatic hormonal-sensitive 
prostate cancer). V aktuálních doporučeních se vedle sebe 
objevují kombinace androgen deprivační terapie (ADT) 

s abirateronem, apalutamidem či enzalutamidem, tripletní 
terapie s docetaxelem a darolutamidem či abirateronem, sa-
mostatný docetaxel u vybraných pacientů, individuální pří-
stup u oligometastatického onemocnění nebo samotná ADT 
u pacientů se zhoršeným výkonnostním stavem. Navíc jsou 
tato doporučení dále precizována a strukturována podle ri-
zika a objemu metastatického postižení (existují dva typy 
hodnocení – high-volume a high-risk – více o nich níže), bio-
logických charakteristik nádoru i klinického profilu pacienta, 
což vede k paradoxní situaci, v níž se algoritmus rozhodo-
vání stává komplexnější než realita klinické praxe. 

Novou vrstvou nejistoty v klinickém rozhodování je ter-
minologický a konceptuální chaos kolem pojmů „high-risk“ 
a „high-volume“ u mHSPC. Tyto kategorie vznikly v různých 
klinických studiích, s odlišnými definicemi a odlišnými cíli, 
a přesto dnes slouží jako základ pro terapeutická doporu-
čení a považují se často za vzájemně zaměnitelné (což může 
a nemusí být pravda). V praxi se ale setkáváme se situací, kdy 
pacient splňuje kritéria vysokého rizika, ale nikoliv vysokého 
objemu metastatického postižení – nebo naopak – a každý 
z těchto parametrů (teoreticky) vede k  jinému léčebnému 
algoritmu. Výsledkem není jasnější stratifikace pacientů, 
ale fragmentace rozhodování. Pojmy, které měly zjednodu-
šit klinickou realitu, ji paradoxně komplikují. Lékař je nucen 
interpretovat nejen biologii nádoru, ale i historický kontext 
studií, z nichž jednotlivé definice vycházejí. 

Lékař tak nestojí před otázkou „jak léčit“, ale „podle kte-
rého doporučení se rozhodnout“. V této pluralitě algoritmů 
se ztrácí jednoduchá logika léčby a roste význam klinického 
úsudku – schopnosti integrovat guidelines, biologii nádoru 
a  individuální charakteristiky a preference pacienta do jed-
noho smysluplného rozhodnutí. Protože nakonec se musíme 
nějak rozhodnout. 

Urologové a onkologové se dnes musí pohybovat na tenké 
hranici mezi respektováním guidelines a  individuálním 
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přístupem k  pacientovi. Každé rozhodnutí je kompromi-
sem mezi statistickou pravděpodobností a konkrétním lid-
ským příběhem. Zkušenost, intuice a schopnost interpreto-
vat data v kontextu konkrétního nemocného tak nabývají na 
významu. Tedy čím více máme doporučení, tím více potře-
bujeme zkušeností. 

Budoucnost uroonkologie jistě nebude spočívat v doko-
nalých algoritmech, ale v jejich moudrém používání. Pokud 
se nám nepodaří udržet klinické rozhodování jako tvůrčí, 
odpovědný a  kritický proces, hrozí, že se moderní medi-
cína promění v automatizovanou proceduru – přesnou, ale 

slepou k  individualitě pacienta. A  tedy již ani nebude po-
třeba lékaře, pacient se s výpisem z umělé inteligence rov-
nou dostaví k aplikaci terapie. 

prof. MUDr. Tomáš Büchler, Ph.D. 
Onkologická klinika  

2. LF UK a FN Motol a Homolka 
V Úvalu 84 

150 00 Praha 5 
tomas.buchler@fnmotol.cz
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VIDEO

doi: 10.48095/cccu2025024

Verifikace ischemie ledviny při 
selektivním klampování větve renální 
tepny při robotické resekci tumoru 
ledviny pomocí ICG a NIR zobrazení – 
video 
Verification of renal ischemia during selective clamping of the 
renal artery branch during robot-assisted resection of a renal 
tumor using ICG and NIR imaging – video 

Souhrn: Cíl: Verifikace efektivity ischemie ledviny při klampování renální arterie při 
miniinvazivní resekci tumoru ledviny je možná, dle vzhledu ledviny, pomocí dopplerovské 
ultrasonografie a pomocí podání indocyaninové zeleně (ICG – indocyanine green) s aplikací 
úzkého světelného spektra – NIR (near infrared) zobrazení/fluorescence. U většiny případů 
si vystačíme s prvními dvěma metodami, ICG užíváme velmi limitovaně jen při selektování 
klampování mnohočetných tepen či větví renální tepny. Video ukazuje využití ICG při 
robotické resekci (RR) tumoru ledviny při duplexní renální arterii. Soubor: Technologii ICG 
s NIR zobrazením máme k dispozici od července 2018. V období od července 2018 do května 
2020 byla použita u 19 (15,2 %) ze 125 laparoskopických resekcí – vybavení Olympus Visera Elite 
CLV-S200-IR. U RR byla využita v období od června 2020 do října 2025 u 9 (2,4 %) z 340 případů. 
Při RR užíváme technologii FireFly™ systému da Vinci Xi. Technika: Po zaklampování renální 
arterie (většinou selektivní klampování jen některé z větví) je intravenózně aplikováno 1,25 mg 
ICG (Verdye®) a zobrazení je přepnuto z klasického módu do fluorescenčního zobrazení NIR 
(FireFly™). Video zobrazuje popsanou metodiku při selektivním klampování duplexní renální 
arterie při RR. Výsledky: U všech 28 případů metodika jasně zobrazila ischemickou část ledviny. 
Závěr: K verifikaci efektivity ischemie při klampování renální arterie či jejích větví užíváme 
většinou dopplerovské zobrazení. Ve vysoce selektovaných případech (zejména mnohočetné 
tepny či klampování jen větve arterie) je možno využít podání ICG s NIR zobrazením. 

Klíčová slova: tumor ledviny – resekce – laparoskopie – robot – ICG 

Summary: Objective: Verification of renal ischemia during renal artery clamping in minimally 
invasive renal tumor resection is possible based on the appearance of the kidney, using 
Doppler ultrasonography and indocyanine green (ICG) administration with narrow light 
spectrum application (NIR (near infrared) imaging/fluorescence). In most cases, the first two 
methods are sufficient; we use ICG very sparingly, only when selecting clamping of multiple 
arteries or branches of the renal artery. The video shows the use of ICG in robotic resection 
(RR) of a kidney tumor with a duplex renal artery. Abstract: ICG with NIR imaging technology 
has been available since July 2018. Between July 2018 and May 2020, it was used in 19 (15.2%) 
of 125 laparoscopic resections – Olympus Visera Elite CLV-S200-IR equipment. For RR, it was 
used in 9 (2.4%) out of 340 cases between June 2020 and October 2025. For RR, we use the 

Milan Hora1  
Adriana Bartoš Veselá1  
Ivan Trávníček1  
Petr Stránský jr.1 
Dominika Šiková1  
Jitka Voráčková1  
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Jan Pernický2  
Marián Švajdler3  
Kristýna Pivovarčíková3 
1 Urologická klinika  
  LF UK a FN Plzeň  
2 Klinika zobrazovacích metod  
  LF UK a FN Plzeň  
3 Šiklův ústav patologie,  
  LF UK a FN Plzeň 


prof. MUDr. Milan Hora, PhD., 
MBA  
Urologická klinika  
LF UK a FN Plzeň 
Edvarda Beneše 1128/13 
301 00 Plzeň 
horam@fnplzen.cz 

Doručeno: 2. 11. 2025 
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FireFly™ technology of the da Vinci Xi system. Technique: After clamping the renal artery (usually selective clamping of only some of the 
branches), 1.25 mg of ICG (Verdye®) is administered intravenously and the display is switched from classic mode to NIR fluorescence imaging 
(FireFly™). The video shows the described methodology for selective clamping of the duplex renal artery during RR. Results: In all 28 cases, 
the methodology clearly showed the ischemic part of the kidney. Conclusion: We usually use Doppler imaging to verify the effectiveness 
of ischemia during clamping of the renal artery or its branches. In highly selected cases (especially multiple arteries or clamping of only one 
branch of the artery), ICG administration with NIR imaging can be used. 

Key words: kidney tumor – resection – laparoscopy – robot – ICG

Střet zájmů: Autoři prohlašují, že nemají žádný konflikt zájmů. 

Prohlášení o podpoře: Karlova univerzita Praha, Lékařská fakulta Plzeň (Cooperatio Program, SURG), Institucionální výzkum Fakultní nemocnice Plzeň 
(FNPl 00669806).

Literatura 
1. Kočárek J, Chmelík F, Heráček J et al. Selektivní klamping při roboticky asistované resekci ledviny. Ces Urol 2016; 20(4): 257–258. 
2. Pacigová D, Gaduš L, Heráček J et al. Využití indocyaninové zeleně při robotických výkonech v urologii. Ces Urol 2018; 22(2): 99–105. doi: 10.48095/
cccu2018015. 
3. Hora M, Trávníček I, Stránský P et al. Roboticky asistovaná resekce tumoru ledviny – naše současná nejčastější technika – video. Ces Urol 2025; 29(1): 
9–11. doi: 10.48095/cccu2025004. 
4. Panunzio A, Orlando R, Greco F et al. The role of near-infrared fluorescence with indocyanine green in robot-assisted partial nephrectomy: results 
from an updated systematic review and meta-analyses of controlled studies. Medicina (Kaunas) 2025; 61(10): 1735. doi: 10.3390/medicina61101735.
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VIDEO

doi: 10.48095/cccu2026001

Robotem asistovaná enukleace 
prostaty – alternativa transvezikální 
prostatektomie pro výrazně  
zvětšenou prostatu 
Robot-assisted simple prostatectomy – an alternative  
to transvesical prostatectomy for significantly  
enlarged prostate  

Souhrn: Úvod: Prezentujeme inovovaný postup operační léčby výrazně zvětšené prostaty 
způsobující retenci moči. Velmi dobré dlouhodobé výsledky transvezikální prostatektomie nás 
vedly k hledání méně invazivní alternativy. V řadě zemí s vyspělými zdravotnickými systémy 
se stále více prosazuje robotem asistovaná prostá prostatektomie pro benigní hyperplazii 
prostaty. K osvojení této metody nás vedl přehledný operační postup a  výrazně zkrácená 
pooperační rekonvalescence. Prezentujeme provedení robotické enukleace na přístroji 
da Vinci Xi multiport, který jsme převzali ze zahraničí. Kazuistika: Muž, 61 let, ve výborném 
výkonnostním stavu, bez závažnějších komorbidit, měl výrazně zvětšenou prostatu o velikosti 
7 × 6 × 5,5 cm s endovezikální prominencí, měl refrakterní retenci moči, a to i přes podávanou 
kombinovanou farmakoterapii v maximální dávce. Před operací byla provedena magnetická 
rezonance, která prokázala zvětšenou benigní hyperplazii prostaty bez suspekce na karcinom 
prostaty. Podobně i  vyšetření per rectum i  opakovaný odběr prostatického specifického 
antigenu byl bez podezření na přítomnost karcinomu. Pacientovi byla navržena operační léčba –  
robotem asistovaná enukleace zvětšené prostaty, se kterou souhlasil. Operace byla prove- 
dena na robotickém operačním systému da Vinci Xi multiport. Porty byly umístěny nad pupkem 
podobně jako u radikální prostatektomie. Pacient byl v Trendelendburgově poloze a operační 
přístup byl intraperitoneální. Močový měchýř byl otevřen ve vrcholu podélným řezem. Na 
okraje incize byly nasazeny dočasné fixační stehy pro dostatečný přístup pro robotické nástroje 
a kameru. Byla lokalizována ureterální ústí, která jsou často blízko ke zvětšené prostatě, a pak 
byla zahájena enukleace. Nejprve se nůžkami odstřihne celá vrstva sliznice močového měchýře 
a pak se provede enukleace bělavé hyperplazie prostaty od chirurgického pouzdra. Krvácení 
je promptně stavěno koagulací. U části operací je možné odstranit celou zvětšenou prostatu 
najednou, někdy je nezbytné odstranění po lalocích. Dalším krokem je stažení sliznice přes 
lůžko enukleace a její fixace pokračujícím stehem. Vhodné je použít ostnatý steh (například 
V-Loc nebo podobné). Nakonec se zavádí cévka a ta se ponechává na 5–7 dnů. Od června 
2024 do září 2026 bylo provedeno 24 operací. Medián délky operace byl 145 (90–220) min 
a odhadované krevní ztráty byly 220 (100–800) ml. Medián hmotnosti enukleované prostaty 
byl 89 (57–142) g. Nezaznamenali jsme žádnou závažnou perioperační nebo ranou komplikaci. 
U  tří pacientů bylo nutné pro vysoké postmikční reziduum dočasně zavést permanentní 
katetr. Po opětovném vytažení katetru se pouze u jednoho pacienta retence moči opakovala. 
U tří pacientů se společně s enukleací benigní hyperplazie prostaty resekoval také divertikl 
močového měchýře. Závěr: Robotická enukleace je vhodná alternativa otevřené operace pro 
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silně zvětšenou prostatu, zejména s velkým středním lalokem. Nevýhodou je vyšší cena operace. Výhodami jsou enukleace pod kontrolou 
zraku, možnost rychlé koagulace a zakrytí lůžka zdravou sliznicí, která vede ke snížení urgencí. Dalšími pozitivy jsou nižší krevní ztráty, bez 
nutnosti JIP v pooperačním průběhu, kratší hospitalizace a snazší ošetřovatelská péče pro zdravotní personál. 

Klíčová slova: benigní hyperplazie prostaty – robotická transvezikální prostatektomie – enukleace prostaty 

Summary: Introduction: We present an innovative procedure for the surgical treatment of a significantly enlarged prostate causing urinary 
retention. The very good long-term results of transvesical prostatectomy led us to search for a less invasive surgical alternative. Robot- 
-assisted simple prostatectomy for benign prostatic hyperplasia is increasingly promoted in many countries with advanced healthcare 
systems. The clear surgical procedure and significantly shortened postoperative recovery led us to adopt this method. We present the 
performance of robotic enucleation on the da Vinci Xi – multiport device, which we adopted from abroad. Case report: A 61-year-old 
man, with excellent performance status, without serious comorbidities, had a significantly enlarged prostate measuring 7 × 6 × 5.5 cm 
with endovesical prominence and had refractory urinary retention, despite the administered combination pharmacotherapy at maximum 
dose. A magnetic resonance imaging was performed before the operation, which demonstrated enlarged benign prostatic hyperplasia 
without suspicion of prostate cancer. Similarly, the rectal examination and repeated prostatic specific antigen collection were without 
suspicion of the presence of carcinoma. The patient was offered robot-assisted enucleation of the enlarged prostate, which he agreed to. 
The operation was performed with the da Vinci Xi multiport robotic operating system. The ports were placed above the umbilicus similarly 
to radical prostatectomy. The patient was in the Trendelenburg position and the surgical approach was intraperitoneal. The bladder was 
opened at the apex with a longitudinal incision and temporary fixation sutures were placed on the edges of the incision for sufficient 
access for robotic instruments and a camera. The ureteral orifices, which are often close to the enlarged prostate, were localized and then 
enucleation was initiated. First, the entire layer of the bladder mucosa is cut with scissors and then the whitish hyperplasia of the prostate is 
enucleated from the surgical capsule. Bleeding is promptly stopped by coagulation. In some operations, it is possible to remove the entire 
enlarged prostate at once, sometimes removal in lobes is necessary. The next step is to pull the mucosa over the enucleation site and fix 
it with a continuous suture. It is appropriate to use a barbed suture (for example, V-Loc or similar). Finally, a catheter is inserted and left in 
place for 5–7 days. From June 2024 to September 2026, 24 operations have been performed. The median duration of the operation was 
145 (90–220) minutes and the estimated blood loss was 220 (100–800) mL. The median weight of enucleated prostate was 89 (57–142) g.  
We did not experience any serious perioperative or early complications. In three patients, a temporary indwelling catheter was required 
due to high post-void residual. After repeated catheter removal, urinary retention recurred in only one patient. In three patients, a bladder 
diverticulum was also resected together with the enucleation of the benign prostatic hyperplasia. Conclusion: Robotic enucleation is 
a suitable alternative to open surgery for a severely enlarged prostate, especially with a large middle lobe. The disadvantage is the higher 
cost of the operation. The advantages are enucleation under visual control, the possibility of rapid coagulation and covering the site with 
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Střet zájmů: Autoři prohlašují, že nemají žádný konflikt zájmů. 

Prohlášení o podpoře: Zpracování tohoto článku nebylo podpořeno žádnou společností. 

healthy mucosa, which leads to a decrease inurinary urgency. Other positives are lower blood loss, no need for Intensive Care Unit in the 
postoperative course, shorter hospitalization and easier nursing care for medical personnel. 

Key words: benign prostatic hyperplasia – robotic simple prostatectomy – prostate enucleation 

Literatura 
1. Shah AA, Gahan JC, Sorokin I. Comparison of robot-assisted versus open simple prostatectomy for benign prostatic hyperplasia. Curr Urol Rep 
2018; 19(9): 71. doi: 10.1007/s11934-018-0820-1. 
2. Morozov A, Bogatova S, Bezrukov E et al. A systematic review of robot-assisted simple prostatectomy outcomes by prostate volume. World J Urol 
2024; 42(1): 565. doi: 10.1007/s00345-024-05264-y. 
3. Khalil MI, Chase A, Joseph JV et al. Standard multiport vs single-port robot-assisted simple prostatectomy: a single-center initial experience. J En-
dourol 2022; 36(8): 1057–1062. doi: 10.1089/end.2021.0510.



14 Ces Urol 2026; 30(1): 14–15

VIDEO

doi: 10.48095/cccu2026003 

Roboticky asistovaná transvezikální 
prostatektomie – video 
Robot-assisted transvesical prostatectomy – video  

Souhrn: Úvod: Benigní hyperplazie prostaty je častou příčinou symptomů dolních močových 
cest. Při selhání konzervativní léčby je indikována léčba chirurgická. Roboticky asistovaná 
transvezikální prostatektomie představuje minimálně invazivní alternativu k  otevřenému 
výkonu. Na našem pracovišti jsou objemné adenomy (> 100 ml) indikovány k holmiové laserové 
enukleaci prostaty (HoLEP – holmium laser enucleation of the prostate) nebo k  robotické 
transvezikální prostatektomii. Transvezikální prostatektomii provádíme s využitím multi-port 
systému, perspektivní alternativou se v recentních odborných publikacích jeví využití single- 
-port systému. Potenciální výhodou roboticky asistované transvezikální prostatektomie je, 
ve srovnání s  HoLEP, absence nutnosti zavádění instrumentária přes uretru, což by mohlo 
vést k  nižšímu riziku vzniku uretrálních striktur a  k  lepším výsledkům časné kontinence. 
Materiál a metody: Prezentujeme kazuistiku 76letého pacienta s objemnou adenomatózní 
hyperplazií prostaty (142 ml) a chronickou retencí moči. Pacient měl předoperačně elevaci 
prostatického specifického antigenu (PSA) 14,3 ng/ml, pro PSA denzitu 0,10 nebyla indikována 
biopsie prostaty. Výkon jsme provedli v prosinci 2024. Video zahrnuje všechny klíčové fáze 
operace – otevření močového měchýře, disekci a odstranění adenomu, zajištění hemostázy 
a rekonstrukci. Operace trvala 85 min, enukleovali jsme 66 g tkáně, histologicky byla potvrzena 
benigní hyperplazie. Pacienta jsme propustili 3. pooperační den, cévku jsme extrahovali 9 dnů 
po výkonu. Pacient je po výkonu kontinentní a dle sonografické kontroly bez postmikčního 
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rezidua. Hodnota PSA po výkonu byla 2,09 ng/ml. Závěr: Roboticky asistovaná transvezikální prostatektomie je proveditelná a bezpečná 
metoda léčby komplikované benigní hyperplazie prostaty. U  pacientů s  výrazně objemnými adenomy může představovat vhodnou 
alternativu k jiným chirurgickým technikám. Pro přesnější stanovení jejího místa v terapii, zejména ve srovnání s HoLEP, je však zapotřebí 
další klinické zhodnocení. 

Klíčová slova: benigní hyperplazie prostaty – robot – transvezikální prostatektomie 

Summary: Introduction: Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a common cause of lower urinary tract symptoms. When conservative 
treatment fails, surgical management is indicated. Robot-assisted transvesical prostatectomy represents a minimally invasive alternative 
to open surgery. At our department, patients with large adenomas (> 100 mL) are indicated for either HoLEP or robot-assisted transvesical 
prostatectomy. The procedure is performed using a multi-port system, although recent publications suggest that a single-port approach 
may represent a promising alternative. A potential advantage of this procedure compared to HoLEP is the avoidance of transurethral 
instrumentation, which may reduce the risk of urethral strictures and improve early postoperative continence. Material and methods: We 
present a case of a 76-year-old male with massive benign prostatic enlargement (142 mL) and chronic urinary retention. Preoperative prostatic 
specific antigen (PSA) level was 14.3 ng/mL; due to a PSA density of 0.10, prostate biopsy wasn’t indicated. The procedure was performed 
in December 2024. The surgical video demonstrates all key steps of the surgery – bladder incision, adenoma enucleation, hemostasis, 
and bladder reconstruction. Operative time was 85 minutes, and 66 g of prostatic tissue was removed. Histopathology confirmed benign 
hyperplasia. The patient was discharged on postoperative day three, and the catheter was removed 9 days after surgery. The patient is 
fully continent, with no postvoid residual urine on ultrasound. Postoperative PSA was 2.09 ng/mL. Conclusion: Robot-assisted transvesical 
prostatectomy is a feasible and safe option for the treatment of BPH. In patients with large adenomas, it may represent an effective 
alternative to other surgical techniques. Further clinical evaluation is required to better define its role, particularly in comparison with 
HoLEP. 

Key words: benign prostatic hyperplasia – robot – transvesical prostatectomy 
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Roboticky asistovaná 
nefroureterektomie (RA-NUE) – video 
Robot-assisted nephroureterectomy (RA-NUE) – video 

Souhrn: Úvod: Indikace nefroureterektomie (NUE) pro uroteliální tumory horních cest 
močových (UTUC – upper tract urothelial carcinoma) jsou poměrně jasné, otázkou zůstává 
technika provedení NUE a též indikace lymfadenektomie (LAE) během NUE. Metod provedení 
NUE je široké spektrum (otevřený výkon, laparoskopie, endoskopie), v zásadě máme fázi 
nefrektomie a fázi ureterektomie a event. ještě LAE, přičemž se jednotlivé metodiky kombinují. 
Otevřená NUE zůstává dominantou pro pokročilé nádory, jinak se již široce využívají 
miniinvazivní techniky. Po dlouhých letech provádění postupně tří metod laparoskopické 
NUE jsme se zakoupením robotického systému da Vinci Xi mohli přejít na metodiku kompletní 
miniinvazivní roboticky asistované NUE (RA-NUE), bez změny polohy, bez nutnosti endoskopie. 
Naši techniku prezentujeme na videu. Soubor: Od července 2021  do prosince 2025  jsme 
u 109 případů UTUC provedli NUE u 93 (85,3 %) a ledvinu šetřící výkon u 16 (14,7 %). RA-NUE 
z NUE u 43 (46,2 %) vybraných nemocných, u 5 z nich s LAE (high-risk cT2–3 či high-grade 
a  cN0). Dvakrát byla provedena ještě RA-NUE pro finálně jinou histologii než uroteliální 
karcinom – světlobuněčný renální karcinom a xantogranulomatózní pyelonefritidu. U dalších 
5 (4,6 %) byla provedena RA-NUE s následnou RA radikální cystektomií. Laparoskopická NUE 
u 11 (10,1 %), při nedostupnosti robotického systému. K otevřenému výkonu (34; 31,2 %) byli 
indikováni nemocní s pokročilými nálezy, výrazně obézní, s předchozí rozsáhlejší nitrobřišní 
operací. Technika operace prezentovaná na videu: RA-NUE vlevo s horní LAE: je užit 
čtyřramenný systém da Vinci Xi, močový katetr, poloha na boku 60°. Nejkaudálnější port je 
12mm pro možnost aplikace stapleru, ostatní jsou 8mm. Asistentský port je mediálněji, 
15mm pro finální zavedení extrakčního sáčku Endocatch™ bag II. Kamera 30°, ProGrasp™, 
bipolární grasper Maryland™, monopolární nůžky či pečeticí nástroj SynchroSeal™. Výkon 
se začíná standardní nefrektomií, jen se časně klipuje ureter k  minimalizaci diseminace 
z horních cest močových do měchýře. Následuje paraaortální, resp. parakavální LAE pomocí 
nůžek či pečeticího nástroje. Bez redokování systému je pokračováno excizí močovodu 
kraniokaudálně in toto až do pánve. Testikulární žíla je většinou šetřena, u žen bývá šetřena 
ovarická žíla a celá adnexa se odklápí mediálně. Na videu je žena po panhysterektomii. Ureter 
je excidován z močového měchýře s terčíkem a defekt měchýře zašit s V-Loc® 90 3-0. Steh 
se na měchýř nasazuje ještě před kompletním odstřižením ureteru užitým pro trakci. Horní 
LAE je možno doplnit i na závěr výkonu. Extrakce močového katetru 6. pooperační den po 
elektivní cystoradiografii (CRG). Intravezikální jednorázové podání cytostatika neužíváme. 
Výsledky: Celkem 45 RA-NUE u 29 mužů a 16 žen, průměrný věk 71,4 ± 9,3 (47,7–86,1) roku, 
body mass index 28,0 ± 3,77 (20,2–35,7) kg/m2, u  38  popsanou descendentní technikou, 
7× s redockingem na pánevní část v Trendelenburgově poloze. Z těchto sedmi bylo celkem 
2× pro tumor distálního ureteru zahájeno pánevní fází, 1× excidován i  divertikl měchýře 
a  4× vynucená změna ve druhé fázi na Trendelenburg (2× větší tumor distálního ureteru,  
1× přetržen ureter juxtavezikálně a  intramurální část excidována TURem a  1× z preparátu 
RA nefrektomie vysloveno podezření na UTUC a  doplněna ureterektomie). Průměrný čas 
operace u  všech 153 ±  29 (99–240) min; u  descendentní RA-NUE 143 ± 21 (99–199) min,  
s LAE 189  ±  35(164–240) min. U  posledních 17  výkonů byl užit SynchroSeal™. Krevní 
ztráta byla 55,8 (0–400)  ml. U  5  pacientů (4  ženy, 1  muž) byla provedena LAE – 4× LAE 
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horní u tumorů pánvičky, 1× LAE pánevní u tumoru distálního ureteru – zde byla provedena zmíněná změna polohy na záda a excize 
distálního ureteru a  LAE. Průměrný počet uzlin byl 6 (2–10). Hilové renální cévy byly přerušeny robotickým staplerem 25× en bloc 
a  2× separovaně, 1× separovaně externím staplerem a  17× separovaně pomocí uzamykatelných klipů asistentem. Drén byl použit 
15×. Hmotnost preparátu byla 496 (128–1 045) g. Histologicky byl popsán 43× UC pTa–pT3 (1× pN1), 1× světlobuněčný renální 
karcinom pT2aG3, 1× xantogranulomatozní pyelonefritida. Doba hospitalizace byla 7,2 (3–18) dní. Cévka byla odstraněna v průměru za  
12,8 ± 11,4 (5–58) dne (9× byla ponechána déle než 14 dní pro únik kontrastní látky při CRG). Komplikace (krom úniku ze sutury měchýře) dle 
Clavien-Dindo 1× typ 2 (prolongovaný chylózní ascites řešený konzervativně, trvání 2 měsíce). Dlouhodobé sledování zatím není dostupné, 
1× lokální recidiva tumoru G3  řešena cystektomií. Závěr: RA-NUE se stala na našem pracovišti standardní metodou NUE a nahradila 
laparoskopický přístup. Zatím optimálně u nálezu, kde není indikována LAE. Hlavní relativní komplikací je prolongovaný urinózní únik ze 
sutury měchýře. Otevřená NUE stále zůstává v armamentáriu pro vybrané případy nevhodné k RA-NUE (pokročilé tumory, výrazná obezita, 
anamnéza extenzivní intraabdominální chirurgie). 

Klíčová slova: nefroureterektomie – laparoskopie – robot 

Summary: Introduction: The indications for nephroureterectomy (NUE) for upper tract urothelial carcinoma (UTUC) are relatively clear, but 
questions remain regarding the technique used to perform NUE and the indications for lymphadenectomy (LND – lymph node dissection) 
during NUE. There is a wide range of NUE techniques (open surgery, laparoscopy, endoscopy). Basically, there is a nephrectomy phase and 
an ureterectomy phase, and possibly also LND, with individual techniques being combined. Open NUE remains the dominant technique 
for advanced tumors, otherwise minimally invasive techniques are widely used. After many years of gradually performing three methods 
of laparoscopic NUE, we were able to switch to the complete minimally invasive RA-NUE technique with the purchase of the da Vinci Xi 
robotic system. No change of position, no need for endoscopy. We present our technique in a video. Method: From July 2021 to December 
2025, we performed NUE in 93 (85.3%) of 109 UTUC cases and kidney-sparing surgery in 16 (14.7%). RA-NUE from NUE in 43 (46.2%) 
selected patients, 5 of whom had LND (high-risk cT2–3 or high-grade and cN0). RA-NUE was performed twice for a final histology other than  
UC – clear cell renal carcinoma and xanthogranulomatous pyelonephritis. In another 5 (4.6%) patients, RA-NUE was performed followed 
by RA radical cystectomy. Laparoscopic NUE was performed in 11 (10.1%) cases when the robotic system was unavailable. Open surgery  
(34; 31.2%) was indicated for patients with advanced findings, who were significantly obese, or who had undergone previous extensive intra-
abdominal surgery. The surgical technique presented in the video: RA-NUE on the left with upper lymphadenectomy: A 4-arm da Vinci Xi 
system, urinary catheter, and 60° lateral position are used. The most caudal port is 12 mm for stapler application, the others are 8 mm. The 
assistant port is more medial, 15 mm for final insertion of the Endocatch™ bag II extraction bag. Camera 30°, ProGrasp™, Maryland™ bipolar 
grasper, monopolar scissors, or SynchroSeal™ sealing tool. The procedure begins with a standard nephrectomy, but the ureter is clipped 
early to minimize UC dissemination into the bladder. This is followed by paraaortic or paracaval LND using scissors or a sealing device. 
Without re-docking the system, the ureter is excised craniocaudally in this direction up to the pelvis. The testicular vein is usually preserved, 
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and in women, the ovarian vein is preserved and the entire adnexa is folded medially. The video shows a woman after a panhysterectomy. 
The ureter is excised from the bladder with the bladder cuff and the bladder defect is sutured with V-Loc® 90 3-0. The suture is applied to 
the bladder before complete transection of the ureter, which is used for traction. The upper LND can also be performed at the end of the 
procedure. Extraction of the urinary catheter on the 6th postoperative day after elective cystoradiography (CRG). We do not use intravesical 
single-dose cytostatics. Results: A total of 45 RA-NUE in 29 men and 16 women. Average age 71.4 ± 9.3 (47.7–86.1) years. Body mass index 
28.0 ± 3.77 (20.2–35.7) kg/sqm. In 38 cases, the described descending technique was used, 7 times with redocking to the pelvic part in 
the Trendelenburg position. Of these 7 cases, 2 were for distal ureteral tumors started in the pelvic phase, 1 was excised with a bladder 
diverticulum, and 4 were forced to change to the Trendelenburg position in the second phase (twice for larger distal ureteral tumors, once 
for a ruptured ureter juxtavesically and intramural part excised by TUR, and once for suspected UTUC based on RA nephrectomy preparation 
and supplemented by ureterectomy). The average duration of surgery for all 153 ± 29 (99–240) min – for descending RA-NUE 143 ± 21  
(99–199) min, with LND 189±35 (164–240) min. SynchroSeal™ was used in the last 17 procedures. Blood loss was 55.8 (0–400) mL. LND was 
performed in 5 patients (4 women, 1 man) – 4 upper LNDs for pelvic tumors, 1 pelvic LND for a distal ureter tumor – here, the aforementioned 
change to the supine position was performed, along with excision of the distal ureter and LND. Average number of nodes was 6 (2–10). 
Hilum renal vessels interrupted by robotic stapler 25× en bloc and 2× separately, 1× separately by external stapler and 17× separately by 
lockable clips by assistant. Drain used 15×. The weight of the specimen was 496 (128–1,045) g. Histologically, as mentioned, 43× urothelial 
carcinoma (UC) pTa–pT3 (1× pN1), 1× clear cell renal carcinoma pT2aG3, and 1× xanthogranulomatous pyelonephritis were confirmed. The 
length of hospitalisation was 7.2 (3–18) days. The catheter was removed on average after 12.8±11.4 (5–58) days (9× left in place for longer 
than 14 days due to contrast agent leakage during CRG). Complications (except for leakage from the bladder suture) according to Clavien- 
-Dindo – 1× type 2 (prolonged chylous ascites treated conservatively, duration 2 months). Long-term follow-up is not yet available, 1× local 
recurrence of G3 tumor treated with cystectomy. Conclusion: RA-NUE has become the standard NUE method at our facility, replacing the 
laparoscopic approach. So far, it has been optimal for findings where LND is not indicated. The main relative complication is prolonged 
urinary leakage from the bladder suture. Open NUE remains in the armamentarium for selected cases unsuitable for RA-NUE (advanced 
tumors, severe obesity, history of extensive intra-abdominal surgery). 

Key words: nephroureterectomy – laparoscopy – robot 

Střet zájmů: Autoři prohlašují, že nemají žádný konflikt zájmů. 

Prohlášení o podpoře: Podpořeno MZ ČR – RVO (Fakultní nemocnice Plzeň – FNPl, 00669806) a programem Cooperatio, vědní oblasti SURG. 
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PŮVODNÍ PRÁCE 
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Retrospektivní unicentrická studie 
mikrovlnné ablace v terapii cT1 
renálních karcinomů 
Retrospective single centre study of microwave ablation  
in the treatment of cT1 renal cell carcinomas   

Hlavní stanovisko práce: Mikrovlnná ablace představuje miniinvazivní metodu léčby 
cT1  renálních karcinomů. Cílem práce je prezentace onkologických výsledků a  výskytu 
pooperačních komplikací této metody na našem pracovišti. 

Major statement: Microwave ablation is a miniinvasive method of cT1 renal cell carcinomas 
treatment. The aim of the study is to present the oncological results and the occurrence of 
postoperative complications of this method at our institution. 

Souhrn: Cíl: Mikrovlnná ablace představuje v  léčbě cT1  renálních karcinomů alternativu 
k resekčním výkonům. Cílem naší studie bylo retrospektivně zhodnotit onkologické výsledky 
a pooperační komplikace této metody. Soubor pacientů: Retrospektivní unicentrická studie 
obsahuje 63 pacientů, kteří podstoupili celkem 78 mikrovlnných ablací na našem pracovišti 
mezi lety 2012 a 2023. Výsledky: Studie prokázala výraznou vazbu onkologických výsledků na 
velikost tumoru. U pacientů s tumorem < 3 cm zůstalo po dobu sledování bez recidivy 86 % 
pacientů, v případě tumorů > 3 cm nemělo recidivu 68 % pacientů. Pooperační komplikace 
se vyskytly u  18  % pacientů, přičemž u  6  % pacientů se jednalo o  komplikace závažné 
(stupeň  ≥  3  dle Clavien-Dinda). Závěr: Mikrovlnná ablace v  léčbě lokalizovaných nádorů 
ledvin (cT1) představuje moderní a bezpečnou miniinvazivní techniku. Terapeutický výsledek 
je výrazně závislý na velikosti tumoru. U tumorů do 3 cm dosahuje metoda srovnatelných 
onkologických výsledků s podobnou frekvencí výskytu pooperačních komplikací jako resekční 
výkony. 

Klíčová slova: mikrovlnná ablace – renální karcinom – velikost tumoru – pooperační kompli-
kace – mikroinvazivní metody 

Summary: Aim: Microwave ablation is an alternative to partial nephrectomy in the treatment 
of cT1 renal carcinomas. This retrospective study aims to evaluate the oncological results and 
postoperative complications of this method. Patient population: The retrospective, single 
institution study included 63 patients who underwent a total of 78 microwave ablations at 
our institution, between 2012 and 2023. Results: The study demonstrated a close relationship 
between oncological results and tumor size. In patients with tumors < 3 cm, 86% of patients 
remained recurrence-free during the follow-up, while in the group with tumors over 3 cm in 
the largest dimension, 68% of patients did not have a recurrence. Postoperative complications 
occurred in 18% of patients in general and 6% were serious (Clavien-Dindo score  ≥  3). 
Conclusion: Microwave ablation in the treatment of localized renal tumors (cT1) represents 
a modern and safe miniinvasive technique. The therapeutic outcome is closely dependent on 
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Úvod 
Renální karcinom (RCC – renal cell carcinoma) je v České re-
publice časté onkologické onemocnění dosahující incidence 
3 100 případů za rok. Onemocnění je diagnostikováno nej-
častěji mezi 65. a 74. rokem věku, přičemž u mužů je 1,7× čas-
tější. Ročně na RCC umírá přibližně 650 mužů a 390 žen [1]. 
Diagnostika RCC se zakládá především na zobrazovacích me-
todách (sonografie, CT vyšetření, výjimečně magnetická re-
zonance). Vzhledem k  často asymptomatickému průběhu 
onemocnění v  počátečních stadiích se často jedná o  inci-
dentalomy. V případě lokalizovaných tumorů ve stadiu cT1, 
tedy tumorů do 7 cm v největším rozměru, které jsou před-
mětem naší studie, je upřednostňovanou metodou léčby re-
sekční výkon [2]. Optimální volbou je resekce ložiska, popří-
padě nefrektomie u případů, u kterých uložení tumorózního 
ložiska resekci neumožňuje. Nicméně u polymorbidních pa-
cientů, pro něž by byla celková anestezie vysoce riziková, či 
u  pacientů se sníženou funkcí ledvin, u  nichž by radikální 
výkon mohl vést k významné renální insuficienci, existují al-
ternativy v  podobě aktivního sledování, pozorného vyčká-
vání či miniinvazivních ablačních metod. Tyto varianty mohou 
zvolit i pacienti, kteří si velký chirurgický zákrok nepřejí [3–5]. 
Ablační metody lze na základě mechanizmu destrukce nádo-
rové tkáně rozdělit na radiofrekvenční ablaci (RFA), kryoablaci 
a mikrovlnnou ablaci (MWA – microwave ablation). 

Cílem studie je prezentace dlouhodobých výsledků MWA 
v terapii lokalizovaných tumorů ledvin (cT1) se zaměřením na 

dlouhodobé onkologické výsledky a četnost pooperačních 
komplikací. 

Soubor pacientů a metody 
Objektem studie je soubor pacientů, kteří mezi lety 
2012 a 2023 podstoupili ve FN Bulovka perkutánní MWA pod 
CT kontrolou pro základní diagnózu RCC. Data byla sebrána 
retrospektivně.  

Soubor tvoří 63 pacientů, u nichž bylo provedeno 78 MWA 
zákroků. Kromě primárních ablací RCC jsou zahrnuty i  re-
-ablace, ať už pro nekompletnost v první době, či pozdní re-
cidivu, a MWA zákroky v rámci terapie recidiv po předchozích 
resekčních výkonech (tab. 1). 

Výkon byl prováděn mikrovlnným systémem Solero Micro-
wave Tissue Ablation System (AngioDynamics, Inc., USA). 
Během ablačních výkonů byla používána frekvence 2,45 GHz 
a výkon v rozsahu 100–140 W. Jako aplikátor byla používána 
nerezová ocelová jehla s  keramickým hrotem o  průměru 
15 G a délce 14, 19 nebo 29 cm. Jedna ablační sekvence po 
zavedení jehly do tumoru trvá 4–6 min podle velikosti ná-
doru, v průběhu jednoho výkonu jsou standardně prováděny 
1–2 ablační sekvence. Maximální velikost ablační zóny udá-
vaná výrobcem je 54 × 39 mm na jednu sekvenci. Po skončení 
ablace tumoru se během vytahování jehly provádí ablace-ko-
agulace punkčního kanálu (track ablace). Výkon je prováděn 
v analgosedaci za přítomnosti anesteziologa, pacienti snášejí 
výkon dobře. Celková doba výkonu vč. polohování pacienta 
a přípravy CT pracoviště je 60–90 min (obr. 1). 

Primárním předmětem sledování byly výsledky onkolo-
gické léčby, které byly vyhodnocovány pouze u MWA prove-
dených jako primární léčba lokalizovaných RCC cT1 (n = 62), 
šest pacientů bylo vyřazeno z důvodu absence dalšího sledo-
vání. Úspěšnost léčby byla tedy vyhodnocena u 56 pacientů. 

Obr. 1. Perioperační CT snímek během MWA. 
Fig. 1. Perioperative CT scan during microwave ablation.

Tab. 1. Charakter provedených MWA a počty zákroků. 
Tab. 1. Features of MWAs performed and the number  
of procedures. 

Ablace 
nádorového 
ložiska
ledviny

primární MWA bez předchozí léčby 62

1. opakovaná MWA 13

2. opakovaná MWA 1

MWA recidivy po předchozí resekci 2

MWA – mikrovlnná ablace 

the tumor size. For tumors up to 3 cm, the method achieves comparable oncological results with a similar frequency of postoperative 
complications as partial nephrectomy. 

Key words: microwave ablation – renal carcinoma – tumor size – postoperative complications – miniinvasive methods 
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Výsledky 
Klinická data 
Z celkového počtu 63 pacientů bylo 41 (65 %) pacientů muž-
ského pohlaví, zbylých 22  (35  %) pacientů byly ženy. Me-
dián věku pacientů v  době provedení zákroku byl 76  let  
(IQR 71–79). Průměrná velikost nádorového ložiska byla 
30,4 mm (± směrodatná odchylka 10,7 mm). Průměrná hod-
nota D.A.P. (diameter-axial-polar nephrometry) je rovna 6. 
Z 56 pacientů, u nichž jsou vyhodnocovány onkologické vý-
sledky, byla histologie odebrána u  32  pacientů, z  toho ve 
29 případech v rámci samostatného zákroku před MWA a ve 
3 případech k odběru došlo v jedné době s MWA. Z 32 biopto-
vaných lézí se ve 29 (91 %) případech jednalo o světlobuněčný 
RCC, v jednom (3 %) případě se jednalo o papilární RCC, v jed-
nom (3 %) případě se jednalo o angiomyolipom a jedna bio-
psie vyšla neprůkazně. U 24 pacientů bioptická verifikace pro-
vedena nebyla. Průměrná délka hospitalizace i medián délky 
hospitalizace jsou 2 dny. 

Onkologické výsledky 
Výsledky léčby z onkologického hlediska byly hodnoceny 
u 56 pacientů. U 45 (80 %) pacientů byla ablace kompletní, 
bez přítomnosti reziduálních viabilních nádorových struktur 
na prvním kontrolním CT. U 11 (20 %) pacientů byla ablace 
nekompletní, přičemž k odstranění nádoru bylo u deseti pa-
cientů nutné ablaci jednou opakovat, u  jednoho pacienta 

Pacienti byli po provedené MWA pravidelně sledováni po-
mocí CT vyšetření (kontrastní CT vyšetření hrudníku, břicha 
a  malé pánve), první CT po výkonu bylo provedeno v  roz-
mezí 3–6 měsíců. Dále byli pacienti sledováni s ročním inter-
valem, přičemž část pacientů byla sledována cestou spádo-
vých urologických ambulancí, v nichž byla četnost i celková 
doba sledování variabilní. Pro rozlišení časných recidiv a ne-
kompletní MWA bylo za recidivu považováno jakékoliv nově 
zjištěné viabilní ložisko na kontrolním CT vyšetření následu-
jícím po prvním kontrolním CT vyšetření provedeném těsně 
po MWA (3–6 měsíců po výkonu). Všechna lokálně umístěná 
viabilní ložiska zjištěná na prvním CT vyšetření 3–6 měsíců 
po zákroku naopak považujeme za nekompletní MWA. Pří-
pady, u kterých bylo MWA nutné 1× nebo 2× opakovat pro 
nekompletnost, byly pro potřeby hodnocení onkologických 
výsledků chápány jako jeden případ, ve výsledcích zároveň 
uvádíme celkový počet takto opakovaných výkonů. Doba do 
recidivy a doba sledování byla u těchto případů stanovena od 
poslední provedené MWA. 

Sekundárním cílem studie bylo zhodnocení frekvence po-
operačních komplikací u všech provedených MWA, vč. popisu 
jejich závažnosti. 

Data byla statisticky zpracována pomocí chí-kvadrát testu 
a Kaplan-Meierovy analýzy přežití. Ke zpracování bylo užito 
rozhraní Python 3.10 s využitím knihoven pandas, matplot-
lib a scipy.stats. Hladina statistické významnosti byla α < 0,05. 
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Graf 1. Kaplan-Meierova křivka přežití bez recidivy. 
Graph 1. Kaplan-Meier estimation of recurrence-free survival. 
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jsou dle literatury obecně uváděny u  resekčních výkonů, 
u tumorů do 30 mm. U větších tumorů narůstá jak nutnost 
re-ablací, tak výskyt recidiv a riziko vzniku vzdálených me-
tastáz. Ačkoliv trend pozorovaný v naší studii nedosáhl sta-
tistické významnosti (p  =  0,143), což lze přičíst relativně 
malému počtu pacientů a kratší době sledování, potvrzují 
podobný vývoj i  jiné rozsáhlejší studie, u nichž byl rozdíl již 
statisticky signifikantní. 

Příkladem je studie publikovaná v roce 2020 porovnávající 
MWA a parciální nefrektomie stran onkologických výsledků 
a perioperačních komplikací. Studie čítá 185 provedených 
MWA pro RCC T1a N0 M0, po dobu sledování s mediánem 
40 měsíců zůstává 83 % pacientů bez recidivy, recidiva ve 
formě vzdálené metastázy se pak vyskytla ve 4,3 % případů. 
V rámci porovnání s parciálními nefrektomiemi není pozoro-
ván statisticky významný rozdíl v  lokální progresi onemoc-
nění ani ve výskytu vzdálených metastáz [7]. 

Rozsáhlá metaanalýza obsahující 27  jednotlivých studií, 
zahrnující krom MWA i RFA a kryoablace, dále potvrzuje, že 
u klinického stadia T1a jsou onkologické výsledky ablačních 
metod přibližně srovnatelné s výsledky parciálních nefrek-
tomií, oproti tomu u stadia cT1b je parciální nefrektomie vý-
razně superiorní [8]. 

Ve většině případů je MWA bezpečná metoda vhodná 
i pro polymorbidní fragilní pacienty. Komplikace obecně se 
vyskytly v 18 % případů, závažné komplikace (stupně ≥ 3 dle 
Clavien-Dinda) se vyskytly u  6  % provedených zákroků. 

byly nutné celkem tři ablační výkony. Během sledování, jehož 
délka dosahuje mediánu 24 měsíců (IQR 9–40), byla deteko-
vána recidiva u celkem 13 (23 %) pacientů, z toho v 5 (9 %) 
případech ve formě vzdálené metastázy. Pokud soubor pa-
cientů rozdělíme do dvou skupin podle maximálního rozměru 
tumoru, přičemž jako hranici použijeme hodnotu 30  mm, 
což odpovídá hranici udávané guidelines Evropské urolo-
gické asociace, pod níž lze pomocí RFA dosáhnout optimál-
ních výsledků (u MWA vzhledem k malému počtu doposud 
provedených studií hranice definována není  [2]), je patrné, 
že u pacientů s nádory < 30 mm se recidivy vyskytly ve 14 % 
případů, zatímco u pacientů s většími nádory postihly reci-
divy přibližně třetinu (32 %) pacientů. Výsledky jsou shrnuty 
v tab. 2 a na grafu 1. Na Kaplan-Meierově křivce je patrný roz-
díl v 5letém přežití bez recidivy u pacientů s tumory menšími/
většími než 30 mm. Trend však nesplňuje kritérium statistické 
významnosti (p = 0,143). 

Pooperační komplikace 
Z celkového počtu 78 MWA došlo k pooperačním kompli-
kacím u celkem 14 (18 %) zákroků. V pěti (6 %) případech se 
jednalo o komplikace závažné, odpovídající stupni ≥ 3 dle 
Clavien-Dinda [6]. Z toho v  jednom případě došlo k úmrtí 
5 dní po výkonu bez jednoznačné spojitosti s MWA, vzhle-
dem k těsné časové vazbě je však tento případ do kompli-
kací započítán. Podrobný výčet a rozdělení komplikací dle 
závažnosti shrnuje tab. 3. 

Diskuze 
Onkologické výsledky MWA v  terapii RCC stadia 
cT1 N0 M0 jsou dle naší studie závislé na velikosti tumoru. 
Ve skupině pacientů, jejichž tumory měly  <  30  mm, bylo 
během sledování 86 % pacientů bez recidivy, zatímco v pří-
padě tumorů o maximálním rozměru 30–70 mm nemělo re-
cidivu 68 % pacientů. Dle našich dat MWA v léčbě RCC sta-
dia cT1 dosahuje podobných onkologických výsledků, jaké 

Tab. 2. Výskyt recidiv a nutnost re-ablací. 
Tab. 2. Incidence of recurrences and need for re-ablation.  

tumor  
< 30 mm

tumor  
> 30 mm celkem

Počet 
pacientů 28 28 56

Počet 
recidiv

4 (14 %), 
z toho 2 (7 %) 

MTS

9 (32 %), 
z toho 4 (14 %) 

MTS

13 (23 %), 
z toho 5 (9 %) 

MTS

Re-ablace 2 (2. MWA) 8 (2. MWA), 
1 (3. MWA) 

10 (2. MWA), 
1 (3. MWA)

MTS – vzdálená metastáza, MWA – mikrovlnná ablace 

Tab. 3. Pooperační komplikace a jejich četnost. 
Tab. 3. Postoperative complications and their frequency. 

Stupeň Popis Počet 

Podíl na 
celkovém 

počtu 
výkonů 

(%) 

I 

perirenální hematom 

pneumotorax 

protrahovaná  
makroskopická hematurie

4 

1 

1 
8

II 
perioperační akcelerace 
hypertenze 

pyelonefritida 

1 

2
4

IIIa krvácení 1 1

IIIb poranění střeva 2 2

IVa selhání solitární ledviny 1 1

IVb nedetekováno 0 0

V  úmrtí recentně  
po mikrovlnné ablaci 1 1
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zabývajících se MWA [12,13]. Dalším faktorem, který může 
ovlivnit zejména onkologické výsledky, je absence bioptické 
verifikace u téměř poloviny souboru, což může nadhodnotit 
efektivitu této metody v případě zařazení pacientů s benig-
ními lézemi. A z hlediska hodnocení pooperačních kompli-
kací také retrospektivní charakter studie, který ztěžuje de-
tailní popis všech komplikací. 

Závěr 
V léčbě lokalizovaných nádorů ledvin (cT1 N0 M0) předsta-
vuje MWA alternativu k resekčním operačním výkonům. Te-
rapeutický výsledek je výrazně závislý na velikosti tumoru. 
U tumorů do 3 cm metoda dosahuje srovnatelných onkolo-
gických výsledků s podobnou frekvencí výskytu pooperač-
ních komplikací jako resekční výkony. 

Střet zájmů: Autoři prohlašují, že nemají žádný konflikt zájmů. 

Prohlášení o podpoře: Spolufinancováno z projektu OP JAK Mluvíme 
s mikroby – porozumění mikrobiálním interakcím v konceptu One Health, 
registrační číslo CZ.02.01.01/00/22_008/0004597. 

Podobná frekvence komplikací je shodná s literárními daty ze 
studií s většími soubory pacientů, uvedenými dále. V rámci re-
trospektivní studie publikované v roce 2023 zahrnující MWA 
i RFA byly u 101 provedených MWA pozorovány perioperační 
komplikace u čtrnácti (14 %) případů, pouze v jednom (1 %) 
případě se jednalo o komplikace závažné (stupně ≥ 3 dle Cla-
vien-Dinda) [9]. Při porovnání s resekčními výkony je četnost 
všech typů komplikací vyšší u resekcí, četnost vážných kom-
plikací je u obou metod srovnatelná [10–12]. 

Při posuzování indikace MWA či resekčního zákroku je třeba 
vzít v úvahu především celkový stav pacienta, jeho možnosti 
podstoupit celkovou anestezii, předpokládanou dobu dožití, 
velikost tumoru, renální funkce a v neposlední řadě přání pa-
cienta, který by měl být obeznámen s výhodami a nevýho-
dami obou zmiňovaných metod. 

Mezi limitující faktory studie patří relativně krátká střední 
doba sledování, selekční bias způsobený tím, že pacienti 
podstupující MWA jsou často starší a  trpí četnějšími při-
druženými onemocněními než pacienti podstupující re-
sekční výkony, což je fenomén popisovaný i u  jiných studií 
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Roboticky asistovaná  
Anderson-Hynesova pyeloplastika pro 
obstrukci pyeloureterální junkce u dětí 
Robot-assisted Anderson-Hynes pyeloplasty for  
ureteropelvic junction obstruction in children     

Hlavní stanovisko práce: Roboticky asistovaná pyeloplastika u dětí, s výjimkou velmi malých 
pacientů, u nichž jsme limitováni velikostí nástrojů a délkou anestezie, se stává preferovanou 
chirurgickou modalitou a novým standardem léčby obstrukce pyeloureterální junkce. 

Major statement: Robot-assisted pyeloplasty in children, except for very young children, 
where the use of robotics is limited by instrument size and anesthesia duration, is becoming 
the preferred surgical modality and the new standard of treatment for ureteropelvic junction 
obstruction. 

Souhrn: Cíl: Cílem práce je představit operační postup našeho pracoviště a funkční výsledky 
u  dětských pacientů, kteří podstoupili roboticky asistovanou Anderson-Hynesovu pyelo- 
plastiku pro obstrukci pyeloureterální junkce (PUJ) s využitím robotického systému. Soubor 
pacientů a metody: V naší institucionální databázi byly retrospektivně vyhodnoceny nálezy 
u pacientů ve věku ≤ 18 let, kteří podstoupili roboticky asistovanou pyeloplastiku (RALP) mezi 
březnem 2014 a květnem 2025. Byly hodnoceny demografické údaje, klinické a ultrazvukové 
(UZ) nálezy, výsledky diuretické MAG3  scintigrafie při indikaci k  pyeloplastice, způsob 
drenáže ledviny, komplikace a  pooperační výsledky. Výsledky: Do analýzy bylo zahrnuto 
42 dětí. Medián věku byl 14 (rozmezí 5–18) let. Medián hmotnosti byl 54 (18,5–80) kg. Medián 
operačního času byl 121 (43–207) min a medián konzolového času 82 (34–157) min. DJ stent 
byl zaveden u 28 (64,3 %) pacientů a extrahován za medián 53 (36–630) dní. U 14 pacientů 
byla zvolena pyelostomie, která byla extrahována po mediánu 10,5 (8–14) dne. Medián doby 
hospitalizace byl 8 (5–17) dní. V době hodnocení souboru byli pacienti po operaci sledováni 
21,5 (4–104) měsíců. Komplikace se vyskytly u 9 (21,4 %), přičemž závažné Clavien ≥ III byly 
u 4 (9,5 %) pacientů (2× obstrukce stentu, 1× dislokace stentu a 1× inkrustace stentu). U pacientů, 
u nichž byla zajištěna drenáž kalichopánvičkového systému (KPS) pyelostomií, nebyly žádné 
pooperační komplikace. Během pooperačního sledování nebyla zjištěna porucha drenáže KPS 
nebo zhoršení renálních funkcí. Úspěšnost RALP byla 100 %. Závěr: Naše zkušenosti ukazují 
výborné funkční výsledky RALP u dětí s přijatelnou mírou komplikací. Drenáž KPS pyelostomií 
snižuje počet pooperačních komplikací. 

Klíčová slova: pyeloplastika – obstrukce pyeloureterální junkce – dětská urologie – roboticky 
asistovaná 

Summary: Objective: The aim of this study was to evaluate perioperative and functional 
outcomes of pediatric patients who underwent robot-assisted Anderson-Hynes pyeloplasty 
for ureteropelvic junction obstruction using a  robotic surgical system. Patients and 
Methods: Pediatric patients aged ≤ 18  years who underwent robot-assisted laparoscopic 
pyeloplasty (RALP) between March 2014 and May 2025 were retrospectively identified from 
our institutional database. Demographic and clinical characteristics, perioperative outcomes, 
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type of renal drainage, pelvic resection, postoperative complications, and functional outcomes were recorded and analyzed. Results: 
A total of 42 children were included in the analysis. The median age was 14 (range 5–18) years, and the median body weight was 54 (range 
18.5–80) kg. The median operative time was 121 (range 43–207) minutes, and the median console time was 82 (range 34–157) minutes. 
A double-J stent was placed in 28 patients (64.3%) and removed after a median of 53 (36–630) days. Pyelostomy was used in 14 patients and 
removed after a median of 10.5 (8–14) days. The median length of hospital stay was 8 (range 5–17) days. At the time of data analysis, the 
median postoperative follow-up was 21.5 (4–104) months. Complications occurred in 9 patients (21.4%), with major complications (Clavien- 
-Dindo grade ≥ III) observed in 4 patients (9.5%; 2 stent obstructions, 1 stent dislocation, and 1 stent encrustation). No ureteropelvic junction 
restenosis or deterioration of renal function was observed during follow-up. The overall success rate of RALP was 100%. Conclusion: These 
data support RALP as a safe and effective treatment option for ureteropelvic junction obstruction in pediatric patients. 

Key words: pyeloplasty – ureteropelvic junction obstruction – pediatric urology – robot-assisted surgery

Úvod 
Vrozená obstrukce pyeloureterální junkce (PUJ) je abnorma-
lita definovaná jako nedostatečný odtok moči z ledvinné pán-
vičky do proximálního močovodu, vedoucí k dilataci dutého 
systému ledviny s  možností poškození ledvinných funkcí. 
Jedná se o nejčastější příčinu dilatace kalichopánvičkového 
systému (KPS) u dětí [1]. Dnes je zlatým standardem resekční 
pyeloplastika s přerušením močovodu publikovaná Anderso-
nem a Hynesem v roce 1949 jako otevřená operace [2]. První 
laparoskopická pyeloplastika byla publikována Schuesslerem 
et al v roce 1993 [3]. První roboticky asistovaná pyeloplastika 
(RALP – robot-assisted laparoscopic pyeloplasty) u dětí byla 
provedena v roce 2002 v Bostonu, USA [4,5]. RALP u dětí, po-
dobně jako laparoskopická pyeloplastika, je spojena s kratší 
dobou hospitalizace a s menší spotřebou analgetik a men-
šími krevními ztrátami, avšak s delším operačním časem v po-
rovnání s otevřenou operací [6]. RALP přináší zkrácení doby 

Obr. 1. Poloha pacienta na boku na začátku operace. 
Fig. 1. Patient positioning in the lateral decubitus position 
at the beginning of the operation.

Obr. 2. Umístění tří robotických troakarů u malých dětí 
spolu s jedním asistenčním portem. 
Fig. 2. Placement of three robotic trocars in small children, 
together with one assistant port. 

operace v porovnání s laparoskopií, při robotické operaci je 
provedení anastomózy jednodušší, což vede k  preferenci 
této metody [7]. Další výhodou mohou být menší jizvy spo-
jené s  lepším kosmetickým efektem [8]. Tato práce si klade 
za cíl zhodnotit uplynulou dekádu provádění RALP u dětí na 
našem pracovišti, popsat vývoj techniky a dosažené výsledky. 

Materiál a metody 
V  naší institucionální databázi byli retrospektivně vyhle-
dáni pacienti ≤ 18 let, kteří podstoupili RALP mezi březnem 
2014 a květnem 2025. K operaci byli indikováni pacienti s izo-
lovanou dilatací KPS III.–IV. stupně definovanou podle Society 
for Fetal Urology a s poklesem relativní funkce ledviny (< 40 %), 
nebo s poklesem relativní funkce ledviny o 10 % v následném 
sledování, při jednoznačném průkazu obstrukce po podání 
furosemidu při MAG3 scintigrafii nebo bolestivé symptoma-
tologii, lateralizované močové infekci, či litiáze [1]. 
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Drenáž byla zajištěna DJ stentem, od roku 2022 pyelosto-
mií, která byla zavedena extraperitoneálně 5mm troakarem 
v přední axilární čáře. Jako pyelostomie byla použita PVC ka-
librovaná cévka (ureterosigmoidostomický katetr Coloplast) 
CH6 fixovaná Safil® Quick 6-0 k pánvičce (obr. 3 a 4). Pětimili-
metrový trokar byl použit pouze pro zavedení pyelostomie, 
nikoliv pro robotické instrumentárium během vlastního vý-
konu. Peritoneum bylo vždy uzavřeno vstřebatelným ste-
hem a drén do retroperitonea nebo do dutiny břišní nebyl 
standardně zaveden. 

Po operaci je močový katetr obvykle odstraněn 2.–3. po-
operační den, pyelostomie 9.–10. pooperační den. DJ stent 
je indikován k extrakci za 6–8 týdnů od operace. Sledování 
po operaci zahrnuje klinické kontroly na našem pracovišti 
spolu s  UZ vyšetřením ledvin. Kontrolní MAG3  scintigrafii 
provádíme jen u pacientů s předoperačním poklesem rela-
tivní funkce ledviny < 40 %, nebo o 10 % při sledování vý-
voje dilatace, nebo pokud nedojde po operaci ke zmenšení 
dilatace KPS o 50 %. První kontrola je provedena po extrakci 
stentu nebo 3 měsíce po operaci. Další kontrola je prove-
dena dle UZ nálezu za 3–6 měsíců. Pacienti jsou podle UZ 
nálezu, případně podle výsledku kontrolní MAG3 scintigra-
fie předáni do péče spádového nefrologa nebo urologa po 
min. 2 letech sledování. 

Retrospektivně bylo provedeno vyhodnocení demografic-
kých údajů, anamnézy − symptomatologie, stupně dilatace 
KPS ledviny, relativní funkce ledviny, průkazu obstrukce PUJ. 

U všech pacientů bylo provedeno standardizované UZ vy-
šetření uropoetického traktu a diuretická MAG3 scintigrafie. 

CT urografie nebyla rutinně indikována. DJ stent před ope-
rací (prestenting) byl zaveden pouze v případě symptoma-
tických hydronefróz s výraznými bolestmi nebo infekcemi.

Operace byly provedeny na robotickém operačním sys-
tému druhé generace da Vinci Si® do září 2016 (n=9), od čer-
vence 2018 byly provedeny na novém systému čtvrté gene-
race da Vinci Xi® (Intuitive Surgical, Inc.). Ve všech případech 
byl použit standardní multiportový přístup. Všechny ope-
race byly provedeny transperitoneálně a vždy byla prove-
dena pyeloplastika s přerušením močovodu dle Andersona 
a Hynese [2]. Resekce pánvičky byla zvolena dle míry dila-
tace pánvičky a  anatomických poměrů zjištěných během 
operace. Výkony byly provedeny ve standardní poloze na 
boku se sklonem 45–60° (obr. 1). Kapnoperitoneum s tlakem 
8 mmHg bylo založeno vždy otevřenou technikou dle Has-
sona, při níž je z malé laparotomie v medioklavikulární čáře 
asi 1–2 cm kraniálně od pupku vypreparován vstup pro ka-
merový port. U da Vinci Si® byl použit 12mm kamerový port, 
dva 8mm robotické troakary spolu s 12mm asistenčním por-
tem. U da Vinci Xi® byly využity čtyři 8mm trokary a  jeden 
8mm asistenční port. U malých dětí do 10 let věku byly pro 
menší rozměry břicha použity pouze tři 8mm robotické troa-
kary spolu s jedním 8mm asistenčním portem (obr. 2). K pro-
vedení anastomózy a uzavření pánvičky byly použity vstře-
batelné monofilamentní stehy Monocryl® 6-0  nebo 5-0. 

Obr. 3. Zavedená pyelostomie do ledvinné pánvičky 
a vedená retroperitoneem kolem dolního pólu ledviny 
u 12letého pacienta s křižující akcesorní cévou vedoucí 
k dolnímu pólu levé ledviny. 
Fig. 3. Pyelostomy inserted into the renal pelvis and placed 
retroperitoneally around the lower pole of the kidney 
in a 12-year-old patient with a crossing accessory vessel 
supplying the lower pole of the left kidney. 

Obr. 4. Stejný pacient. Pohled na vyvedenou pyelostomii 
v přední axilární čáře. Již uzavřené ranky po trokarech. 
Fig. 4. The same patient. View of the externalized 
pyelostomy in the anterior axillary line. Trocar incision sites 
after closure. 
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Medián operačního času byl 121  (rozmezí 43–207) min 
a medián konzolového času činil 82  (34–157) min. Nejkratší 
operační čas byl zaznamenán u technicky jednoduchého vý-
konu u  staršího dítěte bez anatomických variací a  u  zkuše-
ného operačního týmu v pozdější fázi učební křivky. DJ stent 
byl zaveden u 28 (64,3 %) pacientů a extrahován po mediánu  
53 (36–630) dní. U 14 pacientů byla zvolena pyelostomie, extra-
hovaná po mediánu 10,5 (8–14) dne. Medián délky hospita-
lizace byl 8 (5–17) dní. Komplikace se vyskytly u 9 (21,4 %) pa-
cientů, přičemž závažné komplikace stupně Clavien ≥ III byly 
zaznamenány u 4 (9,5 %) pacientů – 2× obstrukce DJ stentu, 
1× dislokace stentu a 1× inkrustace stentu. Medián doby sledo-
vání po operaci byl 21,5 (rozmezí 4–104) měsíce, přičemž u žád-
ného pacienta nebyla zjištěna stenóza PUJ ani zhoršení renál-
ních funkcí. Perioperační a pooperační výsledky vč. operačních 
časů, způsobu drenáže, komplikací a funkčních výsledků jsou 
shrnuty v tab. 2. Celková úspěšnost RALP dosáhla 100 %. 

Diskuze 
V posledních dvou dekádách se RALP etablovala jako prefe-
rovaná miniinvazivní rekonstrukční metoda vedle otevřené 
a laparoskopické Anderson-Hynesovy pyeloplastiky. V pediat-
rické populaci však její zavedení do širší praxe probíhalo po-
maleji, zejména z důvodu technických limitů u malých dětí, 
vyšších nákladů a delší učební křivky. Výsledky naší práce po-
tvrzují, že RALP je i v dětském věku bezpečnou a vysoce efek-
tivní metodou léčby obstrukce PUJ. 

Úspěšnost RALP v našem souboru byla 100 %, což je plně 
srovnatelné s výsledky publikovaných zahraničních souborů 
a  metaanalýz, které uvádějí dlouhodobou úspěšnost mezi 
94 a 99 % [6,9]. Metaanalýza Cundyho et al neprokázala sig-
nifikantní rozdíl v úspěšnosti mezi otevřenou, laparoskopic-
kou a RALP u dětí, avšak robotický přístup byl spojen s kratší 
dobou hospitalizace, nižší krevní ztrátou a menší potřebou 
analgetizace ve srovnání s otevřeným výkonem [6]. Tyto zá-
věry jsou v souladu s našimi výsledky, neboť během sledo-
vání nebyla zaznamenána restenóza PUJ ani zhoršení renál-
ních funkcí. 

Relativně větší délka hospitalizace v našem souboru oproti 
některým zahraničním pracím pravděpodobně souvisí s od-
lišnou organizací péče a specifiky provozu dětských oddělení. 

Medián operačního času 121 min odpovídá hodnotám uvá-
děným v literatuře, kde jsou u RALP u dětí popisovány ope-
rační časy nejčastěji v  rozmezí 110–180 min v závislosti na 
věku dítěte, tělesné hmotnosti a zkušenosti pracoviště [9,10]. 
Významným aspektem naší série je skutečnost, že do roku 
2018 byly výkony prováděny na starším robotickém systému 
da Vinci Si®, zatímco od roku 2018 byly operace realizovány na 
systému da Vinci Xi®. Starší platforma Si je spojena s méně fle-
xibilním dockováním a horší ergonomií, což je v pediatrické 
populaci, vzhledem k  omezenému operačnímu prostoru, 
zvláště limitující. Zavedení systému da  Vinci  Xi® vedlo na 

Byly posouzeny pooperační komplikace ve vztahu k typu 
drenáže KPS. Z období pooperačního sledování byla zhod-
nocena symptomatologie, UZ a případně scintigrafické ná-
lezy vč. doby sledování. Informace byly získány pouze z naší 
vlastní databáze. 

Výsledky 
V období od března 2014 do května 2025 bylo provedeno 
42  RALP u  pediatrických pacientů. Základní demogra-
fické charakteristiky souboru jsou shrnuty v tab. 1. Medián 
věku byl 14 (rozmezí 5–18) let a medián tělesné hmotnosti 
činil 54  (18,5–80) kg. Levostranné výkony byly provedeny 
u 25 (59,5 %) a pravostranné u 17 (40,5 %) pacientů. Před-
operačně byla dilatace KPS III. stupně zjištěna u 19 (45,2 %) 
a dilatace IV. stupně u 23  (54,8  %)  pacientů. Medián dila-
tace pánvičky (antero-posteriorní průměr) byl 26,5 (rozmezí 
7–56) mm a medián tloušťky parenchymu byl 10  (rozmezí 
4–17) mm. U 11 (26,2 %) pacientů byl zjištěn pokles funkce 
ledviny < 40 %, bolesti (nefralgie) byly přítomny před RALP 
u 16 (38 %) pacientů. U dalších pěti (11,9 %) pacientů byly pří-
tomny infekce (obstrukční pyelonefritida), progrese dilatace 
byla zaznamenána u dvou (4,8 %) pacientů, litiáza u jednoho 
(2,4 %) pacienta. 

Tab. 1. Vstupní charakteristika souboru. 
Tab. 1. Baseline patient characteristics. 

Parametr Hodnota 

počet pacientů 42 

medián věku (rozmezí) 14 (5–18) let 

medián hmotnosti (rozmezí) 54 (18,5–80) kg 

lateralita 
•	 levostranné RALP 
•	 pravostranné RALP 

25 (59,5 %) 
17 (40,5 %) 

dilatace pánvičky 
•	 stupeň III
•	 stupeň IV

19 (45,2 %) 
23 (54,8 %) 

medián anteroposteriorního průměru  
pánvičky (rozmezí) 

26,5 (7–56) mm 

medián tloušťky parenchymu (rozmezí) 10 (4–17) mm 

další předoperační charakteristiky 
•	 pokles relativní funkce ledviny < 40 % 
•	 bolesti (nefralgie) 
•	 infekce (obstrukční pyelonefritida) 
•	 progrese dilatace 
•	 litiáza 

11 (26,2 %) 
16 (38,0 %) 
5 (11,9 %) 
2 (4,8 %) 
1 (2,4 %) 

 RALP – roboticky asistovaná pyeloplastika
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našem pracovišti ke zjednodušení portového rozložení (vy-
užití čtvrtého ramene), plynulejšímu průběhu výkonů a po-
stupnému nárůstu počtu indikovaných pacientů. Podobné 
zkušenosti byly popsány i v zahraničních studiích, které do-
kumentují zkrácení operačního času a lepší technický kom-
fort při použití platformy Xi ve srovnání se systémem Si [10]. 

Otázka věku a tělesné hmotnosti zůstává klíčovým fakto-
rem při indikaci RALP u dětí. Medián věku našich pacientů byl 
14 let, přičemž nejmladší dítě mělo 5 let. Tento konzervativ-
nější indikační přístup odpovídá praxi většiny evropských pra-
covišť. Přestože jsou v literatuře popsány úspěšné RALP i u ko-
jenců a dětí s hmotností < 15 kg, řada autorů upozorňuje na 
zvýšenou technickou náročnost výkonu, delší dobu aneste-
zie a sporný přínos robota oproti otevřené operaci v této vě-
kové skupině [9,11]. Naše zkušenosti potvrzují, že největší be-
nefit RALP lze očekávat u starších a hmotnostně větších dětí, 
u nichž lze plně využít výhod robotické sutury a ergonomie. 

Způsob pooperační drenáže zůstává předmětem diskuze. 
V našem souboru byl DJ stent použit u 64,3 % pacientů. Délka 
ponechání DJ stentu v našem souboru odpovídá historické 
praxi na pracovišti. Všechny závažné komplikace (Clavien  
≥ III) pozorované v tomto souboru byly spojeny právě se sten-
tem. Od roku 2022 jsme u vybraných pacientů zavedli pyelo-
stomii jako alternativní způsob drenáže. Literatura uvádí, že 
pyeloplastika s drenáží KPS vnitřní drenáží DJ stentem může 
být spojena s vyšším výskytem stent-related komplikací a nut-
ností sekundárního výkonu k extrakci stentu, zatímco nesten-
tované či pyelostomické postupy mohou tato rizika u pečlivě 
vybraných pacientů snížit [9,12]. Naše výsledky naznačují, že 
pyelostomie může představovat bezpečnou alternativu, která 
navíc eliminuje nutnost další intervence k  extrakci stentu 
často v celkové anestezii. V budoucnu předpokládáme širší 
využití pyelostomie a případné zkrácení doby ponechání DJ 
stentu. K definitivním závěrům jsou však zapotřebí větší pro-
spektivní studie. 

Celková míra komplikací 21,4 % v našem souboru odpovídá 
údajům publikovaným v zahraničních pracích, kde se kompli-
kace po RALP u dětí pohybují mezi 15 a 25 %, přičemž závažné 
komplikace jsou relativně vzácné [9,13]. Důležité je, že žádná 
z komplikací v našem souboru nevedla k trvalému poškození 
renální funkce operované ledviny. 

V  českém kontextu jsou publikovaná data o  RALP u  dětí 
zatím velmi omezená, naše pracoviště však prezentovalo ně-
kolik sdělení na českých i  evropských urologických konfe-
rencích [14,15]. Existuje však několik prací hodnotících lapa-
roskopickou pyeloplastiku v dětské populaci, které popisují 
velmi dobré funkční výsledky a  nízkou morbiditu. Sedlá-
ček et al publikovali zkušenosti s transmezokolickou laparo-
skopickou pyeloplastikou u dětí s vysokou úspěšností, avšak 
na menším souboru pacientů a v období, kdy robotická chi-
rurgie v klinické praxi dosud nebyla běžně dostupná [16]. Po-
dobně Kočvara et al potvrdili, že laparoskopická pyeloplastika 

Tab. 2. Perioperační a pooperační výsledky RALP. 
Tab. 2. Perioperative and postoperative outcomes of 
RALP. 

Parametr Hodnota 

medián operačního času (rozmezí) 121 (43–207) min 

medián konzolového času (rozmezí) 82 (34–157) min 

způsob drenáže 
•	 DJ stent 
•	 pyelostomie 

 
28 (64,3 %) 
14 (33,3 %) 

medián doby extrakce DJ stentu (rozmezí) 53 (36–630) dní 

medián doby extrakce pyelostomie (rozmezí) 10,5 (8–14) dne 

medián délky hospitalizace (rozmezí) 8 (5–17) dní 

celkový výskyt komplikací 9 (21,4 %) 

komplikace Clavien ≥ III 
•	 obstrukce DJ stentu 
•	 dislokace DJ stentu 
•	 inkrustace DJ stentu 

4 (9,5 %) 
2 
1 
1 

medián doby sledování (rozmezí) 
21,5  
(4–104) měsíce 

restenóza PUJ během sledování 0 

zhoršení renálních funkcí 0 

úspěšnost RALP 100 % 

 RALP – roboticky asistovaná pyeloplastika, PUJ – pyeloureterální junkce

představuje efektivní miniinvazivní alternativu k  otevřené 
operaci [17]. Ve srovnání s těmito pracemi však RALP přináší 
technické zjednodušení rekonstrukční fáze výkonu a potenci-
álně kratší učební křivku, což může představovat jeden z fak-
torů dalšího rozvoje miniinvazivní chirurgie v dětské urologii 
v České republice. 

Limitací této studie je její retrospektivní charakter a rela-
tivně malý počet pacientů operovaných v nižší věkové sku-
pině. Dále není soubor RALP srovnán s kontrolní skupinou 
(otevřené či laparoskopické pyeloplastiky). Náš soubor také 
zahrnoval převážně starší děti a adolescenty, což odpovídá 
konzervativnějšímu indikačnímu přístupu. Studie neobsa-
huje ekonomickou analýzu nákladů RALP ve srovnání s  ji-
nými chirurgickými přístupy. Limitací může být také selek-
tivní indikace kontrolní pooperační MAG3  scintigrafie, což 
však odpovídá běžné klinické praxi a doporučením někte-
rých pracovišť. Silnou stránkou je naopak dlouhé období sle-
dování, které dokumentuje vývoj techniky, přechod mezi 
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srovnatelné jak se zahraničními soubory, tak i s českými zku-
šenostmi s laparoskopickou pyeloplastikou. S výjimkou velmi 
malých pacientů lze RALP považovat za preferovaný miniinva-
zivní chirurgický přístup, zejména na pracovištích s dostateč-
nými zkušenostmi v robotické a dětské urologii. 

Střet zájmů: Autoři prohlašují, že nemají žádný konflikt zájmů. 

Prohlášení o podpoře: Zpracování tohoto článku nebylo podpořeno 
žádnou společností. 

generacemi robotických systémů a výsledky běžné klinické 
praxe. Naše data podporují závěr, že RALP představuje u dětí, 
s výjimkou velmi malých pacientů, bezpečnou a vysoce efek-
tivní metodu s potenciálem stát se preferovaným chirurgic-
kým přístupem při léčbě obstrukce PUJ. 

Závěr 
Naše zkušenosti ukazují, že roboticky asistovaná Anderson-
-Hynesova pyeloplastika představuje u dětí bezpečnou a vy-
soce efektivní metodu léčby obstrukce PUJ. Výsledky jsou 
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KAZUISTIKA  
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Kombinace systémové a chirurgické 
léčby u pacienta s primárně 
inoperabilním renálním karcinomem 
podkovovité ledviny: význam 
multioborové spolupráce – 
aktualizované výsledky 3letého 
sledování 
Combination of systemic and surgical treatment in a patient 
with primarily inoperable renal cell carcinoma in a horseshoe 
kidney: the importance of multidisciplinary  
collaboration – updated results of 3-year follow-up    

Souhrn: Primárně inoperabilní, lokálně pokročilý renální karcinom představuje významnou 
výzvu v  uroonkologii. Ačkoliv systémová léčba není v  této indikaci standardní součástí 
terapeutického postupu, u  pečlivě vybraných pacientů může vést k  regresi onemocnění 
a  umožnit následnou chirurgickou resekci. Prezentujeme aktualizované výsledky 3letého 
sledování pacienta s  iniciálně inoperabilním nálezem, u něhož systémová terapie vytvořila 
podmínky pro následnou úspěšnou chirurgickou intervenci. 

Klíčová slova: renální karcinom – systémová terapie – regrese – chirurgická léčba 

Summary: Primarily inoperable, locally advanced renal cell carcinoma represents a significant 
challenge in uro-oncology. Although systemic therapy is not a  standard component of 
treatment in this setting, in carefully selected patients it may lead to disease regression and 
enable subsequent surgical resection. We present updated results of a 3-year follow-up of 
a patient with an initially inoperable finding in whom systemic therapy created the conditions 
for a subsequent successful surgical intervention. 

Key words: renal cell carcinoma – systemic therapy – regression – surgical management 
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Úvod 
Renální karcinom je z hlediska incidence 14.  nejčastějším 
nádorovým onemocněním celosvětově. V roce 2022 dosáhl 
počet nově diagnostikovaných případů karcinomu ledviny 
434 419 (což představuje 2,2 % všech nádorů na světě), za-
tímco počet úmrtí činil 155 702 (což představuje 1,6 % všech 
nádorů na světě) [1]. Česká republika vykazuje celosvětově 
jednu z  nejvyšších incidencí zhoubných nádorů ledvin  [2]. 
U  metastatického světlobuněčného renálního karcinomu 
(ccRCC – clear-cell renal cell carcinoma) je standardem léčby 
systémová terapie, u lokalizovaného onemocnění je to chirur-
gická resekce [3]. Klinickou výzvu představují nádory lokálně 
pokročilé, a tedy obtížně operabilní, u nichž není systémová 
léčba před operací zatím standardně indikována, avšak může 
být zvážena u vybraných specifických případů s cílem zmen-
šení rozsahu primárního tumoru a dosažení operability  [4]. 
V roce 2023 jsme prezentovali krátkodobé výsledky resekce 
podkovovité ledviny s primárně inoperabilním ccRCC, který 
regredoval po systémové léčbě, čímž byl umožněn záchovný 
výkon na ledvině [5]. Cílem této kazuistiky je přinést dlouho-
dobé výsledky sledování tohoto pacienta. 

Kazuistika 
Pacient, 52 let, bez závažnějších komorbidit či renální insu-
ficience, s výchozím stavem podle Eastern Cooperative On-
cology Group (ECOG) 0, byl došetřován pro ataku makrosko-
pické hematurie. CT vyšetření břicha odhalilo objemný tumor 
pravé části podkovité ledviny velikosti 150 × 120 × 100 mm, 
klinické stadium cT4 N0 M0 (obr. 1). Konfirmační biopsie byla 

provedena pod ultrazvukovou kontrolou. Pro velikost, lo-
kální invazi a  rizikovost chirurgického výkonu byla po zvá-
žení multioborovou komisí nasazena systémová léčba nivo-
lumab 240 mg i.v. à 2 týdny + cabozantinib 40 mg p.o. denně 
dle protokolu klinické studie Checkmate 9ER, která započala 
1. 12.  2021. Z důvodu rozvoje hepatotoxicity byla po 6 týd-
nech kombinovaná léčba deeskalována na monoterapii cabo-
zantinibem. Kontrolní CT vyšetření 3 měsíce od zahájení léčby 
(obr. 2) prokázalo parciální regresi onemocnění, a proto bylo 
rozhodnuto o pokračování monoterapie cabozantinibem po 
dobu dalších 3 měsíců. Následná další regrese (obr. 3) umož-
nila radikální nefrektomii s R0 resekcí (obr. 4). Pacient zůstává 
již 3. rok v kompletní remisi (obr. 5). 

Diskuze 
Neoadjuvantní systémová léčba u  vstupně inoperabilního 
RCC představuje možnost, jak u vybraných pacientů dosáh-
nout regrese onemocnění a  následně umožnit chirurgický 
výkon. Přestože chirurgická resekce zůstává základní moda-
litou léčby lokalizovaného RCC [3], u lokálně pokročilých ná-
dorů může být primární operace technicky neproveditelná 
nebo spojena s nepřijatelným rizikem komplikací a ztráty re-
nální funkce. 

Dosavadní klinické zkušenosti ukazují, že neoadjuvantní 
léčba, zejména s využitím tyrosinkinázových inhibitorů, může 
vést ke zmenšení primárního tumoru a změně jeho operabi-
lity, a to i u původně inoperabilních nálezů [6,7]. Efekt této 
léčby však bývá variabilní a  významné patologické odpo-
vědi jsou vzácné. Kombinace imunoterapie s cílenou léčbou 

Obr. 1. CT břicha s kontrastní látkou před zahájením terapie v transverzální a koronární projekci dokumentuje objemný 
tumor podkovovité ledviny velikosti 150 × 120 × 100 mm. 
Fig. 1. Contrast-enhanced abdominal CT in transverse and coronal planes prior to treatment initiation demonstrating a bulky 
tumour of the horseshoe kidney measuring 150 × 120 × 100 mm.
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může neoadjuvantní léčba přispět nejen ke zmenšení roz-
sahu tumoru, ale i k bezpečnějšímu plánování chirurgického 
výkonu s cílem dosažení radikální resekce při maximálním za-
chování funkčního renálního parenchymu. 

V  současné době není role neoadjuvantní léčby u  RCC 
dosud jasně vymezena a  chybí konsenzus ohledně výběru 
pacientů, délky léčby i hodnocení odpovědi [10]. Dosavadní 
klinické studie hodnotící neoadjuvantní léčbu RCC tvoří pře-
vážně menší studie fáze II [11]. Jediná randomizovaná studie 

rozšířily léčebné možnosti u  metastatického onemocnění 
a v jednotlivých případech byly úspěšně použity i v neoadju-
vantním kontextu [8]. 

Předkládaná kazuistika navazuje na naši dříve publikova-
nou práci [5]. Přinášíme výsledky dlouhodobého sledování, 
které potvrzuje přetrvávající kompletní remisi onemocnění 
i několik let po chirurgickém výkonu. Specifickým aspektem 
tohoto případu je postižení podkovovité ledviny, které je spo-
jeno se zvýšenou chirurgickou náročností  [9]. V této situaci 

Obr. 3. CT břicha s kontrastní látkou za 6 měsíců od zahájení léčby v transverzální a koronární projekci, velikost tumoru 
90 × 50 × 95 mm. 
Fig. 3. A 6-month follow-up contrast-enhanced abdominal CT in transverse and coronal planes, tumor size 90 × 50 × 95 mm. 

Obr. 2. CT břicha s kontrastní látkou za 3 měsíce od zahájení léčby v transverzální a koronární projekci dokumentuje 
parciální regresi onemocnění, velikost tumoru 90 × 60 × 100 mm. 
Fig. 2. A 3-month follow-up contrast-enhanced abdominal CT in transverse and coronal planes demonstrating partial disease 
regression, tumor size 90 × 60 × 100 mm. 
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zvažování neoadjuvantního přístupu. Neoadjuvantní léčba 
zatím zůstává off-label postupem a může být spojena s vý-
znamnou toxicitou, což vyžaduje pečlivý výběr pacientů a je-
jich důsledné sledování [13]. 

Závěr 
V této práci prezentujeme dlouhodobé sledování pacienta 
se vstupně inoperabilním RCC, u něhož neoadjuvantní sys-
témová léčba umožnila následnou radikální chirurgickou re-
sekci a vedla k dlouhodobé kompletní remisi onemocnění. 

Neoadjuvantní terapie může u  vybraných pacientů s  lo-
kálně pokročilým RCC a nepříznivými anatomickými poměry 

fáze III v perioperačním uspořádání (studie PROSPER) nepro-
kázala statisticky významný přínos a byla předčasně ukon-
čena pro nedostatečnou účinnost [12]. K negativním výsled-
kům mohly přispět i metodologické aspekty studie, jako byla 
heterogenita zařazených nádorů, krátká doba předoperační 
léčby nivolumabem a vysoký podíl cenzorovaných dat. 

V budoucnu se potřebujeme komplexněji zaměřit na tuto 
problematiku, definovat rizikové skupiny pacientů, identifiko-
vat způsoby hodnocení efektu neoadjuvantí léčby, které lé-
čebné režimy jsou vhodné a také jak dlouhá by měla neoad-
juvantní systémová terapie být [11]. Je třeba také zdůraznit 
nutnost individuální indikace a mezioborové spolupráce při 

Obr. 5. CT břicha s kontrastní látkou v transverzální a koronární projekci 3 roky od započetí léčby. 
Fig. 5. Contrast-enhanced abdominal CT in transverse and coronal planes performed three years after initiation of treatment.

Obr. 4. CT břicha s kontrastní látkou v transverzální a koronární projekci po radikální nefrektomii. 
Fig. 4. Contrast-enhanced abdominal CT in transverse and coronal planes following radical nephrectomy. 
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Střet zájmů: Autoři prohlašují, že nemají žádný konflikt zájmů. 

Prohlášení o podpoře: Zpracování tohoto článku nebylo podpořeno 
žádnou společností. 

představovat cestu k dosažení kurativního chirurgického vý-
konu. Její indikace by měla být zvážena zatím jen v individuál-
ních případech a podání by mělo být založeno na rozhodnutí 
multidisciplinárního týmu. 
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Z UROLOGICKÉ PRAXE V OBRAZECH 

doi: 10.48095/cccu2026006

Retrokavální ureter 
Retrocaval ureter    

Muž, 85  let, byl odeslán praktickým lékařem na urologické 
vyšetření pro časté mikce, zejména v nočních hodinách. Ul-
trasonografické vyšetření močových cest prokázalo vpravo 
patrný megaureter sledovatelný přibližně 5 cm pod dolním 
pólem pravé ledviny, s dilatací kalichopánvičkového systému 
(KPS). Při následné CT urografii byla vpravo zjištěna nápadná 
dilatace KPS a proximální třetiny ureteru s kolénkovitým ohy-
bem, střední třetina ureteru byla štíhlá, zatímco distální tře-
tina hypotonická (obr. 1 a 2). Nález odpovídal vrozené anomá-
lii zvané retrokavální ureter (I. typ dle Batesona a Atkinsona). 
Jednalo se o náhodný nález bez klinických projevů. Pacient 
byl o této vrozené vývojové anomálii standardně poučen, bez 
nutnosti urologické terapie.  

Retrokavální ureter je vzácná vývojová anomálie, známá 
také jako cirkumkavální ureter nebo preureterální vena cava, 
která vzniká v důsledku abnormálního vývoje dolní duté žíly. 
Embryologicky k této anomálii dochází při perzistenci pravé 
subkardiální žíly, z níž se vyvíjí dolní dutá žíla, která zůstává 
ventrálně vůči ureteru. Ureter proto probíhá za dolní dutou 
žílou a následně se kolem ní stáčí, aby dosáhl své konečné 
laterální polohy. Výsledkem je abnormální vztah mezi dolní 
dutou žílou a ureterem [1]. 

Bateson a  Atkinson rozdělili retrokavální ureter do dvou 
typů:  
• typ I je častější a tvoří přibližně 90 % případů, má charakte-

ristický tvar písmene „S“ nebo „rybího háčku“ a  je obvykle 
asociován se středně těžkou až těžkou hydronefrózou; 

• typ II je vzácnější, vyznačuje se mírnějším zakřivením ure-
teru a většina pacientů s tímto typem je asymptomatická [2]. 

Retrokavální ureter se nejčastěji klinicky manifestuje ve 
3.–4. dekádě života a  jeho výskyt je přibližně čtyřikrát čas-
tější u mužů než u žen. Klinický obraz je variabilní. Přibližně 
80 % pacientů je symptomatických. Nejčastějším projevem 
je bolest v  ipsilaterálním boku, která může být tupá a  tr-
valá nebo kolikovitého charakteru v závislosti na stupni ob-
strukce. U části pacientů se vyskytuje hematurie (mikrosko-
pická i makroskopická) nebo infekce horních močových cest, 
zejména akutní pyelonefritida s horečkou, leukocyturií a bak-
teriurií. Diagnostika této anomálie se opírá o ultrasonografii, 
která prokazuje dilataci KPS, následovanou CT urografií s 3D 
rekonstrukcí. CT urografie je metodou volby pro přesné zob-
razení anatomických poměrů, vztahu ureteru k dolní duté žíle, 
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odlišení jiných retroperitoneálních příčin obstrukce a pláno-
vání chirurgické léčby. Magnetická rezonance poskytuje srov-
natelné informace bez radiační zátěže nebo nutnosti podání 
jodové kontrastní látky. Scintigrafie ledvin se využívá spíše 
výjimečně k hodnocení stupně obstrukce a  renální funkce, 
případně ke sledování asymptomatických pacientů [1,3]. 

Co se týče léčby pacientů s touto vrozenou anomálií, zá-
visí přístup na klinické manifestaci a renální funkci. U asym-
ptomatických pacientů s normálním renálním scintigrafickým 
nálezem a zachovanou funkcí ipsilaterální ledviny se upřed-
nostňuje aktivní observace, zatímco u  pacientů s afunkční 
ledvinou je indikována nefrektomie. U všech symptomatic-
kých pacientů s obstrukcí je indikována chirurgická léčba. Ob-
strukce se tradičně řeší pyelopyelostomií, pyeloureterostomií 
nebo ureteroureterostomií po přerušení ureteru. V součas-
nosti je zlatým standardem miniinvazivní léčba (laparosko-
picky nebo roboticky) s antepozicí ureteru před dolní dutou 
žílu a zavedení DJ stentu na přechodnou dobu 4–6 týdnů od 
operace. 

Střet zájmu: Autoři prohlašují, že nemají žádný konflikt zájmů. 

Prohlášení o podpoře: Zpracování tohoto článku nebylo podpořeno 
žádnou společností. 
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Obr. 1. CT urografie – MIP (maximum intensity 
projection) rekonstrukce zobrazující pravostranný 
retrokavální ureter. 
Fig. 1. CT urography – MIP (maximum intensity projection) 
reconstruction demonstrating a right-sided retrocaval 
ureter. 

Obr. 2. 3D rekonstrukce CT urografie znázorňující 
pravostranný retrokavální ureter. 
Fig. 2. A 3D reconstruction of CT urography depicting  
a right-sided retrocaval ureter. 
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akutním situacím na urologické JIP. Tato část byla pojata velmi 
prakticky. Pod taktovkou MUDr. Anne Le Roy z kliniky aneste-
ziologie a resuscitace jsme nejdříve probrali několik kazuis-
tik teoreticky, v nichž se hlavní důraz kladl na řešení akutních 
stavů a diferenciálně diagnostickou rozvahu. 

V další části jsme se přesunuli do simulačního centra 3. LF 
UK v Praze, kde si účastníci mohli vybrané akutní situace a je-
jich řešení zkusit přímo na simulátoru dospělého pacienta. Ve 
dvojicích si mohli nacvičit řešení kritických momentů v bez-
pečném prostředí a prohloubit své praktické dovednosti. 

Celkově se jednalo o velmi přínosnou akci, která nabídla 
účastníkům nové poznatky i cenný praktický trénink a prostor 
pro individuální odbornou diskuzi. 

Další ročník proběhne koncem ledna roku 2027, budeme se 
těšit na váš zájem a účast.

Zpráva z 2. vinohradského 
kazuistického dne 
Report from the 2nd Vinohrady 
case report day 

Alexandra Gregušová  

Na urologické klinice FN Královské Vinohrady se dne 27. ledna 
2026 uskutečnil druhý ročník Vinohradského kazuistického 
dne. 

Pro tento rok jsme vybrali dva tematické okruhy kazuis-
tik – andrologie a akutní situace na urologické JIP. Akce pro-
běhla v komorním a příjemném prostředí za účasti šesti mla-
dých urologů a dvou zkušených odborných konzultantů, což 
umožnilo aktivní diskuzi a individuální přístup. 

První blok andrologie vedl MUDr. David Čapka. Přednesl za-
jímavé kazuistiky z denní praxe, sdělil své klinické zkušenosti 
a  předal množství praktických poznatků, které běžný uro-
log v ambulanci nevidí každý den. V jednotlivých sděleních 
byly probrány běžné diagnózy jako varikokéla či erektilní dys-
funkce, ale i specifické diagnózy, jejichž řešení obvykle pro-
bíhá v gesci androloga. Druhá část programu byla věnována 
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Soutěž ČUS o nejlepší  
původní vědeckou práci 
publikovanou v časopise Česká urologie 2026

Do soutěže lze přihlásit práce publikované v časopise Česká urologie od 1. 1. do 31. 12. 2026.  
První autor práce musí být členem ČUS a aktivním urologem působícím v České republice. 
Kompletní pravidla pro udílení cen ČUS naleznete na webových stránkách ČUS.

Vítězné práce budou vyhlášeny a oceněny na Výroční konferenci ČUS 2027. Výsledky budou následně 
zveřejněny v časopise Česká urologie a na webových stránkách ČUS.

Připomínáme, že uzávěrka pro přihlašování prací za rok 2025 je 1. 7. 2026.

Soutěž ČUS

https://www.cus.cz/vzdelavani/soutez-cus-o-nejlepsi-vedeckou-publikaci/pravidla-pro-udileni-cen-cus-za-nejlepsi-vedecke-publikace/#
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24. – 25. 4. 2026

JARNÍ EDUKAČNÍ
UROLOGICKÉ
SYMPOZIUM 2026

KONFERENČNÍ CENTRUM ENSANA,
MARIÁNSKÉ LÁZNĚ

JEUS26
Jarní edukacní urologické sympozium

Organizační zajištění:

Vážené kolegyně a kolegové,

rádi bychom Vás pozvali 24. – 25. 4. 2026 k účasti na dalším ročníku tradičního Jarního edukačního 
urologického sympozia/JEUS pořádaném Českou urologickou společností. Letos je to již jubilejní 
desátý JEUS. Poslední dva ročníky byly trochu atypické, v Mikulově 13. – 14. 6. 2024 byl na počest 
plzeňského uropatologa prof. Ondřeje Hese spojen se setkáním s patology. A loňský ročník 
v Praze 25. – 26. 4. 2025 byl zase organizován společně s Central European Meeting. CEM 2026 
se bude mimochodem konat o týden dříve v polském Krakově. Původně byl JEUS 26 plánován 
na stejný datum jako CEM 2026 a museli jsme jej proto o týden odložit. JEUS 26 nás přivede 
na západ Čech, do překrásných Mariánských Lázní. Naposledy jsme západ Čech navštívili 2019, 
konkrétně tehdy Karlovy Vary. Akce proběhne v Konferenčním centru hotelu Ensana. 
Mariánské lázně se mj. zabývají léčbou urologických onemocnění, takže můžeme poznat, 
kam naše klienty odesíláme. O balneologii bude jednáno i v rámci odborného programu. Jistě si 
vedle odborných sdělení najdeme čas navštívit alespoň blízkou Zpívající fontánu s přilehlými 
kolonádami či jiné dominanty Mariánských Lázní. 

Na přípravě odborného programu se letos společně s výborem ČUS podílí lékaři Urologické kliniky 
LF UK a FN Plzeň. Opět formou přehledných přednášek a praktických kurzů chceme předat 
urologům nejnovější poznatky zejména u méně často probíraných témat z urologie a oborů 
příbuzných. Formát bude zvyklý, tedy přednášky v pátek odpoledne a v sobotu dopoledne. 
Praktické kurzy (tzv.  HoT –  hands on training) budou zaměřené na endoskopii. Zpestřením celé 
akce bude páteční diskuzní večer (24. 4. 2026) v prostorách Centrálních Lázní. 

Jako obvykle rádi uvítáme co nejvíce kolegů v předatestační přípravě, doufáme, že jim to jejich 
starší kolegové na pracovišti umožní.

Novinky o akci sledujte na stránkách ČUS www.cus.cz a na síti X (Twitter) pod hashtag #JEUS26.

Těšíme se na setkání s Vámi na západě Čech

Za tým organizátorů Milan Hora Registrace bude spuštěna
v lednu 2026
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V odborném panelu letos zasedli prof. Luboš Petru-
želka, prof. Marek Babjuk, prof. Viktor Soukup, prof. Shah-
rokh F Shariat, prof. Alexandr Poprach a MUDr. Martin Ma-
tějů, s nímž na organizaci celé sekce spolupracoval MUDr. 
Stanislav Hloušek. Ambicí organizátorů bylo zaměřit se na 
nosná témata, která budou v nejbližších letech formovat naši 
každodenní praxi, čemuž odpovídal jak obsah jednotlivých 
vstupů, tak otázky v následném hlasování. 

Úvodního sdělení se ujal prof. Shahrokh F. Shariat, před-
nosta Urologické kliniky Lékařské univerzity ve Vídni a ve-
doucí Komplexního onkologického centra tamtéž. Ve své 
přednášce „BCG Today and Tomorrow“ shrnul aktuální po-
stavení intravezikální BCG (Bacillus Calmette-Guerin) tera-
pie u vysoce rizikového neinvazivního karcinomu močového 

Zpráva z uroonkologické sekce 
konference PragueONCO 2026 
Report from the urooncology section  
of the PragueONCO 2026 conference 

Martin Matějů, Stanislav Hloušek, Viktor Soukup 

Ve dnech 28.–30. ledna 2026 se uskutečnil 17. ročník praž-
ského multioborového kolokvia PragueONCO 2026. Zave-
dený onkologický kongres nabídl devět bloků v rámci hlavní 
lékařské sekce, šest paralelních lékařských sekcí, deset mini-
kolokvií a dvě paralelní nelékařské sekce. Celkem se zaregist-
rovalo 1 202 účastníků. Urologická sekce nazvaná Za hranice 
současné klinické péče: perspektivy a  limity terapie urolo-
gických malignit (Beyond Current Clinical Practice: Perspec-
tives and Limitations of Treatment for Urological Malignan-
cies) potvrdila, že uroonkologie v současnosti stojí na prahu 
významných změn. V letošním roce proto bylo v závěru ka-
ždého ze vstupů zařazeno interaktivní hlasování, které od-
borné veřejnosti v publiku umožnilo vyjádřit svůj názor 
ohledně aktuálních trendů v našem oboru. 


prof. MUDr. Viktor Soukup, 
Ph.D., FEBU, MHA  

Urologická klinika 
1. LF UK a VFN 
Ke Karlovu 459/6 
128 00 Praha 2 
viktor.soukup@vfn.cz  

Obr. 1. Přednášející doc. MUDr. Jindřich Kopecký, Ph.D (vlevo), a prim. MUDr. PharmDr. Jan Dvořák (vpravo). 
Fig. 1. The lecturers Assoc. Prof. Jindřich Kopecký, MD, PhD (on the left), and Jan Dvořák, MD, PharmD (on the right). 



Zpráva z uroonkologické sekce konference PragueONCO 2026 

40 Ces Urol 2026; 30(1): 39–41

neprovedení standardní radikální cystektomie. Závěrem zdů-
raznil zásadní úlohu správné selekce pacientů a potřebnost 
dalšího důkazního materiálu ohledně dlouhodobé onkolo-
gické bezpečnosti záchovných postupů. Hlasování ukázalo, 
že většina auditoria považuje záchovné postupy za perspek-
tivní terapeutickou možnost, ovšem za podmínky, že bude 
možné jednoznačně validovat dosažení kompletní remise 
i  bez provedení radikální cystektomie. Z následné diskuze 
vyplynulo, že klíčem zůstává správná indikace pacientů a do-
stupnost zkušeného multidisciplinárního týmu. 

Doc. Jindřich Kopecký z Fakultní nemocnice v Hradci Krá-
lové shrnul téma cytoredukčních postupů a experimentální 
roli neoadjuvantní imunoterapie u  renálního karcinomu 
(obr. 1). V hlasování se většina účastníků přiklonila k názoru, 
že neoadjuvantní imunoterapie by se do budoucna mohla 
stát součástí léčebného schématu, především však u  užší 
skupiny precizně selektovaných pacientů. 

Prim. MUDr. PharmDr. Jan Dvořák z pražské Fakultní ne-
mocnice Královské Vinohrady ve svém vstupu s názvem 
„Znovunasazení imunoterapie v léčbě RCC – realita, či slepá 
ulička?“ vyjádřil na základě dostupných dat názor, že v sou-
časnosti není u metastatického světlobuněčného renálního 
karcinomu podpora pro rutinní užití další imunoterapie při 
selhání v předchozí linii (obr. 1). V případě adjuvantního po-
dání pak záleží na době do relapsu, kde se odborníci shodují 
na časovém období 1 roku. Hlasování ukázalo, že znovunasa-
zení imunoterapie je v odborných kruzích stále považováno 
za nevyřešenou otázku, přičemž v klinické praxi se podle au-
ditoria nelze rozhodovat jen na základě výsledků dostupných 

měchýře. Zdůraznil, že udržovací BCG terapie zůstává s dlou-
hodobě prokázaným přínosem v prevenci progrese i zlep-
šení přežití stále základním pilířem léčby. Upozornil však rov-
něž na její limity: 30–40 % pacientů je refrakterních nebo 
jim BCG terapie selhává, léčba bývá spojena s určitou mírou 
toxicity a  léčebný preparát celosvětově čelí výpadkům do-
stupnosti. Chybí navíc spolehlivé biomarkery pro indikaci 
vhodných kandidátů, kteří z terapie budou profitovat. Před-
nášející zaměřil pozornost na probíhající klinické studie kom-
binující BCG s  inhibitory kontrolních bodů imunity, jako je 
např. CREST, ALBAN či POTOMAC. Data naznačují statisticky 
významné zlepšení některých parametrů, zároveň ale uka-
zují vyšší výskyt nežádoucích účinků stupně ≥ 3. „BCG není 
passé, ale samo o sobě někdy nedostačuje. Na druhou stranu 
jej checkpoint inhibitory nemohou jen tak jednoduše nahradit,“ 
shrnul výmluvně téma prof. Shariat. V následném hlasování 
vyjádřila většina přítomných odborníků názor, že nové lé-
čebné postupy či jejich kombinace budou mít do budoucna 
významnou relevanci pro klinickou praxi. Diskuze se potom 
soustředila především na otázku správné selekce pacientů 
a klinické významnosti dosažených benefitů. 

Prof. Alexandr Poprach ve sdělení nazvaném „Záchovné 
postupy u svalovinu invadujícího karcinomu močového mě-
chýře (MIBC) v éře imunoterapie a role ctDNA: Nazrál čas ke 
změně paradigmatu?“ připraveném ve spolupráci s kolegy 
z Masarykova onkologického ústavu v Brně doc. Michalem 
Staníkem a doc. Radkem Lakomým shrnul možnosti multi-
modálního přístupu kombinujícího systémovou léčbu s ra-
dioterapií a  dostupná data reflektující potenciál i  meze 

Obr. 2. Předsednictvo sekce uroonkologie. 
Fig. 2. Presidium of the urooncology section. 
Zdroj fotografií: We Make Media, s. r. o. 
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trend lze očekávat i do budoucna (obr. 2). V jednotlivých dis-
kuzích pak byla opakovaně tematizována nutnost individu-
alizace onkologické léčby a správné stratifikace rizik. Inter-
aktivní formát pak představoval cenný nástroj umožňující 
okamžitou reflexi diskutovaných dat na základě klinické zku-
šenosti odborné veřejnosti v auditoriu. 

studií. Téma vyvolalo živou diskuzi zejména v kontextu sek-
venování léčby a  narůstajícího počtu pacientů exponova-
ných checkpoint inhibitorům v časných liniích. 

Uroonkologická sekce letošního ročníku potvrdila, že uro-
onkologie představuje dynamicky se rozvíjející obor, kde se 
hranice možností klinické péče neustále posouvají, a tento 

28.–29. 5. 2026
Kyjov, Městské kulturní středisko

Pořadatel: Urologické oddělení Nemocnice Kyjov
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příspěvku. Do tohoto termínu autor zaručuje, že práci nena-
bídne k publikaci jinde. O definitivním přijetí příspěvku či od-
mítnutí bude autor písemně informován. Termín rozhodnutí 
se může prodloužit, pokud bude autor na základě připomí-
nek recenzenta požádán o opravu. Požadovaným jazykem je 
čeština, po domluvě s redakcí může být akceptována i sloven-
ština a angličtina.

Rozsah rukopisu závisí na typu článku. Jedná se o obecná do-
poručení, po domluvě s redakcí lze v odůvodněných přípa-
dech požadovaný rozsah upravit.
• Původní práce (Original Article) do 3 500 slov, max. 30 citací. 
• Přehledový článek (Review) do 5 000 slov (cca 20 stran ru-

kopisu), max. 50 citací. 
• Video do 7 min, max. 10 citací; souhrn a klíčová slova v čes-

kém/slovenském a  anglickém jazyce; komentář a  titulky 
jsou kromě češtiny akceptovány také v angličtině (další in-
formace viz odkaz „Video”).

• Kazuistika (Case Report) do 1 500 slov, max. 10 citací.
• Z urologické praxe v obrazech do 250 slov (1 normostrana), 

max. 5 citací a 8 obrázků, bez souhrnu a klíčových slov.
• Zprávy z  vědeckých setkání a  konferencí do 500  slov 

(2 normostrany), max. 8 fotografií.
• Recenze do 500 slov (2 normostrany), event. s nutnými pří-

lohami a citacemi.
• Dopisy redakci/Diskuze do 500 slov (2 normostrany), max. 

7 citací.
• Zprávy/Osobní zprávy do 500 slov (2 normostrany).
• Jubilea významných osobností do 750 slov (3 normostrany) 

+ fotografie. 

Je také možné (po dohodě s šéfredaktorem) publikovat abs-
trakta z odborných akcí.

Pokyny pro autory
ÚVOD
Časopis Česká urologie je oficiálním periodikem České uro-
logické společnosti ČLS JEP (ČUS) a vychází 4× ročně pouze 
v elektronické podobě, a to na www.czechurol.cz. 

Časopis je otevřený i  pro nečleny ČUS. Přijímá původní 
práce, přehledové články, kazuistiky, videa a příspěvky 
z urologické praxe v obrazech. Další součástí časopisu jsou 
editorialy, komentáře k  jednotlivým sdělením, informace 
o  nových knihách nebo recenze, zprávy z  akcí, biogra-
fie významných osobností, zprávy Výboru ČUS, osobní 
zprávy a dopisy redakci. 

Přehledové články, původní práce, videa a kazuistiky pod-
léhají recenznímu řízení dvou nezávislých recenzentů a jsou 
schvalovány výkonnou redakční radou a redakční radou. Re-
cenze je oboustranně anonymní. Veškerá komunikace stran 
přijetí článku do redakce i recenzního řízení probíhá prostřed-
nictvím redakčního systému ACTAVIA.

Uveřejněná práce se stává majetkem časopisu Česká uro-
logie a  přetisknout její část v  jiné publikaci lze jen s  citací 
původu. 

Zpracování původních prací, přehledových článků, videí, 
příspěvků z urologické praxe v obrazech a vypracování re-
cenzních posudků je honorováno.

RUKOPIS
Autor příspěvku je odpovědný za originalitu příspěvku 
i za to, že jej nepublikoval, ani jeho část, v jiném médiu (vč. 
elektronického). 

Autor vloží rukopis do elektronického redakčního sys-
tému ACTAVIA, který je dostupný na www.czechurol.cz. Re-
dakce autora neprodleně uvědomí o obdržení a zařazení do 
recenzního řízení, pokud předložený rukopis splňuje všechny 
požadavky. Redakce si vyhrazuje právo na základě recenzního 
řízení rozhodnout nejdéle do 2 měsíců o přijetí či odmítnutí 

CZECH UROLOGY

ČASOPIS ČESKÉ  
UROLOGICKÉ  
SPOLEČNOSTI ČLS JEP

WWW.CZECHUROL.CZ       � ROČNÍK/VOLUME 30

http://www.czechurol.cz
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FORMA RUKOPISU 
Rukopis připravujte preferenčně v programu MS Word. Uží-
vejte řádkování 1,5 a velikost písma 12 bodů, nejlépe Times 
New Roman.

Rukopis musí obsahovat následující části: 
• titulní strana;
• souhrn (abstrakt) a klíčová slova v českém/slovenském a an-

glickém jazyce;
• vlastní text publikace (event. vč. poděkování) v češtině (pří-

padně po domluvě ve slovenštině či angličtině);
• seznam citované literatury;
• obrazová dokumentace (obrázky, grafy, tabulky, schémata) 

vč. legendy v českém/slovenském a anglickém jazyce.

Titulní strana rukopisu 
Titulní strana by měla obsahovat následující položky:
• název sdělení v českém/slovenském a anglickém jazyce;
• jména všech autorů s uvedením jejich pracovišť;
• kontaktní informace pro korespondenci s autorem (jméno, 

příjmení, adresa pracoviště, telefon a e-mail);
• strukturovaný souhrn a klíčová slova v českém/slovenském 

a anglickém jazyce (viz níže);
• prohlášení o podpoře (nezávislý článek, státní grant, firemní 

grant) a příp. střetu zájmů.

Strukturovaný souhrn a klíčová slova 
Cílem souhrnu je stručně informovat čtenáře o obsahu článku 
v krátkém a snadno pochopitelné textu v maximálním roz-
sahu 250 slov. Je přebírán zahraničními databázemi, proto je 
vhodné přípravě věnovat pozornost. U původních prací by 
měl mít následující strukturu:
• Cíl – jedna až dvě věty charakterizující stav problematiky a cíl 

práce;
• Soubor pacientů (materiál) a metoda – charakteristika sledo-

vaného souboru, použité metody;
• Výsledky – nejvýznamnější výsledky, vyjádřené numericky, 

s udáním statistické významnosti;
• Závěr – co z dané studie vyplývá. 

V souhrnu neuvádějte odkazy na literaturu a nepoužívejte ne-
vysvětlené zkratky.

Klíčová slova v počtu do 5 v abecedním pořadí umístěte 
v českém/slovenském a anglickém jazyce pod textem sou-
hrnu (podle Medical Subject Heading, který lze nalézt na 
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). 

Text publikace
Rukopis musí splňovat pravidla pro publikování v biomedi-
cínských časopisech stanovených organizací ICMJE (Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors – http://www.
icmje.org/ethical_1author.html). Používejte styl obvyklý 

v medicínských časopisech. Vědecká sdělení čleňte přibližně 
dle následující struktury: 
• Úvod;
• Soubor pacientů (materiál) a metoda (metodika);
• Výsledky;
• Diskuze;
• Závěry;
• Literatura.

Na závěr zařaďte seznam tabulek a obrázků vč. jejich popisu.
V  odstavci Metody popište použité přístroje, software, 

udejte typ a výrobce/prodejce.
Názvy přístrojů a léčiv musí být doprovázeny v závorce 

uvedeným jménem a sídlem výrobce. Kromě firemních názvů 
léčivých přípravků uvádějte pokud možno vždy jejich gene-
rické názvy.

Všechny použité zkratky vysvětlete v závorce při jejich prv-
ním použití v  textu (s  výjimkou nejběžnějších, jakými jsou 
např. jednotky, JIP, CT). 

Uveďte poděkování kolegům, sponzorům či podporovate-
lům projektu.

Používejte jen jednotky SI, za číslem užívejte oficiální sym-
bol jednotky. Na začátku věty nepoužívejte číslovku, ale slovo.

Statistické zpracování 
Použité statistické metody popište detailně, aby čtenáři mohli 
jednoznačně identifikovat způsob zpracování výsledků. Mů-
žete diskutovat vhodnost použitých metod, experimentál-
ního uspořádání, případně randomizace. Vysvětlete statis-
tické zkratky a značky, které nejsou běžné.

Tabulky
Tabulky je třeba dodat v editovatelné podobě (MS Word či 
MS Excel). Legendu k  tabulkám uvádějte v českém/sloven-
ském i anglickém jazyce. Vysvětlivky umístěte pod čarou a vy-
světlete užité zkratky.

Grafy, schémata a obrázky
Grafy a  schémata je třeba dodat v  editovatelné podobě 
(MS Excel) vč. zdrojových dat a očíslovat v pořadí, jak jdou za 
sebou.

Grafické soubory vytvořené pomocí statistických programů 
(např. Statsoft STATISTICA aj.) zasílejte v běžných vektorových 
formátech (např. .emf, .wmf, .svg apod.), v žádném případě ne 
ve formátu MS Word. Obrázky by měly text podporovat a vy-
světlovat, nikoliv zdvojovat.

Obrázky zasílejte pouze v  dostatečně vysokém rozlišení 
(300  dpi), barevném formátu RGB nebo CMYK. Doporuču-
jeme používat nízkou nebo žádnou kompresi („vysoká kva-
lita“) a zasílat soubory ve formátu .jpg, .tif, .bmp nebo .cdr 
(Corel Draw). 

http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
http://www.icmje.org/ethical_1author.html
http://www.icmje.org/ethical_1author.html
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Přílohy nesmí obsahovat osobní údaje, čísla chorobopisů, 
čísla vyšetření a osoby nesmí být identifikovatelné. Každý 
graf, schéma nebo obrázek uložte jako samostatný soubor 
a pojmenujte jej dle pořadového čísla v textu, např. Obr. 1B.
jpg.

Mikrofotografie (histologické preparáty) označte zvětše-
ním a uveďte barvení preparátu. 

Legendy posílejte v českém/slovenském a anglickém ja-
zyce a s uvedením informací, které umožní porozumět ilu-
stracím bez znalosti vlastního textu sdělení. Zkratky užívejte 
jen výjimečně.

Video
Video zasílejte prostřednictvím systému ACTAVIA spolu 
s  průvodním dopisem, souhrnem a  klíčovými slovy v  čes-
kém/slovenském a anglickém jazyce. Maximální délka videa 
je 7 min.

Videa vkládejte do redakčního systému ACTAVIA ve for-
mátech DivX nebo MPEG4. Jiný formát konzultujte s  re-
dakcí (adela.holcakova@carecomm.cz). Video musí obsa-
hovat název, jména autorů a  pracoviště, datum vytvoření 
videa (min. rok). Pro orientaci diváka by měly být důležité 
úseky doprovázeny českými, slovenskými nebo anglic-
kými titulky či mluveným komentářem.

Abstrakt musí mít strukturovanou formu. Měly by v něm 
být obsaženy např. informace o  zkušenostech pracoviště 
s danou metodikou, počty provedených výkonů apod.

Je možné přidat i vlastní psaný test v rozsahu do 1 000 slov 
s max. 2 obrázky a 10 citacemi. Pokud jej uvedete, je možné 
detailně popsat prezentovanou metodiku.

U  hudby musí být vždy zajištěna autorská práva a  toto 
v průvodním dopise deklarovat.

Literatura 
Maximální počet odkazů je uveden výše v  odstavci Roz-
sah rukopisu. Důraz by měl být kladen na české zdroje, což 
bude pozitivně ohodnoceno i v recenzním řízení. Pokud je to 
možné, vyhýbejte se nepublikovaným sdělením.

Uvádějte jen tři první jména autorů s doplněním formu-
lace et al. Seznam citací číslujte podle pořadí, v jakém se ci-
tace postupně objevují v textu (nikoliv abecedně). V textu 
uvádějte odkaz na citaci arabskou číslicí v hranatých závor-
kách [1].

Citace knihy pište v pořadí autor, titul, vydání, místo vy-
dání, jméno nakladatele, rok vydání. 

Periodikum
1. Manjurul Islam AH, Kato H, Hayama M et al. Are neuro-
endocrine cells responsible for the development of be-
nign prostatic hyperplasia? Eur Urol 2002; 42(2): 79–93. doi: 
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Střet zajmů a prohlášení o podpoře
K publikaci může být přijat pouze rukopis, který nebyl pub-
likován v jiném časopisu. Toto musí být autorem potvrzeno 
v průvodním dopisu.

Autor při odeslání rukopisu v redakčním systému souhlasí 
s Licenční dohodou, kde prohlašuje, že „Zpracování článku ne-
bylo podpořeno farmaceutickou či jinou společností, která by ne-
byla uvedená v textu článku nebo v průvodním dopisu. Všechny 
společnosti, které zpracování této práce podpořily, jsou v textu 
článku či dopisu uvedené.“

V textu článku proto uveďte prohlášení, že „Zpracování to-
hoto článku nebylo podpořeno žádnou společností/bylo 
podpořeno společností XY.“ V případě, že byla práce podpo-
rována grantem, uveďte prosím číslo grantu a název agentury.

Obě prohlášení pak budou publikována na konci článku.

Etické aspekty a lidská práva
Pojednává-li článek o studii prováděné na lidských subjek-
tech, musí být v textu kapitoly metodika prohlášení, že stu-
die byla před zahájením schválena etickou komisí (zásady 
podle Helsinské deklarace z roku 1975 a jejích revizí z let 2004, 
2008 a 2013. Všechny prospektivní intervenční studie musejí 
být zaregistrovány v jedné z veřejně dostupných nekomerč-
ních databází (např. www.clinicaltrials.gov).

Studie na zvířatech musí být v souladu s etickými normami 
a schváleny komisí jmenovanou k tomuto účelu. Tyto údaje 
uvede autor v průvodním dopisu. 

Detaily o publikovaných pacientech, jako jméno, data naro-
zení, rodné číslo, se nesmějí uvádět na fotografiích nebo rodo-
kmenech, pokud nejsou podstatné pro vědecké účely daného 
článku a pokud k nim nedal pacient písemný souhlas. Osoby 
na fotografiích nesmějí být identifikovatelné. 

ODESÍLÁNÍ RUKOPISU 
Kompletní rukopis zašlete do redakce vložením do redakč-
ního systému ACTAVIA (odkaz pro odeslání naleznete na 
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webových stránkách www.czechurol.cz). Každý rukopis musí 
mít průvodní dopis, který obsahuje: 
• prohlášení, že práce nebyla zadána jinému časopisu 

ani jinde otištěna, s  výjimkou abstrakt a  doporučených 
postupů;

• u klinických studií a studií s pokusy na zvířatech prohlášení, 
že byl protokol schválen etickou komisí příslušné instituce, 
současně musí být v metodice uvedena formulace „Protokol 
byl schválen Etickou komisí (název pracoviště)…“;

• plné jméno a adresu pracoviště, telefon a e-mail kontaktní 
osoby.

O  obdržení rukopisu a  jeho přijetí k  publikaci budete 
informováni.

Případné dotazy můžete posílat na adresu: 

Mgr. Adéla Holčáková
Care Comm s.r.o.

Výstaviště 405/1 – správní budova
603 00 Brno

adela.holcakova@carecomm.cz
tel. 733 337 425
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