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30. rocnik casopisu

Adéla Hol¢akova

Vazené ctenarky, vazeni ctendfi,

¢asopis Ceska urologie, oficialni ¢asopis Ceské urologické
spole¢nosti CLS JEP (CUS), letos vstupuje do svého jubilej-
niho 30. ro¢niku. Dovolte nam proto za redakci a nakladatel-
stvi Care Comm alespon par ivodnich slov.

V pribéhu uplynulych tii dekad prosel ¢asopis nékolika
zménami, které se tykaly nejen poctu vydanych ¢cisel v ro¢-
niku, ale i postupné obmény redakéni rady, Séfredaktora, na-
kladatele i samotného zaméreni casopisu. Kromé plivodnich
a prehledovych praci dnes redakénim systémem prochazeji
kazuistiky a pfispévky z urologické praxe v obrazech a nespor-
nou vyhodou naseho online periodika je moznost publikovat
video. Mimo odborné texty jsou soucasti téméf kazdého ¢isla
také osobni zpravy a zpravy z konanych akci, do redakce pfiji-
méme mimo jiné dopisy redakci a recenze knih. Supplementa
ve formé abstrakt z konferenci vychézeji jako trvald soucést
periodika od roku 2011.

Od zacatku spoluprace nakladatelstvi Care Comm a vyda-
vatele CUS, ktera se datuje od roku 2025, dostal asopis novou
grafiku, kterou pro letosni ro¢nik dopliiujeme o symbolickou
tficitku na obdlce. S vykonnou redakéni radou jsme zavedli
novou formu sdéleni — Lékovy profil a zrealizovali jeho reprint.
Dale probéhlo nékolik zmén na webu www.czechurol.cz - do
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EDITORIAL

levého sloupce byl pfidan index autord, ktery umoznuje vy-
hledavani ¢lankl podle publikujiciho autora a moznost se-
lektovéani nejnovéjsich ¢lankd dle kategorii. Natocili jsme
dva rozhovory - v rdmci 72. konference CUS v Hradci Kralové
pfimo se séfredaktorem prof. Milanem Horou na téma soucas-
nosti a budoucnosti ¢asopisu a s Mgr. Katefinou Hejcmano-
vou z Narodniho screeningového centra na téma screeningu
karcinomu prostaty. Jsme moc radi, ze jsme toho vseho mohli
byt soucasti.

Casopisu pfejeme hlavné hodné nadsenych ¢tenafd, pub-
likujicich autor(, peclivych recenzentll a v neposledni fadé
spoustu kvalitnich ¢lanka. Pravé pro tyto ucely nam slouzi
nové aktualizované Pokyny pro autory, které naleznete na
webovych stdnkach ¢asopisu i jako soucast tohoto isla.

Pfejeme vam krasné jarni dny a tésime se na spolupraci.

Za redakci ¢asopisu Ceskd urologie
Mgr. Adéla Holédkovad

redaktorka

www.czechurol.cz
adela.holcakova@carecomm.cz
www.carecomm.cz
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FERENCE
sti CLS JEP

NA 2026
Ostrava

Vazené kolegyné, vazeni kolegoveé,

dovolte mi, abych Vas jmménem organizatord pozval k Ucasti na
72. vyrocni konferenci Ceské urologické spole¢nosti CLS JEP, ktera
se uskutecnive dnech 14 —16. rijna 2026 v Ostrave.

Tentokrat se sejdeme v hotelu Clarion, ktery poskytne kvalitni zazemi jak
pro samotné jednani, tak pro doprovodnou vystavu. Jako kazdy rok se
pbudeme snazit pripravit predevsim kvalitni odborny program zahrnujici
vsechny segmenty naseho oboru. Vedle tradicnich soucasti konference,
Jjako jsou bloky podiovych prezentaci, edukacni kurzy, vyzvané prednasky
zahranicnich hostU, pfimé prenosy z operacnich sald a kurz Evropské
Skoly urologie, bychom letos radi vénovali vétsi prostor diskuzim ve formeé
kulatych stold k aktualnim tématdm. Nebudou chybét ani oblibené
,hands-on" tréningy, umoznujici zejména mladsim koleglm zlepsit své
praktické dovednosti v zakladech robotické operativy, laparoskopii

a endoskopii. Tesime se rovnéez na setkani s vyznamnymi zahranicnimi
nhosty, jejichz pritomnost na nasem kongresu odrazi prestiz, jiz se Ceska
urologie tési v mezinarodnim meérfitku. Obzviast milé bude urcité i tradi¢ni
setkani s kolegy a prateli ze Slovenska.

Verim, ze si vedle odbornych aktivit najdete béehem konference Cas
I na neformalni vymeénu zkusenosti a pratelska setkani.
| o tom nase konference vzdy byla a doufejme, ze i vzdy bude.

TésSim se na vidénou na podzim v Ostrave

MUDr. Michal Grepl, Ph.D.
Prezident konference
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Kdyz guidelines nestaci

Tomas Biichler

Véazené Ctenarky, vazeni ¢tendfi,

uroonkologie se v poslednich letech ocitla v paradoxni si-
tuaci. Nikdy jsme neméli k dispozici tolik doporuceni, al-
goritm0 a lé¢ebnych schémat - a presto se v klinické praxi
stale Castéji setkdvame s pacienty, ktefi do téchto schémat
nezapadaji. Guidelines se staly detailnéjSimi nez samotny
pacient.

Klinické studie, na nichz jsou doporuceni postavena, pra-
cuji s idedlnim modelem nemocného - relativhé mladého,
bez vyznamnych komorbidit, s dobfe definovanym one-
mocnénim a jasné méfitelnymi cilovymi parametry. Realny
pacient v ambulanci v3ak byva jiny — starsi, polymorbidni,
s limitovanou toleranci lé¢by, s biologicky heterogennim na-
dorem a casto s prioritami, které nejsou v guidelines viibec
zminény. Rozpor mezi ,evidence-based” medicinou a ,pa-
tient-based” realitou se tak prohlubuje.

Moderni uroonkologie navic vstoupila do éry algoritm.
Rozhodovani je stale ¢astéji strukturovano do vétvi, linif
a sekvenci lé¢by, které maji zajistit optimalni postup pro vét-
sinu pacientd. Tento pfistup je nepochybné v mnohém pfi-
nosny — chrani pfed nahodilym rozhodovanim a pfehnanou
individualizaci [écby (nadmérnou kreativitou, tzv. lidovou
tvofivosti). Zaroven vsak nese riziko, Ze klinicky Usudek bude
nahrazen mechanickym nasledovanim doporuceni. V ex-
trémnim pfipadé se lékar stavd vykonavatelem algoritmu,
nikoliv jeho kritickym interpretem.

Jednim z nejviditelnéjsich projev krize klinického rozho-
dovani je fenomén paralelnich doporuceni - situace, kdy pro
jednu klinickou situaci existuje nékolik rovnocennych, ¢asto
prekryvajicich se terapeutickych moznosti. Typickym pfikla-
dem je lé¢ba metastatického hormonalné senzitivniho kar-
cinomu prostaty (mHSPC - metastatic hormonal-sensitive
prostate cancer). V aktudlnich doporucenich se vedle sebe
objevuji kombinace androgen deprivacni terapie (ADT)

Ces Urol 2026; 30(1): 7-8

s abirateronem, apalutamidem ¢i enzalutamidem, tripletni
terapie s docetaxelem a darolutamidem ¢i abirateronem, sa-
mostatny docetaxel u vybranych pacientd, individudini pii-
stup u oligometastatického onemocnéni nebo samotna ADT
u pacientd se zhorsenym vykonnostnim stavem. Navic jsou
tato doporuceni déle precizovana a strukturovana podle ri-
zika a objemu metastatického postizeni (existuji dva typy
hodnoceni - high-volume a high-risk — vice o nich nize), bio-
logickych charakteristik nddoru i klinického profilu pacienta,
coz vede k paradoxni situaci, v niz se algoritmus rozhodo-
vani stdva komplexnéjsi nez realita klinické praxe.

Novou vrstvou nejistoty v klinickém rozhodovani je ter-
minologicky a konceptudlini chaos kolem pojmu ,high-risk”
a ,high-volume” u mHSPC. Tyto kategorie vznikly v rlznych
klinickych studiich, s odliSnymi definicemi a odlisSnymi cili,
a presto dnes slouzi jako zaklad pro terapeutickd doporu-
¢eni a povazuji se Casto za vzajemné zaménitelné (coz mlze
a nemusi byt pravda). V praxi se ale setkavame se situaci, kdy
pacient splfuje kritéria vysokého rizika, ale nikoliv vysokého
objemu metastatického postiZzeni - nebo naopak - a kazdy
z téchto parametrd (teoreticky) vede k jinému lé¢ebnému
algoritmu. Vysledkem neni jasnéjsi stratifikace pacient(,
ale fragmentace rozhodovani. Pojmy, které mély zjednodu-
Sit klinickou realitu, ji paradoxné komplikuji. Lékaf je nucen
interpretovat nejen biologii nddoru, ale i historicky kontext
studii, z nichZ jednotlivé definice vychazeji.

Lékar tak nestoji pred otdzkou ,jak 1é¢it”, ale ,podle kte-
rého doporuceni se rozhodnout”. V této pluralité algoritm
se ztraci jednoducha logika 1é¢by a roste vyznam klinického
usudku - schopnosti integrovat guidelines, biologii nddoru
a individualni charakteristiky a preference pacienta do jed-
noho smysluplného rozhodnuti. Protoze nakonec se musime
néjak rozhodnout.

Urologové a onkologové se dnes musi pohybovat na tenké
hranici mezi respektovanim guidelines a individualnim
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pfistupem k pacientovi. Kazdé rozhodnuti je kompromi-
sem mezi statistickou pravdépodobnosti a konkrétnim lid-
skym pfFibéhem. Zkusenost, intuice a schopnost interpreto-
vat data v kontextu konkrétniho nemocného tak nabyvaji na
vyznamu. Tedy ¢im vice mame doporuceni, tim vice potre-
bujeme zkusenosti.

Budoucnost uroonkologie jisté nebude spocivat v doko-
nalych algoritmech, ale v jejich moudrém pouzivéni. Pokud
se nam nepodati udrzet klinické rozhodovani jako tvrci,
odpovédny a kriticky proces, hrozi, Ze se moderni medi-
cina proméni v automatizovanou proceduru - pfesnou, ale

slepou k individualité pacienta. A tedy jiz ani nebude po-
tieba |ékare, pacient se s vypisem z umélé inteligence rov-
nou dostavi k aplikaci terapie.

prof. MUDr. Tomds Biichler, Ph.D.
Onkologickd klinika

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

150 00 Praha 5
tomas.buchler@fnmotol.cz
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Verifikace ischemie ledviny pfi

VIDEO

doi: 10.48095/cccu2025024

selektivnim klampovani vétve renalni
tepny pri roboticke resekci tumoru
ledviny pomoci ICG a NIR zobrazeni -

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: Cil: Verifikace efektivity ischemie ledviny pfi klampovani rendlni arterie pfi
miniinvazivni resekci tumoru ledviny je mozna, dle vzhledu ledviny, pomoci dopplerovské
ultrasonografie a pomoci podani indocyaninové zelené (ICG - indocyanine green) s aplikaci
uzkého svételného spektra — NIR (near infrared) zobrazeni/fluorescence. U vétsiny piipad
si vystacime s prvnimi dvéma metodami, ICG uzivdme velmi limitované jen pfi selektovani
klampovani mnohocetnych tepen ¢i vétvi rendlni tepny. Video ukazuje vyuziti ICG pfi
robotické resekci (RR) tumoru ledviny pfi duplexni renalni arterii. Soubor: Technologii ICG
s NIR zobrazenim méme k dispozici od cervence 2018.V obdobi od cervence 2018 do kvétna
2020 byla pouzita u 19 (15,2 %) ze 125 laparoskopickych resekci — vybaveni Olympus Visera Elite
CLV-5200-IR. U RR byla vyuZita v obdobi od ¢ervna 2020 do fijna 2025 u 9 (2,4 %) z 340 piipadd.
Pfi RR uzivame technologii FireFly™ systému da Vinci Xi. Technika: Po zaklampovani rendini
arterie (vétSinou selektivni klampovéni jen nékteré z vétvi) je intravenézné aplikovéno 1,25 mg
ICG (Verdye®) a zobrazeni je pfepnuto z klasického médu do fluorescencniho zobrazeni NIR
(FireFly™). Video zobrazuje popsanou metodiku pfi selektivnim klampovani duplexni rendini
arterie pfi RR. Vysledky: U vSech 28 pfipadi metodika jasné zobrazila ischemickou ¢ast ledviny.
Zaveér: K verifikaci efektivity ischemie pfi klampovani rendlni arterie ¢i jejich vétvi uzivame
vétsinou dopplerovské zobrazeni. Ve vysoce selektovanych pripadech (zejména mnohocetné
tepny ¢i klampovani jen vétve arterie) je mozno vyuzit podani ICG s NIR zobrazenim.

Klicova 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
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VERIFIKACE ISCHEMIE LEDVINY PRI SELEKTIVNIM KLAMPOVANI VETVE RENALNI TEPNY

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

Stiret zajmu: Autofi prohlasuji, ze nemaji zadny konflikt zajma.

Prohlaseni o podpofe: Karlova univerzita Praha, Lékarska fakulta Plzen (Cooperatio Program, SURG), Instituciondlni vyzkum Fakultni nemocnice Plzen
(FNPI 00669806).
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VIDEO

doi: 10.48095/cccu2026001

Robotem asistovana enukleace
prostaty — alternativa transvezikalni
prostatektomie pro vyrazne
zvetsenou prostatu

Robot-assisted simple prostatectomy — an alternative
to transvesical prostatectomy for significantly
enlarged prostate

Souhrn: Uvod: Prezentujeme inovovany postup operaéni lé¢by vyrazné zvétsené prostaty
zpusobujici retenci moci. Velmi dobré dlouhodobé vysledky transvezikalni prostatektomie nas
vedly k hleddni méné invazivni alternativy. V fadé zemi s vyspélymi zdravotnickymi systémy
se stale vice prosazuje robotem asistovana prosté prostatektomie pro benigni hyperplazii
prostaty. K osvojeni této metody nas ved| pfehledny operacni postup a vyrazné zkracena
pooperacni rekonvalescence. Prezentujeme provedeni robotické enukleace na pfistroji
da Vinci Xi multiport, ktery jsme pfevzali ze zahrani¢i. Kazuistika: Muz, 61 let, ve vyborném
7 X 6 x 5,5 cm s endovezikalni prominenci, mél refrakterni retenci moci, a to i pfes podavanou
kombinovanou farmakoterapii v maximalni davce. Pfed operaci byla provedena magneticka
rezonance, ktera prokdazala zvétsenou benigni hyperplazii prostaty bez suspekce na karcinom
prostaty. Podobné i vysetieni per rectum i opakovany odbér prostatického specifického
antigenu byl bez podezienina pfitomnost karcinomu. Pacientovi byla navrzena opera¢nilécba -
robotem asistovana enukleace zvétsené prostaty, se kterou souhlasil. Operace byla prove-
dena na robotickém opera¢nim systému da Vinci Xi multiport. Porty byly umistény nad pupkem
podobné jako u radikaIni prostatektomie. Pacient byl v Trendelendburgové poloze a operacni
pfistup byl intraperitonealni. Mo¢ovy méchyf byl otevien ve vrcholu podélnym fezem. Na
okraje incize byly nasazeny doc¢asné fixacni stehy pro dostate¢ny pfistup pro robotické nastroje
a kameru. Byla lokalizovana ureterdlni Gsti, ktera jsou casto blizko ke zvétSené prostaté, a pak
byla zahajena enukleace. Nejprve se ndizkami odstfihne cela vrstva sliznice mocového méchyre
a pak se provede enukleace bélavé hyperplazie prostaty od chirurgického pouzdra. Krvaceni
je promptné stavéno koagulaci. U ¢asti operaci je mozné odstranit celou zvétSenou prostatu
najednou, nékdy je nezbytné odstranéni po lalocich. Dalsim krokem je stazeni sliznice pres
lGzko enukleace a jeji fixace pokracujicim stehem. Vhodné je pouzit ostnaty steh (napfiklad
V-Loc nebo podobné). Nakonec se zavadi cévka a ta se ponechava na 5-7 dnl. Od cervna
2024 do zafi 2026 bylo provedeno 24 operaci. Median délky operace byl 145 (90-220) min
a odhadované krevni ztraty byly 220 (100-800) ml. Median hmotnosti enukleované prostaty
byl 89 (57-142) g. Nezaznamenali jsme zadnou zdvaznou perioperac¢ni nebo ranou komplikaci.
U tfi pacientl bylo nutné pro vysoké postmikéni reziduum docasné zavést permanentni
katetr. Po opétovném vytazeni katetru se pouze u jednoho pacienta retence moci opakovala.
U tii pacientll se spolecné s enukleaci benigni hyperplazie prostaty resekoval také divertikl
mocového méchyre. Zavér: Robotickd enukleace je vhodna alternativa oteviené operace pro
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ROBOTEM ASISTOVANA ENUKLEACE PROSTATY — ALTERNATIVA TRANSVEZIKALNI PROSTATEKTOMIE

silné zvétSenou prostatu, zejména s velkym stfednim lalokem. Nevyhodou je vy3si cena operace. Vyhodami jsou enukleace pod kontrolou
zraku, moznost rychlé koagulace a zakryti lGzka zdravou sliznici, kterd vede ke snizeni urgenci. DalSimi pozitivy jsou nizsi krevni ztraty, bez
nutnosti JIP v poopera¢nim prabéhu, kratsi hospitalizace a snazsi osetrovatelska péce pro zdravotni personal.

Klicova slova: benigni hyperplazie prostaty — roboticka transvezikalni 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 X 6 x 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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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

Stiret zajmu: Autofi prohlasuji, ze nemaji zadny konflikt zajma.
Prohlaseni o podpore: Zpracovani tohoto ¢lanku nebylo podpofeno Zadnou spole¢nosti.
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Roboticky asistovana transvezikalni
prostatektomie - video

Robot-assisted transvesical prostatectomy — video

Souhrn: Uvod: Benigni hyperplazie prostaty je ¢astou pfi¢inou symptom(i dolnich mocovych
cest. Pfi selhani konzervativni |é¢by je indikovana lécba chirurgicka. Roboticky asistovana
transvezikalni prostatektomie predstavuje minimalné invazivni alternativu k otevienému
vykonu. Na nasem pracovisti jsou objemné adenomy (> 100 ml) indikovany k holmiové laserové
enukleaci prostaty (HOLEP — holmium laser enucleation of the prostate) nebo k robotické
transvezikalni prostatektomii. Transvezikalni prostatektomii provadime s vyuzitim multi-port
systému, perspektivni alternativou se v recentnich odbornych publikacich jevi vyuZziti single-
-port systému. Potencialni vyhodou roboticky asistované transvezikalni prostatektomie je,
ve srovnani s HOLEP, absence nutnosti zavadéni instrumentaria pres uretru, coz by mohlo
vést k nizsimu riziku vzniku uretralnich striktur a k lepsim vysledkdim ¢asné kontinence.
Material a metody: Prezentujeme kazuistiku 76letého pacienta s objemnou adenomatézni
hyperplazii prostaty (142 ml) a chronickou retenci moci. Pacient mél predoperacné elevaci
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prostatického specifického antigenu (PSA) 14,3 ng/ml, pro PSA denzitu 0,10 nebyla indikovana filamartin@uvn.cz

biopsie prostaty. Vykon jsme provedli v prosinci 2024. Video zahrnuje vsechny klicové faze

operace - otevieni moc¢ového méchyre, disekci a odstranéni adenomu, zajisténi hemostazy DIEUIEEDS /- 12 2029

Prijato: 3. 2. 2026
a rekonstrukci. Operace trvala 85 min, enukleovali jsme 66 g tkdné, histologicky byla potvrzena fiato

benigni hyperplazie. Pacienta jsme propustili 3. pooperacni den, cévku jsme extrahovali 9 dnli
po vykonu. Pacient je po vykonu kontinentni a dle sonografické kontroly bez postmik¢niho
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ROBOTICKY ASISTOVANA TRANSVEZIKALNI PROSTATEKTOMIE - VIDEO

rezidua. Hodnota PSA po vykonu byla 2,09 ng/ml. Zavér: Roboticky asistovana transvezikalni prostatektomie je proveditelna a bezpe¢na
metoda Ié¢by komplikované benigni hyperplazie prostaty. U pacientd s vyrazné objemnymi adenomy muze predstavovat vhodnou
alternativu k jinym chirurgickym technikam. Pro pfesnéjsi stanoveni jejiho mista v terapii, zejména ve srovnani s HoLEP, je vSak zapotfebi
dalsi klinické zhodnoceni.

Klicova slova: benigni hyperplazie prostaty — robot — transvezikalni 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
presenta 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
HoOLEP.

Key words: benign prostatic hyperplasia — robot — transvesical prostatectomy
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Roboticky asistovana
nefroureterektomie (RA-NUE) - video

Robot-assisted nephroureterectomy (RA-NUE) - video

Souhrn: Uvod: Indikace nefroureterektomie (NUE) pro urotelialni tumory hornich cest
mocovych (UTUC - upper tract urothelial carcinoma) jsou pomérné jasné, otazkou zlstava
technika provedeni NUE a téz indikace lymfadenektomie (LAE) béhem NUE. Metod provedeni
NUE je Siroké spektrum (otevieny vykon, laparoskopie, endoskopie), v zasadé mame fazi
nefrektomie a fazi ureterektomie a event. jesté LAE, piicemz se jednotlivé metodiky kombinuji.
miniinvazivni techniky. Po dlouhych letech provadéni postupné tii metod laparoskopické
NUE jsme se zakoupenim robotického systému da Vinci Xi mohli prejit na metodiku kompletni
miniinvazivni roboticky asistované NUE (RA-NUE), bez zmény polohy, bez nutnosti endoskopie.
Nasi techniku prezentujeme na videu. Soubor: Od cervence 2021 do prosince 2025 jsme
u 109 piipadl UTUC provedli NUE u 93 (85,3 %) a ledvinu Setfici vykon u 16 (14,7 %). RA-NUE
zNUE u 43 (46,2 %) vybranych nemocnych, u 5 z nich s LAE (high-risk cT2-3 ¢i high-grade
a cNO). Dvakrat byla provedena jesté RA-NUE pro findlné jinou histologii nez urotelidlni
karcinom - svétlobunéc¢ny rendlni karcinom a xantogranulomatézni pyelonefritidu. U dalSich
5 (4,6 %) byla provedena RA-NUE s naslednou RA radikalni cystektomii. Laparoskopicka NUE
u 11 (10,1 %), pfi nedostupnosti robotického systému. K otevienému vykonu (34; 31,2 %) byli
indikovani nemocni s pokrocilymi nalezy, vyrazné obézni, s predchozi rozsahlejsi nitrobfisni
operaci. Technika operace prezentovana na videu: RA-NUE vlevo s horni LAE: je uzit
Ctyframenny systém da Vinci Xi, mocovy katetr, poloha na boku 60°. Nejkaudalnéjsi port je
12mm pro moznost aplikace stapleru, ostatni jsou 8mm. Asistentsky port je medialnéji,
15mm pro finalni zavedeni extrak¢niho sa¢ku Endocatch™ bag Il. Kamera 30°, ProGrasp™,
bipolarni grasper Maryland™, monopolarni nlizky ¢i pecetici nastroj SynchroSeal™. Vykon
se zacina standardni nefrektomii, jen se casné klipuje ureter k minimalizaci diseminace
z hornich cest mocovych do méchyre. Nasleduje paraaortalni, resp. parakavalni LAE pomoci
nGzek ¢i peceticiho nastroje. Bez redokovani systému je pokracovano excizi mocovodu
kraniokaudalné in toto az do panve. Testikuldrni Zila je vétSinou Setfena, u Zen byva Setfena
ovaricka zila a celd adnexa se odklapi medialné. Na videu je Zena po panhysterektomii. Ureter
je excidovan z mocového méchyre s ter¢ikem a defekt méchyre zasit s V-Loc® 90 3-0. Steh
se na méchyf nasazuje jesté pred kompletnim odstfizenim ureteru uzitym pro trakci. Horni
LAE je mozno doplnit i na zavér vykonu. Extrakce mocového katetru 6. poopera¢ni den po
elektivni cystoradiografii (CRG). Intravezikalni jednorazové podani cytostatika neuzivame.
Vysledky: Celkem 45 RA-NUE u 29 muzll a 16 Zen, primérny vék 71,4 + 9,3 (47,7-86,1) roku,
body mass index 28,0 + 3,77 (20,2-35,7) kg/m?, u 38 popsanou descendentni technikou,
7% s redockingem na panevni ¢ast v Trendelenburgové poloze. Z téchto sedmi bylo celkem
2x pro tumor distalniho ureteru zahdjeno panevni fazi, 1x excidovan i divertikl méchyre
a 4x vynucena zména ve druhé fazi na Trendelenburg (2x vétsi tumor distalniho ureteru,
1x pretrzen ureter juxtavezikalné a intramuralni ¢ast excidovana TURem a 1x z preparatu
RA nefrektomie vysloveno podezieni na UTUC a doplnéna ureterektomie). Primérny cas
operace u vsech 153 + 29 (99-240) min; u descendentni RA-NUE 143 £ 21 (99-199) min,
s LAE 189 + 35(164-240) min. U poslednich 17 vykonud byl uzit SynchroSeal™. Krevni
ztrata byla 55,8 (0-400) ml. U 5 pacientl (4 Zeny, 1 muz) byla provedena LAE - 4x LAE
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ROBOTICKY ASISTOVANA NEFROURETEREKTOMIE (RA-NUE) - VIDEO

horni u tumorl panvicky, 1x LAE panevni u tumoru distalniho ureteru — zde byla provedena zminéna zména polohy na zada a excize
distalniho ureteru a LAE. Primérny pocet uzlin byl 6 (2-10). Hilové renalni cévy byly preruseny robotickym staplerem 25x en bloc
a 2x separované, 1x separované externim staplerem a 17x separované pomoci uzamykatelnych klipd asistentem. Drén byl pouzit
15%. Hmotnost preparatu byla 496 (128-1 045) g. Histologicky byl popsan 43x UC pTa-pT3 (1x pN1), 1x svétlobunécny renalni
karcinom pT2aG3, 1x xantogranulomatozni pyelonefritida. Doba hospitalizace byla 7,2 (3-18) dni. Cévka byla odstranéna v priiméru za
12,8 + 11,4 (5-58) dne (9x byla ponechana déle nez 14 dni pro unik kontrastni latky pii CRG). Komplikace (krom Uniku ze sutury méchyyie) dle
Clavien-Dindo 1x typ 2 (prolongovany chylézni ascites feSeny konzervativné, trvani 2 mésice). Dlouhodobé sledovani zatim neni dostupné,
1x lokalni recidiva tumoru G3 fesena cystektomii. Zavér: RA-NUE se stala na nasem pracovisti standardni metodou NUE a nahradila
laparoskopicky pristup. Zatim optimalné u nalezu, kde neni indikovana LAE. Hlavni relativni komplikaci je prolongovany urinézni Unik ze
sutury méchyre. Oteviena NUE stale z(istava v armamentariu pro vybrané pfipady nevhodné k RA-NUE (pokrocilé tumory, vyrazna obezita,
anamnéza extenzivni intraabdominalni chirurgie).

Klicova 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 Il 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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ROBOTICKY ASISTOVANA NEFROURETEREKTOMIE (RA-NUE) - VIDEO

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 6™ 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/sgm. 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 189435 (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 25x en bloc and 2x separately, 1x separately by external stapler and 17x separately by
lockable clips by assistant. Drain used 15%. The weight of the specimen was 496 (128-1,045) g. Histologically, as mentioned, 43x urothelial
carcinoma (UC) pTa-pT3 (1x pN1), 1x clear cell renal carcinoma pT2aG3, and 1x 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 (9x 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 - 1x type 2 (prolonged chylous ascites treated conservatively, duration 2 months). Long-term follow-up is not yet available, 1x 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

Stiet zajmui: Autofi prohlasuji, ze nemaji Zadny konflikt zajma.
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Retrospektivni unicentricka studie
mikrovinné ablace v terapii cT1

renalnich karcinomu

Retrospective single centre study of microwave ablation

in the treatment of cT1 renal cell carcinomas

Hlavni stanovisko prace: Mikrovinna ablace predstavuje miniinvazivni metodu lécby
cT1 renalnich karcinoma. Cilem préace je prezentace onkologickych vysledkd a vyskytu
pooperacnich komplikaci této metody na nasem pracovisti.

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: Cil: Mikrovinna ablace predstavuje v [é¢bé cT1 rendlnich karcinomd alternativu
k resek¢nim vykonGm. Cilem nasi studie bylo retrospektivné zhodnotit onkologické vysledky
a pooperacni komplikace této metody. Soubor pacientd: Retrospektivni unicentricka studie
obsahuje 63 pacient, ktefi podstoupili celkem 78 mikrovinnych ablaci na nasem pracovisti
mezi lety 2012 a 2023. Vysledky: Studie prokazala vyraznou vazbu onkologickych vysledki na
velikost tumoru. U pacientl s tumorem < 3 ¢cm zUstalo po dobu sledovani bez recidivy 86 %
pacientd, v pfipadé tumord > 3 cm nemélo recidivu 68 % pacientl. Pooperac¢ni komplikace
se vyskytly u 18 % pacientd, pticemz u 6 % pacientd se jednalo o komplikace zavazné
(stupen > 3 dle Clavien-Dinda). Zavér: Mikrovinna ablace v 1écbé lokalizovanych nadorud
ledvin (cT1) predstavuje moderni a bezpecnou miniinvazivni techniku. Terapeuticky vysledek
je vyrazné zavisly na velikosti tumoru. U tumord do 3 cm dosahuje metoda srovnatelnych
onkologickych vysledkl s podobnou frekvenci vyskytu pooperacnich komplikaci jako resekéni
vykony.

Klicova slova: mikrovinna ablace - rendIni karcinom - velikost tumoru — poopera¢ni kompli-
kace — mikroinvazivni 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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RETROSPEKTIVNI UNICENTRICKA STUDIE MIKROVLNNE ABLACE V TERAPI CT1 RENALNICH KARCINOMU

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

Uvod
Renalni karcinom (RCC - renal cell carcinoma) je v Ceské re-
publice ¢asté onkologické onemocnéni dosahuijici incidence
3 100 pfipadl za rok. Onemocnéni je diagnostikovano nej-
Castéji mezi 65. a 74. rokem véku, pficemz u muzi je 1,7x cas-
t&jsi. Ro¢né na RCC umira pfiblizné 650 muzl a 390 Zen [1].
Diagnostika RCC se zaklada predevsim na zobrazovacich me-
todéch (sonografie, CT vy3etfeni, vyjimecné magneticka re-
zonance). Vzhledem k casto asymptomatickému pribéhu
onemocnéni v pocatec¢nich stadiich se ¢asto jedna o inci-
dentalomy. V pfipadé lokalizovanych tumor( ve stadiu cT1,
tedy tumor( do 7 cm v nejvétsim rozméru, které jsou pred-
métem nasi studie, je upfednosthiovanou metodou lécby re-
sekéni vykon [2]. Optimalni volbou je resekce loziska, popfi-
padé nefrektomie u pripadd, u kterych ulozeni tumordzniho
loZiska resekci neumozniuje. Nicméné u polymorbidnich pa-
cient(, pro néz by byla celkova anestezie vysoce rizikova, Ci
u pacientl se snizenou funkci ledvin, u nichz by radikalni
vykon mohl vést k vyznamné rendlni insuficienci, existuji al-
ternativy v podobé aktivniho sledovani, pozorného vycka-
vani ¢i miniinvazivnich abla¢nich metod. Tyto varianty mohou
zvolit i pacienti, ktefi si velky chirurgicky zakrok nepreji [3-5].
Abla¢ni metody Ize na zakladé mechanizmu destrukce nado-
rové tkané rozdélit na radiofrekvenéni ablaci (RFA), kryoablaci
a mikrovinnou ablaci (MWA - microwave ablation).

Cilem studie je prezentace dlouhodobych vysledki MWA
v terapii lokalizovanych tumord ledvin (cT1) se zaméfenim na

Obr. 1. Perioperacni CT snimek béhem MWA.
Fig. 1. Perioperative CT scan during microwave ablation.
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Tab. 1. Charakter provedenych MWA a pocty zakrokd.
Tab. 1. Features of MWAs performed and the number
of procedures.

primarni MWA bez predchozi 1écby 62
Al'alace i 1. opakovanad MWA 13
nadorového
loziska .
ledviny 2. opakovand MWA 1
MWA recidivy po predchozi resekci 2

MWA - mikrovinna ablace

dlouhodobé onkologické vysledky a ¢etnost pooperacnich
komplikaci.

Soubor pacientii a metody

Objektem studie je soubor pacientl, ktefi mezi lety
2012 a 2023 podstoupili ve FN Bulovka perkutanni MWA pod
CT kontrolou pro zékladni diagnézu RCC. Data byla sebrana
retrospektivné.

Soubor tvofi 63 pacient(, u nichZ bylo provedeno 78 MWA
zakrokd. Kromé primarnich ablaci RCC jsou zahrnuty i re-
-ablace, at uz pro nekompletnost v prvni dobé, ¢i pozdni re-
cidivu, a MWA zdkroky v rdmci terapie recidiv po pfedchozich
resekénich vykonech (tab. 1).

Vykon byl provadén mikrovinnym systémem Solero Micro-
wave Tissue Ablation System (AngioDynamics, Inc., USA).
Béhem ablacnich vykon( byla pouzivana frekvence 2,45 GHz
a vykon v rozsahu 100-140 W. Jako aplikétor byla pouzivana
nerezova ocelova jehla s keramickym hrotem o priméru
15 G a délce 14, 19 nebo 29 cm. Jedna abla¢ni sekvence po
zavedeni jehly do tumoru trvéd 4-6 min podle velikosti na-
doru, v pribéhu jednoho vykonu jsou standardné provadény
1-2 abla¢ni sekvence. Maximalni velikost abla¢ni zény uda-
vana vyrobcem je 54 x 39 mm na jednu sekvenci. Po skonceni
ablace tumoru se béhem vytahovani jehly provadi ablace-ko-
agulace punkéniho kanalu (track ablace). Vykon je provadén
v analgosedaci za pfitomnosti anesteziologa, pacienti snaseji
vykon dobfe. Celkova doba vykonu v¢. polohovani pacienta
a pripravy CT pracovisté je 60-90 min (obr. 1).

Primarnim pfedmétem sledovani byly vysledky onkolo-
gické |écby, které byly vyhodnocovany pouze u MWA prove-
denych jako primarni [é¢ba lokalizovanych RCC cT1 (n = 62),
Sest pacientu bylo vyfazeno z dlivodu absence dalsiho sledo-
vani. Uspésnost |é¢by byla tedy vyhodnocena u 56 pacient(.
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Pacienti byli po provedené MWA pravidelné sledovéani po-
moci CT vysetieni (kontrastni CT vysetieni hrudniku, bficha
a malé panve), prvni CT po vykonu bylo provedeno v roz-
mezi 3-6 mésicl. Dale byli pacienti sledovani s ro¢nim inter-
valem, pficemz ¢ast pacientd byla sledovéna cestou spado-
vych urologickych ambulanci, v nichz byla ¢etnost i celkova
doba sledovani variabilni. Pro rozliseni ¢asnych recidiv a ne-
kompletni MWA bylo za recidivu povazovano jakékoliv nové
zjisténé viabilni lozisko na kontrolnim CT vysetteni nasledu-
jicim po prvnim kontrolnim CT vy3etfeni provedeném tésné
po MWA (3-6 mésicli po vykonu). Vsechna lokélné umisténa
viabilni loZiska zjisténa na prvnim CT vysetfeni 3-6 mésicl
po zdkroku naopak povazujeme za nekompletni MWA. P¥i-
pady, u kterych bylo MWA nutné 1x nebo 2x opakovat pro
nekompletnost, byly pro potfeby hodnoceni onkologickych
vysledkd chapéany jako jeden pfipad, ve vysledcich zéroven
uvadime celkovy pocet takto opakovanych vykond. Doba do
recidivy a doba sledovani byla u téchto pfipadld stanovena od
posledni provedené MWA.

Sekundarnim cilem studie bylo zhodnoceni frekvence po-
operacnich komplikaci u viech provedenych MWA, v¢. popisu
jejich zavaznosti.

Data byla statisticky zpracovana pomoci chi-kvadrat testu
a Kaplan-Meierovy analyzy pfreziti. Ke zpracovani bylo uzito
rozhrani Python 3.10 s vyuzitim knihoven pandas, matplot-
lib a scipy.stats. Hladina statistické vyznamnosti byla a < 0,05.

Vysledky

Klinicka data

Z celkového poctu 63 pacientl bylo 41 (65 %) pacientl muz-
ského pohlavi, zbylych 22 (35 %) pacientl byly zeny. Me-
dian véku pacientl v dobé provedeni zakroku byl 76 let
(IQR 71-79). Primérna velikost nadorového loziska byla
30,4 mm (+ smérodatna odchylka 10,7 mm). Primérna hod-
nota D.A.P. (diameter-axial-polar nephrometry) je rovna 6.
Z 56 pacientd, u nichz jsou vyhodnocovany onkologické vy-
sledky, byla histologie odebrana u 32 pacientd, z toho ve
29 pripadech v rdmci samostatného zakroku pred MWA a ve
3 ptipadech k odbéru doslo v jedné dobé s MWA. Z 32 biopto-
vanych |ézi se ve 29 (91 %) ptipadech jednalo o svétlobunécny
RCC, v jednom (3 %) pfipadé se jednalo o papilédrni RCC, v jed-
nom (3 %) pfipadé se jednalo o angiomyolipom a jedna bio-
psie vysla neprlikazné. U 24 pacientl biopticka verifikace pro-
vedena nebyla. Priimérnd délka hospitalizace i median délky
hospitalizace jsou 2 dny.

Onkologické vysledky

Vysledky |é¢by z onkologického hlediska byly hodnoceny
u 56 pacientd. U 45 (80 %) pacientd byla ablace kompletni,
bez pfitomnosti rezidudlnich viabilnich nadorovych struktur
na prvnim kontrolnim CT. U 11 (20 %) pacientl byla ablace
nekompletni, pficemz k odstranéni nddoru bylo u deseti pa-
cientl nutné ablaci jednou opakovat, u jednoho pacienta

preziti bez recidivy

1,01 RCC<3cm
RCC>3cm
RCC - renalni karcinom
0,81
0,61
0,4
0,21
0,0 T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80

¢as v mésicich od MWA

Graf 1. Kaplan-Meierova kfivka preziti bez recidivy.
Graph 1. Kaplan-Meier estimation of recurrence-free survival.
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Tab. 2. Vyskyt recidiv a nutnost re-ablaci.
Tab. 2. Incidence of recurrences and need for re-ablation.

tumor tumor celkem
<30 mm >30 mm
Pocet 28 28 56
pacientu
Pocet 4(14 %), 9 (32 %), 13 (23 %),
recidiv ztoho 2 (7 %) ztoho 4 (14 %) ztoho 5 (9 %)
MTS MTS MTS

8 (2. MWA), 10 (2. MWA),

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

MTS - vzdalena metastaza, MWA — mikrovinna ablace

byly nutné celkem tfi ablac¢ni vykony. Béhem sledovani, jehoz
délka dosahuje medidnu 24 mésicl (IQR 9-40), byla deteko-
vana recidiva u celkem 13 (23 %) pacientd, z toho v 5 (9 %)
pfipadech ve formé vzdalené metastazy. Pokud soubor pa-
cientl rozdélime do dvou skupin podle maximalniho rozméru
tumoru, pticemz jako hranici pouzijeme hodnotu 30 mm,
coz odpovida hranici udavané guidelines Evropské urolo-
gické asociace, pod niz Ize pomoci RFA dosdhnout optimal-
nich vysledkd (u MWA vzhledem k malému poctu doposud
provedenych studii hranice definovana neni [2]), je patrné,
Ze u pacientl s nadory < 30 mm se recidivy vyskytly ve 14 %
piipadd, zatimco u pacientd s vétsimi nadory postihly reci-
divy pfiblizné tietinu (32 %) pacienta. Vysledky jsou shrnuty
v tab. 2 a na grafu 1. Na Kaplan-Meierové kfivce je patrny roz-
dil v 5letém preziti bez recidivy u pacientl s tumory mensimi/
vétsimi nez 30 mm. Trend vsak nesplnuje kritérium statistické
vyznamnosti (p = 0,143).

Pooperacni komplikace

Z celkového poctu 78 MWA doslo k pooperaénim kompli-
kacim u celkem 14 (18 %) zakrok(. V péti (6 %) pfipadech se
jednalo o komplikace zdvazné, odpovidajici stupni > 3 dle
Clavien-Dinda [6]. Z toho v jednom pfipadé doslo k umrti
5 dni po vykonu bez jednozna¢né spojitosti s MWA, vzhle-
dem k tésné casové vazbé je viak tento pfipad do kompli-
kaci zapocitan. Podrobny vycet a rozdéleni komplikaci dle
zavaznosti shrnuje tab. 3.

Diskuze

Onkologické vysledky MWA v terapii RCC stadia
cT1 NO MO jsou dle nasi studie zavislé na velikosti tumoru.
Ve skupiné pacient(, jejichz tumory mély < 30 mm, bylo
béhem sledovani 86 % pacientl bez recidivy, zatimco v pfi-
padé tumorl o maximalnim rozméru 30-70 mm nemélo re-
cidivu 68 % pacientd. Dle nasich dat MWA v |é¢bé RCC sta-
dia cT1 dosahuje podobnych onkologickych vysledkd, jaké
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Tab. 3. Pooperac¢ni komplikace a jejich ¢etnost.
Tab. 3. Postoperative complications and their frequency.

Podil na
celkovém
Stupen Popis Pocet poctu
vykont
(%)
perirenalni hematom 4
pneumotorax 8
protrahovana 1
makroskopicka hematurie
perioperacni akcelerace 1
1l hypertenze 4
pyelonefritida 2
lla krvaceni 1 1
lllb poranéni stfeva 2 2
IVa selhani solitarni ledviny 1 1
Vb nedetekovano 0 0

umrti recentné
po mikrovinné ablaci

jsou dle literatury obecné uvadény u resekcnich vykonda,
u tumorl do 30 mm. U vétsich tumor( nardsté jak nutnost
re-ablaci, tak vyskyt recidiv a riziko vzniku vzdalenych me-
tastaz. Ackoliv trend pozorovany v nasi studii nedosahl sta-
tistické vyznamnosti (p = 0,143), coz lze pficist relativné
malému poctu pacientl a kratsi dobé sledovani, potvrzuji
podobny vyvoj i jiné rozsahlejsi studie, u nichz byl rozdil jiz
statisticky signifikantni.

Prikladem je studie publikovand v roce 2020 porovnavajici
MWA a parcidlni nefrektomie stran onkologickych vysledki
a perioperac¢nich komplikaci. Studie ¢ita 185 provedenych
MWA pro RCC T1a NO MO, po dobu sledovéani s medidnem
40 mésicd zlstava 83 % pacientd bez recidivy, recidiva ve
formé vzdalené metastazy se pak vyskytla ve 4,3 % pripadd.
V ramci porovnani s parcidlnimi nefrektomiemi neni pozoro-
van statisticky vyznamny rozdil v lokalni progresi onemoc-
néni ani ve vyskytu vzdélenych metastaz [7].

Rozsdhla metaanalyza obsahujici 27 jednotlivych studii,
zahrnujici krom MWA i RFA a kryoablace, dale potvrzuje, ze
u klinického stadia T1a jsou onkologické vysledky abla¢nich
metod pfiblizné srovnatelné s vysledky parcialnich nefrek-
tomii, oproti tomu u stadia cT1b je parcialni nefrektomie vy-
razné superiorni [8].

Ve vétsiné pripadl je MWA bezpecnad metoda vhodna
i pro polymorbidni fragilni pacienty. Komplikace obecné se
vyskytly v 18 % pfipad(, zavazné komplikace (stupné = 3 dle
Clavien-Dinda) se vyskytly u 6 % provedenych zakroka.
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Podobna frekvence komplikaci je shodna s literdrnimi daty ze
studii s vétSimi soubory pacientd, uvedenymi déle.V rdmci re-
trospektivni studie publikované v roce 2023 zahrnujici MWA
i RFA byly u 101 provedenych MWA pozorovany perioperacni
komplikace u ¢trnacti (14 %) piipadd, pouze v jednom (1 %)
pfipadé se jednalo o komplikace zadvazné (stupné > 3 dle Cla-
vien-Dinda) [9]. Pfi porovnani s resekénimi vykony je ¢etnost
vsech typ komplikaci vyssi u resekci, cetnost vaznych kom-
plikaci je u obou metod srovnatelna [10-12].

Pfi posuzovéniindikace MWA ¢i resekéniho zékroku je treba
vzit v Uvahu predevsim celkovy stav pacienta, jeho moznosti
podstoupit celkovou anestezii, predpokladanou dobu doziti,
velikost tumoru, rendlni funkce a v neposledni fadé prani pa-
cienta, ktery by mél byt obeznamen s vyhodami a nevyho-
dami obou zmirovanych metod.

Mezi limitujici faktory studie patfi relativné kratka stredni
doba sledovani, selekéni bias zplsobeny tim, Ze pacienti
podstupujici MWA jsou casto starsi a trpi cetnéjsimi pfi-
druzenymi onemocnénimi nez pacienti podstupujici re-
sekcni vykony, coz je fenomén popisovany i u jinych studii

Literatura

zabyvajicich se MWA [12,13]. Dal$im faktorem, ktery mize
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Roboticky asistovana
Anderson-Hynesova pyeloplastika pro
obstrukci pyeloureteralni junkce u deti

Robot-assisted Anderson-Hynes pyeloplasty for
ureteropelvic junction obstruction in children

Hlavni stanovisko prace: Roboticky asistovana pyeloplastika u déti, s vyjimkou velmi malych
pacientl, u nichz jsme limitovani velikosti nastroji a délkou anestezie, se stava preferovanou
chirurgickou modalitou a novym standardem lécby obstrukce pyeloureteralni 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: Cil: Cilem préce je predstavit operacni postup naseho pracovisté a funkéni vysledky
u détskych pacientd, ktefi podstoupili roboticky asistovanou Anderson-Hynesovu pyelo-
plastiku pro obstrukci pyeloureterdIni junkce (PUJ) s vyuzitim robotického systému. Soubor
pacienti a metody: V nasi institucionalni databazi byly retrospektivné vyhodnoceny nalezy
u pacientl ve véku < 18 let, ktefi podstoupili roboticky asistovanou pyeloplastiku (RALP) mezi
bfeznem 2014 a kvétnem 2025. Byly hodnoceny demografické udaje, klinické a ultrazvukové
(UZ) nélezy, vysledky diuretické MAG3 scintigrafie pfi indikaci k pyeloplastice, zplsob
drenaze ledviny, komplikace a pooperac¢ni vysledky. Vysledky: Do analyzy bylo zahrnuto
42 déti. Median véku byl 14 (rozmezi 5-18) let. Median hmotnosti byl 54 (18,5-80) kg. Median
operac¢niho ¢asu byl 121 (43-207) min a median konzolového ¢asu 82 (34-157) min. DJ stent
byl zaveden u 28 (64,3 %) pacientd a extrahovan za median 53 (36-630) dni. U 14 pacientu
byla zvolena pyelostomie, ktera byla extrahovana po medianu 10,5 (8-14) dne. Median doby
hospitalizace byl 8 (5-17) dni. V dobé hodnoceni souboru byli pacienti po operaci sledovani
21,5 (4-104) mésicl. Komplikace se vyskytly u 9 (21,4 %), pficemz zédvazné Clavien = Il byly
u4(9,5 %) pacientll (2x obstrukce stentu, 1x dislokace stentu a 1x inkrustace stentu). U pacientd,
u nichz byla zajisténa drenaz kalichopanvickového systému (KPS) pyelostomii, nebyly zadné
pooperacni komplikace. Béhem pooperacniho sledovani nebyla zjisténa porucha drenaze KPS
nebo zhor3eni renélnich funkci. Uspé$nost RALP byla 100 %. Zavér: Nase zkusenosti ukazuiji
vyborné funkéni vysledky RALP u déti s pfijatelnou mirou komplikaci. Drenaz KPS pyelostomii
shizuje pocet pooperacnich komplikaci.

Klicova slova: pyeloplastika — obstrukce pyeloureteralni junkce — détské urologie - roboticky
asistovana

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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ROBOTICKY ASISTOVANA ANDERSON-HYNESOVA PYELOPLASTIKA PRO OBSTRUKCI PYELOURETERALNI JUNKCE

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 = Ill) 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

Uvod

Vrozena obstrukce pyeloureterdini junkce (PUJ) je abnorma-
lita definovana jako nedostatecny odtok moci z ledvinné pan-
vicky do proximalniho mocovodu, vedouci k dilataci dutého
systému ledviny s moznosti poskozeni ledvinnych funkci.
Jednd se o nejcastéjsi pricinu dilatace kalichopéanvi¢kového
systému (KPS) u déti [1]. Dnes je zlatym standardem resekéni
pyeloplastika s pferusenim mocovodu publikovana Anderso-
nem a Hynesem v roce 1949 jako oteviend operace [2]. Prvni
laparoskopickd pyeloplastika byla publikovana Schuesslerem
et al v roce 1993 [3]. Prvni roboticky asistovand pyeloplastika
(RALP - robot-assisted laparoscopic pyeloplasty) u déti byla
provedena v roce 2002 v Bostonu, USA [4,5]. RALP u déti, po-
dobné jako laparoskopicka pyeloplastika, je spojena s kratsi
dobou hospitalizace a s mensi spotfebou analgetik a men-
Simi krevnimi ztratami, avsak s delsim operacnim ¢asem v po-
rovnani s otevienou operaci [6]. RALP piindsi zkraceni doby

Obr. 1. Poloha pacienta na boku na zacatku operace.
Fig. 1. Patient positioning in the lateral decubitus position
at the beginning of the operation.
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operace v porovndni s laparoskopii, pfi robotické operaci je
provedeni anastomézy jednodussi, coz vede k preferenci
této metody [7]. Dalsi vyhodou mohou byt mensi jizvy spo-
jené s lepsim kosmetickym efektem [8]. Tato prace si klade
za cil zhodnotit uplynulou dekddu provadéni RALP u déti na
nasem pracovisti, popsat vyvoj techniky a dosazené vysledky.

Material a metody

V nasi instituciondIni databazi byli retrospektivné vyhle-
déni pacienti < 18 let, ktefi podstoupili RALP mezi breznem
2014 a kvétnem 2025. K operaci byli indikovani pacienti s izo-
lovanou dilataci KPS Ill.-IV. stupné definovanou podle Society
for Fetal Urology a s poklesem relativni funkce ledviny (< 40 %),
nebo s poklesem relativni funkce ledviny 0 10 % v nasledném
sledovani, pfi jednozna¢ném prikazu obstrukce po podani
furosemidu pfi MAG3 scintigrafii nebo bolestivé symptoma-
tologii, lateralizované mocové infekdi, ¢i litidze [1].

Obr. 2. Umisténi tii robotickych troakarti u malych déti
spolu s jednim asistené¢nim portem.

Fig. 2. Placement of three robotic trocars in small children,
together with one assistant port.
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Obr. 3. Zavedena pyelostomie do ledvinné panvicky

a vedena retroperitoneem kolem dolniho pdlu ledviny

u 12letého pacienta s kfizujici akcesorni cévou vedouci
k dolnimu po6lu 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.

U véech pacientll bylo provedeno standardizované UZ vy-
Setfeni uropoetického traktu a diuretickd MAG3 scintigrafie.

CT urografie nebyla rutinné indikovana. DJ stent pred ope-
raci (prestenting) byl zaveden pouze v pfipadé symptoma-
tickych hydronefréz s vyraznymi bolestmi nebo infekcemi.

Operace byly provedeny na robotickém operacnim sys-
tému druhé generace da Vinci Si® do zaii 2016 (n=9), od ¢er-
vence 2018 byly provedeny na novém systému ctvrté gene-
race da Vinci Xi® (Intuitive Surgical, Inc.). Ve vSech pfipadech
byl pouzit standardni multiportovy pfistup. Viechny ope-
race byly provedeny transperitonealné a vzdy byla prove-
dena pyeloplastika s prerusenim mocovodu dle Andersona
a Hynese [2]. Resekce panvi¢ky byla zvolena dle miry dila-
tace panvicky a anatomickych poméra zjisténych béhem
operace. Vykony byly provedeny ve standardni poloze na
boku se sklonem 45-60° (obr. 1). Kapnoperitoneum s tlakem
8 mmHg bylo zaloZeno vzdy otevienou technikou dle Has-
sona, pfi niz je z malé laparotomie v medioklavikularni ¢are
asi 1-2 cm kranidlné od pupku vypreparovan vstup pro ka-
merovy port. U da Vinci Si® byl pouzit 12mm kamerovy port,
dva 8mm robotické troakary spolu s 12mm asisten¢nim por-
tem. U da Vinci Xi® byly vyuzity ¢tyfi 8mm trokary a jeden
8mm asisten¢ni port. U malych déti do 10 let véku byly pro
mensi rozméry bficha pouzity pouze tfi 8mm robotické troa-
kary spolu s jednim 8mm asistencnim portem (obr. 2). K pro-
vedeni anastomdzy a uzavieni panvicky byly pouzity vstre-
batelné monofilamentni stehy Monocryl® 6-0 nebo 5-0.
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Obr. 4. Stejny pacient. Pohled na vyvedenou pyelostomii
v predni axilarni ¢are. Jiz uzaviené ranky po trokarech.
Fig. 4. The same patient. View of the externalized
pyelostomy in the anterior axillary line. Trocar incision sites
after closure.

Drenaz byla zajisténa DJ stentem, od roku 2022 pyelosto-
mif, kterd byla zavedena extraperitonedlné 5mm troakarem
v predni axilarni ¢are. Jako pyelostomie byla pouzita PVC ka-
librovana cévka (ureterosigmoidostomicky katetr Coloplast)
CH6 fixovana Safil® Quick 6-0 k panvicce (obr. 3 a 4). Pétimili-
metrovy trokar byl pouzit pouze pro zavedeni pyelostomie,
nikoliv pro robotické instrumentarium béhem vlastniho vy-
konu. Peritoneum bylo vzdy uzavieno vstfebatelnym ste-
hem a drén do retroperitonea nebo do dutiny bfisni nebyl
standardné zaveden.

Po operaci je mocovy katetr obvykle odstranén 2.-3. po-
operacni den, pyelostomie 9.-10. pooperacni den. DJ stent
je indikovan k extrakci za 6-8 tydnl od operace. Sledovani
po operaci zahrnuje klinické kontroly na nasem pracovisti
spolu s UZ vysetfenim ledvin. Kontrolni MAG3 scintigrafii
provadime jen u pacientd s predoperacnim poklesem rela-
tivni funkce ledviny < 40 %, nebo o 10 % pf¥i sledovani vy-
voje dilatace, nebo pokud nedojde po operaci ke zmenseni
dilatace KPS o 50 %. Prvni kontrola je provedena po extrakci
stentu nebo 3 mésice po operaci. Dalsi kontrola je prove-
dena dle UZ nalezu za 3-6 mésicu. Pacienti jsou podle UZ
nalezu, pfipadné podle vysledku kontrolni MAG3 scintigra-
fie predani do péce spadového nefrologa nebo urologa po
min. 2 letech sledovani.

Retrospektivné bylo provedeno vyhodnoceni demografic-
kych udajd, anamnézy — symptomatologie, stupné dilatace
KPS ledviny, relativni funkce ledviny, priikazu obstrukce PUJ.
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Tab. 1. Vstupni charakteristika souboru.
Tab. 1. Baseline patient characteristics.

Parametr Hodnota
pocet pacient 42
median véku (rozmezi) 14 (5-18) let

median hmotnosti (rozmezi) 54 (18,5-80) kg

lateralita

+ levostranné RALP 25 (59,5 %)

« pravostranné RALP 17 (40,5 %)
dilatace panvicky

« stupen [l 19 (45,2 %)

« stupen IV 23 (54,8 %)
m’edi.a'vn anterop0§teriorn|'h0 prdméru 26,5 (7-56) mm
panvicky (rozmezi)
median tloustky parenchymu (rozmezi) 10 (4-17) mm
dalsi pfedoperacni charakteristiky

» pokles relativni funkce ledviny < 40 % 11 (26,2 %)

» bolesti (nefralgie) 16 (38,0 %)

- infekce (obstrukéni pyelonefritida) 5(11,9 %)

« progrese dilatace 2 (4,8 %)

- litidza 1(2,4 %)

RALP - roboticky asistovana pyeloplastika

Byly posouzeny pooperaéni komplikace ve vztahu k typu
drendze KPS. Z obdobi pooperac¢niho sledovani byla zhod-
nocena symptomatologie, UZ a pfipadné scintigrafické na-
lezy v¢. doby sledovéni. Informace byly ziskdny pouze z nasi
vlastni databaze.

Vysledky

V obdobi od bfezna 2014 do kvétna 2025 bylo provedeno
42 RALP u pediatrickych pacientd. Zakladni demogra-
fické charakteristiky souboru jsou shrnuty v tab. 1. Median
véku byl 14 (rozmezi 5-18) let a median télesné hmotnosti
¢inil 54 (18,5-80) kg. Levostranné vykony byly provedeny
u 25 (59,5 %) a pravostranné u 17 (40,5 %) pacient(. Pred-
operacné byla dilatace KPS Ill. stupné zjisténa u 19 (45,2 %)
a dilatace IV. stupné u 23 (54,8 %) pacientl. Median dila-
tace panvicky (antero-posteriorni primér) byl 26,5 (rozmezi
7-56) mm a median tloustky parenchymu byl 10 (rozmezi
4-17) mm. U 11 (26,2 %) pacientl byl zjistén pokles funkce
ledviny < 40 %, bolesti (nefralgie) byly pfitomny pred RALP
u 16 (38 %) pacientl. U dalsich péti (11,9 %) pacientl byly pii-
tomny infekce (obstrukeni pyelonefritida), progrese dilatace
byla zaznamenana u dvou (4,8 %) pacientd, litidza u jednoho
(2,4 %) pacienta.

Ces Urol 2026; 30(1): 24-29

Median opera¢niho casu byl 121 (rozmezi 43-207) min
a median konzolového casu cinil 82 (34-157) min. Nejkratsi
operacni ¢as byl zaznamendn u technicky jednoduchého vy-
konu u starsiho ditéte bez anatomickych variaci a u zkuse-
ného operacniho tymu v pozdé;si fazi uc¢ebni kiivky. DJ stent
byl zaveden u 28 (64,3 %) pacientl a extrahovan po medianu
53 (36-630) dni. U 14 pacientt byla zvolena pyelostomie, extra-
hovand po medidnu 10,5 (8-14) dne. Median délky hospita-
lizace byl 8 (5-17) dni. Komplikace se vyskytly u 9 (21,4 %) pa-
cientq, pficemz zavazné komplikace stupné Clavien = Il byly
zaznamenany u 4 (9,5 %) pacientdl — 2x obstrukce DJ stentu,
1x dislokace stentu a 1x inkrustace stentu. Median doby sledo-
vani po operaci byl 21,5 (rozmezi 4-104) mésice, pficemz u zad-
ného pacienta nebyla zjisténa stendza PUJ ani zhorseni renal-
nich funkci. Periopera¢ni a pooperacni vysledky v¢. opera¢nich
¢asU, zplsobu drendze, komplikaci a funkénich vysledki jsou
shrnuty v tab. 2. Celkova Uspésnost RALP dosahla 100 %.

Diskuze

V poslednich dvou dekadach se RALP etablovala jako prefe-
rovand miniinvazivni rekonstrukéni metoda vedle oteviené
a laparoskopické Anderson-Hynesovy pyeloplastiky. V pediat-
rické populaci v3ak jeji zavedeni do Sirsi praxe probihalo po-
maleji, zejména z dlvodu technickych limitd u malych déti,
vyssich ndklad(i a delsi u¢ebni kfivky. Vysledky nasi prace po-
tvrzuji, Ze RALP je i v détském véku bezpecnou a vysoce efek-
tivni metodou lécby obstrukce PUJ.

Uspésnost RALP v nasem souboru byla 100 %, coz je plné
srovnatelné s vysledky publikovanych zahrani¢nich soubor(
a metaanalyz, které uvadéji dlouhodobou Uspésnost mezi
94 a 99 % [6,9]. Metaanalyza Cundyho et al neprokazala sig-
nifikantni rozdil v Uspésnosti mezi otevienou, laparoskopic-
kou a RALP u déti, avsak roboticky pfistup byl spojen s kratsi
dobou hospitalizace, nizsi krevni ztratou a mensi potifebou
analgetizace ve srovnani s otevienym vykonem [6]. Tyto za-
véry jsou v souladu s nasimi vysledky, nebot béhem sledo-
vani nebyla zaznamendna resten6za PUJ ani zhorSeni renal-
nich funkci.

Relativné vétsi délka hospitalizace v naSem souboru oproti
nékterym zahrani¢nim pracim pravdépodobné souvisi s od-
liSnou organizaci péce a specifiky provozu détskych oddéleni.

Medién operacniho ¢asu 121 min odpovida hodnotam uva-
dénym v literature, kde jsou u RALP u déti popisovény ope-
racni ¢asy nejcastéji v rozmezi 110-180 min v zdvislosti na
véku ditéte, télesné hmotnosti a zkusenosti pracovisté [9,10].
Vyznamnym aspektem nasi série je skutecnost, Ze do roku
2018 byly vykony provadény na starsim robotickém systému
da Vinci Si®, zatimco od roku 2018 byly operace realizovany na
systému da Vinci Xi®. Starsi platforma Si je spojena s méné fle-
xibilnim dockovanim a horsi ergonomii, coz je v pediatrické
populaci, vzhledem k omezenému operaénimu prostoru,
zvlasté limitujici. Zavedeni systému da Vinci Xi® vedlo na
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nasem pracovisti ke zjednoduseni portového rozlozeni (vy-
uziti ¢tvrtého ramene), plynulejsSimu prabéhu vykon( a po-
stupnému nardstu poctu indikovanych pacientll. Podobné
zkusenosti byly popsany i v zahranic¢nich studiich, které do-
kumentuji zkraceni operacniho ¢asu a lepsi technicky kom-
fort pii pouziti platformy Xi ve srovnani se systémem Si [10].

Otézka véku a télesné hmotnosti zlstava klicovym fakto-
rem pii indikaci RALP u déti. Median véku nasich pacientd byl
14 let, pficemz nejmladsi dité mélo 5 let. Tento konzervativ-
néjsi indikacni pfistup odpovida praxi vétsiny evropskych pra-
covist. Prestoze jsou v literatufe popsany Uspésné RALP i u ko-
jencud a déti s hmotnosti < 15 kg, fada autorl upozornuje na
zvydenou technickou naro¢nost vykonu, delsi dobu aneste-
zie a sporny pfinos robota oproti oteviené operaci v této vé-
kové skupiné [9,11]. Nase zkuSenosti potvrzuji, Ze nejvétsi be-
nefit RALP Ize o¢ekavat u stardich a hmotnostné vétsich déti,
u nichz Ize pIné vyuzit vyhod robotické sutury a ergonomie.

Zpusob pooperacni drenaze zlstava predmétem diskuze.
V nasem souboru byl DJ stent pouZit u 64,3 % pacientt. Délka
ponechani DJ stentu v naSem souboru odpovida historické
praxi na pracovisti. Vsechny zavazné komplikace (Clavien
> |Il) pozorované v tomto souboru byly spojeny pravé se sten-
tem. Od roku 2022 jsme u vybranych pacient( zavedli pyelo-
stomii jako alternativni zpUsob drenaze. Literatura uvadi, Zze
pyeloplastika s drendzi KPS vnitini drenazi DJ stentem mUze
byt spojena s vy$sim vyskytem stent-related komplikaci a nut-
nosti sekundarniho vykonu k extrakci stentu, zatimco nesten-
tované ¢i pyelostomické postupy mohou tato rizika u peclivé
vybranych pacientl snizit [9,12]. Nase vysledky naznacuji, ze
pyelostomie m{iZe predstavovat bezpecnou alternativu, kterd
navic eliminuje nutnost dalsi intervence k extrakci stentu
Casto v celkové anestezii. V budoucnu predpokladame Sirsi
vyuZiti pyelostomie a pfipadné zkraceni doby ponechéni DJ
stentu. K definitivnim zavérdm jsou vsak zapotiebi vétsi pro-
spektivni studie.

Celkova mira komplikaci 21,4 % v nasem souboru odpovida
tdajlm publikovanym v zahranicnich pracich, kde se kompli-
kace po RALP u déti pohybuji mezi 15 a 25 %, pficemz zavazné
komplikace jsou relativné vzacné [9,13]. DUlezité je, ze Zadna
z komplikaci v nasem souboru nevedla k trvalému poskozeni
renalni funkce operované ledviny.

V Ceském kontextu jsou publikovana data o RALP u déti
zatim velmi omezend, nase pracovisté viak prezentovalo né-
kolik sdéleni na ¢eskych i evropskych urologickych konfe-
rencich [14,15]. Existuje vSak nékolik praci hodnoticich lapa-
roskopickou pyeloplastiku v détské populaci, které popisuji
velmi dobré funkéni vysledky a nizkou morbiditu. Sedla-
Cek et al publikovali zkusenosti s transmezokolickou laparo-
skopickou pyeloplastikou u déti s vysokou Uspésnosti, avsak
na mensim souboru pacientll a v obdobi, kdy roboticka chi-
rurgie v klinické praxi dosud nebyla bézné dostupna [16]. Po-
dobné Kocvara et al potvrdili, Ze laparoskopickd pyeloplastika
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Tab. 2. Perioperacni a pooperacni vysledky RALP.
Tab. 2. Perioperative and postoperative outcomes of

RALP.

Parametr

median operacniho ¢asu (rozmezi)

median konzolového ¢asu (rozmezi)
zpUsob drenaze
« DJstent

- pyelostomie

median doby extrakce DJ stentu (rozmezi)
median doby extrakce pyelostomie (rozmezi)
median délky hospitalizace (rozmezi)

celkovy vyskyt komplikaci

komplikace Clavien > Il
« obstrukce DJ stentu
« dislokace DJ stentu
« inkrustace DJ stentu

median doby sledovani (rozmezi)

Hodnota

121 (43-207) min
82 (34-157) min
28 (64,3 %)

14 (33,3 %)

53 (36-630) dni
10,5 (8-14) dne
8(5-17) dni

9 (21,4 %)
4(9,5%)

2

1
1

21,5

(4-104) mésice

restendza PUJ béhem sledovani 0
zhorseni rendlnich funkci 0
Uspésnost RALP 100 %

RALP - roboticky asistovana pyeloplastika, PUJ - pyeloureteralni junkce

pfedstavuje efektivni miniinvazivni alternativu k oteviené
operaci [17]. Ve srovnani s témito pracemi vSak RALP pFindsi
technické zjednoduseni rekonstrukéni faze vykonu a potenci-
alné kratsi u¢ebni kfivku, coz mize predstavovat jeden z fak-
torG dal3iho rozvoje miniinvazivni chirurgie v détské urologii
v Ceské republice.

Limitaci této studie je jeji retrospektivni charakter a rela-
tivné maly pocet pacientli operovanych v nizsi vékové sku-
piné. Déle neni soubor RALP srovnan s kontrolni skupinou
(oteviené i laparoskopické pyeloplastiky). Nas soubor také
zahrnoval prevazné starsi déti a adolescenty, coz odpovida
konzervativnéjsimu indika¢nimu pfistupu. Studie neobsa-
huje ekonomickou analyzu nakladd RALP ve srovnani s ji-
nymi chirurgickymi pfistupy. Limitaci maze byt také selek-
tivni indikace kontrolni poopera¢ni MAG3 scintigrafie, coz
viak odpovida bézné klinické praxi a doporuc¢enim nékte-
rych pracovist. Silnou strankou je naopak dlouhé obdobi sle-
dovéni, které dokumentuje vyvoj techniky, pfechod mezi
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generacemi robotickych systému a vysledky bézné klinické
praxe. Nase data podporuji zavér, ze RALP predstavuje u déti,
s vyjimkou velmi malych pacient(, bezpecnou a vysoce efek-
tivni metodu s potencidlem stat se preferovanym chirurgic-
kym pfistupem pfi [é¢bé obstrukce PUJ.

Zaver

Nase zkusenosti ukazuji, ze roboticky asistovand Anderson-
-Hynesova pyeloplastika pfedstavuje u déti bezpeénou a vy-
soce efektivni metodu |é¢by obstrukce PUJ. Vysledky jsou

srovnatelné jak se zahrani¢nimi soubory, tak i s ceskymi zku-
Senostmi s laparoskopickou pyeloplastikou. S vyjimkou velmi
malych pacientu Ize RALP povazovat za preferovany miniinva-
zivni chirurgicky pfistup, zejména na pracovistich s dostatec-
nymi zkuSenostmi v robotické a détské urologii.

Stiret zajmu: Autofi prohlasuji, Ze nemaji zadny konflikt zajma.

Prohlaseni o podpore: Zpracovani tohoto ¢lanku nebylo podporeno
zadnou spolec¢nosti.
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KAZUISTIKA

doi: 10.48095/cccu2026004

Kombinace systémové a chirurgicke
lecby u pacienta s primarné
inoperabilnim renalnim karcinomem
podkovoviteé ledviny: vyznam
multioborové spoluprace -
aktualizovane vysledky 3letého
sledovani

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: Primdrné inoperabilni, lokalné pokrocily rendlni karcinom pfedstavuje vyznamnou
vyzvu v uroonkologii. Ackoliv systémova lécba neni v této indikaci standardni soucasti
terapeutického postupu, u peclivé vybranych pacientd mize vést k regresi onemocnéni
a umoznit naslednou chirurgickou resekci. Prezentujeme aktualizované vysledky 3letého
sledovani pacienta s inicidlné inoperabilnim nédlezem, u néhoz systémova terapie vytvofila
podminky pro naslednou Uspésnou chirurgickou intervenci.

Klicova slova: rendIni karcinom - systémova terapie - regrese — chirurgicka lécba

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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KOMBINACE SYSTEMOVE A CHIRURGICKE LECBY U PACIENTA S PRIMARNE INOPERABILNIM RCC

Uvod

Renalni karcinom je z hlediska incidence 14. nej¢astéjsim
nadorovym onemocnénim celosvétové. V roce 2022 dosahl
pocet nové diagnostikovanych pfipadd karcinomu ledviny
434 419 (coz predstavuje 2,2 % vsech nadorl na svété), za-
timco pocet Umrti Cinil 155 702 (coz predstavuje 1,6 % viech
nadord na svété) [1]. Ceska republika vykazuje celosvétové
jednu z nejvyssich incidenci zhoubnych nadord ledvin [2].
U metastatického svétlobuné¢ného renélniho karcinomu
(ccRCC - clear-cell renal cell carcinoma) je standardem lécby
systémova terapie, u lokalizovaného onemocnéni je to chirur-
gickd resekce [3]. Klinickou vyzvu pfedstavuji nddory lokdlné
pokrocilé, a tedy obtizné operabilni, u nichZ nenfi systémova
|écba pred operaci zatim standardné indikovana, avsak mGze
byt zvaZena u vybranych specifickych ptipadd s cilem zmen-
$eni rozsahu primarniho tumoru a dosazeni operability [4].
V roce 2023 jsme prezentovali kratkodobé vysledky resekce
podkovovité ledviny s primarné inoperabilnim ccRCC, ktery
regredoval po systémové |é¢bé, ¢imz byl umoznén zachovny
vykon na ledviné [5]. Cilem této kazuistiky je pfinést dlouho-
dobé vysledky sledovani tohoto pacienta.

Kazuistika

Pacient, 52 let, bez zavaznéjsich komorbidit ¢i renalni insu-
ficience, s vychozim stavem podle Eastern Cooperative On-
cology Group (ECOG) 0, byl dosetfovan pro ataku makrosko-
pické hematurie. CT vysetieni bficha odhalilo objemny tumor
pravé ¢asti podkovité ledviny velikosti 150 x 120 x 100 mm,
klinické stadium cT4 NO MO (obr. 1). Konfirmacni biopsie byla

provedena pod ultrazvukovou kontrolou. Pro velikost, lo-
kalni invazi a rizikovost chirurgického vykonu byla po zva-
Zeni multioborovou komisi nasazena systémova lé¢ba nivo-
lumab 240 mg i.v. a 2 tydny + cabozantinib 40 mg p.o. denné
dle protokolu klinické studie Checkmate 9ER, kterd zapocala
1.12. 2021. Z dlvodu rozvoje hepatotoxicity byla po 6 tyd-
nech kombinovana |é¢ba deeskalovédna na monoterapii cabo-
zantinibem. Kontrolni CT vysetieni 3 mésice od zahdjeni l1écby
(obr. 2) prokdazalo parcialni regresi onemocnéni, a proto bylo
rozhodnuto o pokracovani monoterapie cabozantinibem po
dobu dalsich 3 mésicl. Nasledna dalsi regrese (obr. 3) umoz-
nila radikalni nefrektomii s RO resekci (obr. 4). Pacient z{stava
jiz 3. rok v kompletni remisi (obr. 5).

Diskuze

Neoadjuvantni systémova lé¢ba u vstupné inoperabilniho
RCC predstavuje moznost, jak u vybranych pacient dosah-
nout regrese onemocnéni a nasledné umoznit chirurgicky
vykon. Prestoze chirurgicka resekce zlstava zakladni moda-
litou |é¢by lokalizovaného RCC [3], u lokalné pokrocilych na-
dord mize byt primarni operace technicky neproveditelna
nebo spojena s nepfijatelnym rizikem komplikaci a ztraty re-
ndlni funkce.

Dosavadni klinické zkuSenosti ukazuji, Ze neoadjuvantni
Ié¢ba, zejména s vyuzitim tyrosinkindzovych inhibitor(, mlize
vést ke zmenseni primarniho tumoru a zméné jeho operabi-
lity, a to i u plivodné inoperabilnich ndlezd [6,7]. Efekt této
[é¢by viak byva variabilni a vyznamné patologické odpo-
védi jsou vzacné. Kombinace imunoterapie s cilenou Ié¢bou

Obr. 1. CT bricha s kontrastni latkou pfed zahajenim terapie v transverzalni a koronarni projekci dokumentuje objemny

tumor podkovovité ledviny velikosti 150 x 120 x 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 x 120 x 100 mm.
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Obr. 2. CT bricha s kontrastni latkou za 3 mésice od zahajeni Iécby v transverzalni a koronarni projekci dokumentuje
parcialni regresi onemocnéni, velikost tumoru 90 x 60 x 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 X 60 X 100 mm.

rozsifily 1é¢ebné moznosti u metastatického onemocnéni
a v jednotlivych pfipadech byly Uspésné pouzity i v neoadju-
vantnim kontextu [8].

Predkladand kazuistika navazuje na nasi dfive publikova-
nou praci [5]. Pfindsime vysledky dlouhodobého sledovani,
které potvrzuje pretrvavajici kompletni remisi onemocnéni
i nékolik let po chirurgickém vykonu. Specifickym aspektem
tohoto ptipadu je postizeni podkovovité ledviny, které je spo-
jeno se zvysenou chirurgickou naro¢nosti [9]. V této situaci

muze neoadjuvantni |é¢ba pFispét nejen ke zmenseni roz-
sahu tumoru, ale i k bezpec¢néjSimu planovani chirurgického
vykonu s cilem dosazeni radikalni resekce pfi maximalnim za-
chovani funkéniho rendiniho parenchymu.

V soucasné dobé neni role neoadjuvantni lé¢by u RCC
dosud jasné vymezena a chybi konsenzus ohledné vybéru
pacient(, délky lé¢by i hodnoceni odpovédi [10]. Dosavadni
klinické studie hodnotici neoadjuvantni 1é¢bu RCC tvoii pre-
vazné mensi studie faze Il [11]. Jedind randomizovana studie

Obr. 3. CT bricha s kontrastni latkou za 6 mésict od zahajeni Iécby v transverzalni a koronarni projekci, velikost tumoru

90 x 50 X 95 mm.

Fig. 3. A 6-month follow-up contrast-enhanced abdominal CT in transverse and coronal planes, tumor size 90 X 50 X 95 mm.

32

Ces Urol 2026; 30(1): 30-34



KOMBINACE SYSTEMOVE A CHIRURGICKE LECBY U PACIENTA S PRIMARNE INOPERABILNIM RCC

Obr. 4. CT bficha s kontrastni latkou v transverzalni a koronarni projekci po radikalni nefrektomii.
Fig. 4. Contrast-enhanced abdominal CT in transverse and coronal planes following radical nephrectomy.

faze Il v periopera¢nim usporadani (studie PROSPER) nepro-
kazala statisticky vyznamny pfinos a byla pfed¢asné ukon-
¢ena pro nedostate¢nou Ucinnost [12]. K negativnim vysled-
kdm mohly pfispét i metodologické aspekty studie, jako byla
heterogenita zafazenych nédor(, kratkd doba predoperaéni
[é¢by nivolumabem a vysoky podil cenzorovanych dat.

V budoucnu se potfebujeme komplexnéji zaméfit na tuto
problematiku, definovat rizikové skupiny pacientd, identifiko-
vat zpUsoby hodnoceni efektu neoadjuvanti l1écby, které |é-
Cebné rezimy jsou vhodné a také jak dlouha by méla neoad-
juvantni systémova terapie byt [11]. Je tfeba také zdUraznit
nutnost individualni indikace a mezioborové spoluprace pfi

zvazovani neoadjuvantniho pfistupu. Neoadjuvantni Ié¢ba
zatim zGstava off-label postupem a m{iZe byt spojena s vy-
znamnou toxicitou, coz vyzaduje peclivy vybér pacient( a je-
jich dGsledné sledovéni [13].

Zaveér

V této praci prezentujeme dlouhodobé sledovani pacienta

se vstupné inoperabilnim RCC, u néhoz neoadjuvantni sys-

témova lé¢ba umoznila naslednou radikalni chirurgickou re-

sekci a vedla k dlouhodobé kompletni remisi onemocnéni.
Neoadjuvantni terapie mlze u vybranych pacient( s lo-

kalné pokrocilym RCC a nepfiznivymi anatomickymi poméry

Obr. 5. CT bficha s kontrastni latkou v transverzalni a koronarni projekci 3 roky od zapoceti Ié¢by.
Fig. 5. Contrast-enhanced abdominal CT in transverse and coronal planes performed three years after initiation of treatment.
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predstavovat cestu k dosazeni kurativniho chirurgického vy-
konu. Jeji indikace by méla byt zvaZena zatim jen v individual-
nich pfipadech a podani by mélo byt zaloZzeno na rozhodnuti Prohlaseni o podpofre: Zpracovani tohoto ¢lanku nebylo podpofeno
multidisciplinarniho tymu. Zadnou spolecnosti.

Stiret zajmi: Autofi prohlasuji, ze nemaji zZadny konflikt zajma.
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Retrokavalni ureter

Retrocaval ureter

Muz, 85 let, byl odeslan praktickym Iékafem na urologické
vysetieni pro ¢asté mikce, zejména v nocnich hodinéach. Ul-
trasonografické vysetieni mocovych cest prokazalo vpravo
patrny megaureter sledovatelny pfiblizné 5 cm pod dolnim
poélem pravé ledviny, s dilataci kalichopanvi¢kového systému

(KPS). Pti ndsledné CT urografii byla vpravo zjisténa napadna

dilatace KPS a proximalni tfetiny ureteru s kolénkovitym ohy-

bem, sttedni tfetina ureteru byla stihla, zatimco distalni tre-
tina hypotonicka (obr. 1 a 2). Nalez odpovidal vrozené anoméa-

lii zvané retrokavalni ureter (l. typ dle Batesona a Atkinsona).

Jednalo se o ndhodny nélez bez klinickych projeva. Pacient

byl o této vrozené vyvojové anomalii standardné poucen, bez

nutnosti urologické terapie.

Retrokavalni ureter je vzacnd vyvojovad anomadlie, zndma
také jako cirkumkavalni ureter nebo preureterdini vena cava,
kterd vznikd v dlsledku abnormalniho vyvoje dolni duté zily.
Embryologicky k této anomalii dochazi pti perzistenci pravé
subkardidlni zily, z niz se vyviji doIni duta Zila, kterd zstava
ventralné vici ureteru. Ureter proto probiha za dolni dutou
Zilou a nasledné se kolem ni staci, aby dosahl své kone¢né
laterdIni polohy. Vysledkem je abnormalni vztah mezi dolni
dutou Zilou a ureterem [1].

Bateson a Atkinson rozdélili retrokavalni ureter do dvou
typU:

« typ | je Castéjsi a tvofi priblizné 90 % ptipadl, ma charakte-
risticky tvar pismene ,S” nebo ,rybiho hacku” a je obvykle
asociovan se stiedné tézkou az tézkou hydronefrézou;

« typ Il je vzacnéjsi, vyznacuje se mirnéjsim zakfivenim ure-
teru a vétsina pacient( s timto typem je asymptomaticka [2].

Retrokavalni ureter se nejcastéji klinicky manifestuje ve
3.-4. dekadé Zivota a jeho vyskyt je priblizné Ctyfikrat cas-
t&jSi u muzd nez u Zen. Klinicky obraz je variabilni. Pfiblizné
80 % pacientl je symptomatickych. Nejcastéjsim projevem
je bolest v ipsilaterdinim boku, kterd mlize byt tupd a tr-
vala nebo kolikovitého charakteru v zavislosti na stupni ob-
strukce. U ¢&asti pacientl se vyskytuje hematurie (mikrosko-
pickd i makroskopicka) nebo infekce hornich mocovych cest,
zejména akutni pyelonefritida s horeckou, leukocyturii a bak-
teriurii. Diagnostika této anomalie se opird o ultrasonografii,
kterd prokazuje dilataci KPS, nasledovanou CT urografii s 3D
rekonstrukci. CT urografie je metodou volby pro pfesné zob-
razeni anatomickych pomérd, vztahu ureteru k dolni duté Zile,
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odliseni jinych retroperitonedlnich pficin obstrukce a plano-
vani chirurgické 1é¢by. Magnetickd rezonance poskytuje srov-
natelné informace bez radia¢ni zatéZe nebo nutnosti podani
jodové kontrastni latky. Scintigrafie ledvin se vyuziva spise
vyjimecné k hodnoceni stupné obstrukce a rendlni funkce,
pfipadné ke sledovani asymptomatickych pacientd [1,3].

Co se tyce lé¢by pacientd s touto vrozenou anomalii, z&-
visi pFistup na klinické manifestaci a rendlni funkci. U asym-
ptomatickych pacientl s normalnim rendlnim scintigrafickym
nalezem a zachovanou funkci ipsilateralni ledviny se upfed-
nostruje aktivni observace, zatimco u pacientd s afunk¢ni
ledvinou je indikovana nefrektomie. U véech symptomatic-
kych pacientl s obstrukci je indikovana chirurgicka lé¢ba. Ob-
strukce se tradi¢né fesi pyelopyelostomii, pyeloureterostomif
nebo ureteroureterostomii po preruseni ureteru. V soucas-
nosti je zlatym standardem miniinvazivni [é¢ba (laparosko-
picky nebo roboticky) s antepozici ureteru pred dolni dutou
zilu a zavedeni DJ stentu na pfechodnou dobu 4-6 tydna od
operace.

Stiet zajmu: Autofi prohlasuji, ze nemaji zadny konflikt zajmu.

Prohlaseni o podpofre: Zpracovani tohoto ¢lanku nebylo podporeno
zadnou spolecnosti.
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Obr. 1. CT urografie — MIP (maximum intensity Obr. 2. 3D rekonstrukce CT urografie znazornujici
projection) rekonstrukce zobrazujici pravostranny pravostranny retrokavalni ureter.
retrokavalni ureter. Fig. 2. A 3D reconstruction of CT urography depicting
Fig. 1. CT urography — MIP (maximum intensity projection) aright-sided retrocaval ureter.
reconstruction demonstrating a right-sided retrocaval
ureter.
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INFORMACE

Zprava z 2. vinohradského

kazuistického dne

Report from the 2" Vinohrady
case report day

Alexandra Gregusova

Na urologické klinice FN Kralovské Vinohrady se dne 27.ledna
2026 uskutecnil druhy ro¢nik Vinohradského kazuistického
dne.

Pro tento rok jsme vybrali dva tematické okruhy kazuis-
tik — andrologie a akutni situace na urologické JIP. Akce pro-
béhla v komornim a pfijemném prostiedi za Ucasti Sesti mla-
dych urologt a dvou zkusenych odbornych konzultantd, coz
umoznilo aktivni diskuzi a individualni pfistup.

Prvni blok andrologie vedl MUDr. David Capka. Pfednesl za-
jimavé kazuistiky z denni praxe, sdélil své klinické zkusenosti
a predal mnozstvi praktickych poznatkd, které bézny uro-
log v ambulanci nevidi kazdy den. V jednotlivych sdélenich
byly probrany bézné diagnozy jako varikokéla ci erektilni dys-
funkce, ale i specifické diagnézy, jejichz reseni obvykle pro-
bihd v gesci androloga. Druha ¢ast programu byla vénovéna
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akutnim situacim na urologické JIP. Tato ¢ast byla pojata velmi
prakticky. Pod taktovkou MUDr. Anne Le Roy z kliniky aneste-
ziologie a resuscitace jsme nejdfive probrali nékolik kazuis-
tik teoreticky, v nichz se hlavni ddraz kladl na feseni akutnich
stavy a diferencidlné diagnostickou rozvahu.

V dalsi ¢asti jsme se presunuli do simula¢niho centra 3. LF
UK v Praze, kde si Ucastnici mohli vybrané akutni situace a je-
jich feSeni zkusit pfimo na simuldtoru dospélého pacienta. Ve
dvojicich si mohli nacvicit fedeni kritickych momentd v bez-
pec¢ném prostiedi a prohloubit své praktické dovednosti.

Celkové se jednalo o velmi pfinosnou akci, kterd nabidla
ucastnikdim nové poznatky i cenny prakticky trénink a prostor
pro individudlni odbornou diskuzi.

Dalsi ro¢nik probéhne koncem ledna roku 2027, budeme se
té3it na vas zdjem a ucast.

puvodni védeckou praci

publikovanou v ¢asopise Ceska urologie 2026

Do soutéze Ize piihlasit prace publikované v ¢asopise Ceska urologie od 1. 1. do 31. 12. 2026.
Prvni autor prace musi byt ¢lenem CUS a aktivnim urologem pusobicim v Ceské republice.
Kompletni pravidla pro udilenf cen CUS naleznete na webovych strankach CUS.

Vitézné prace budou vyhlaseny a ocenény na Vyrocni konferenci CUS 2027. Vysledky budou nasledné
zvefejnény v casopise Ceska urologie a na webovych strankach CUS.

Pripominame, ze uzavérka pro prihlasovani praci za rok 2025 je 1. 7. 2026.
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JARNI EDUKAéNi
UROLOGICKE
SYMPOZIUM 2026

24, - 25. 4.2026 B

KONFERENCNI CENTRUM ENSANA,
MARIANSKE LAZNE

NN

Registrace bude spusténa v lednu 2026

JEUSZ6 . Organizaéni zajisténi:

Jarni edukagni urologické sympozium o e e o o o d t 1
. S @ ucation
o o e o o

Vazené kolegyné a kolegové,

O\

radi bychom Vas pozvali 24. — 25. 4. 2026 k Ucasti na dalsim ro¢niku tradicniho Jarniho edukacniho
urologického sympozia/JEUS pofadaném Ceskou urologickou spole&nosti. Letos je to jiz jubilejni
desaty JEUS. Posledni dva rocniky byly trochu atypicke, v Mikulove 13. = 14. 6. 2024 byl na pocest
plzenského uropatologa prof. Ondreje Hese spojen se setkanim s patology. A lonsky rocnik

v Praze 25. - 26. 4. 2025 byl zase organizovan spolecné s Central European Meeting. CEM 2026

se bude mimochodem konat o tyden dfive v polském Krakové. PUvodné byl JEUS 26 planovan
na stejny datum jako CEM 2026 a museli jsme jej proto o tyden odlozit. JEUS 26 nas privede

na zapad Cech, do pfekrasnych Marianskych Lazni. Naposledy jsme zapad Cech navstivili 2019,
konkrétné tehdy Karlovy Vary. Akce probéhne v Konferencnim centru hotelu Ensana.

Marianské lazné se mj. zabyvaji [é¢bou urologickych onemocnéni, takZze muizeme poznat,

kam nase klienty odesilame. O balneologii bude jednano i v ramci odborného programu. Jisté si
vedle odbornych sdéleni najdeme Cas navstivit alespon blizkou Zpivajici fontanu s prilehlymi
kolonadami Ci jiné dominanty Marianskych Lazni.

Na pfipravé odborného programu se letos spolec¢né s vwborem CUS podili Iékafi Urologické kliniky
LF UK a FN Plzen. Opét formou prehlednych prednasek a praktickych kurzd chceme predat
urologdm nejnovejsi poznatky zejména u méné casto probiranych témat z urologie a oboru
pribuznych. Format bude zvykly, tedy prednasky v patek odpoledne a v sobotu dopoledne.
Praktické kurzy (tzv. HoT — hands on training) budou zamérené na endoskopii. Zpestrenim celé
akce bude patecni diskuzni vecer (24. 4. 2026) v prostorach Centralnich Lazni.

Jako obvykle radi uvitdéme co nejvice kolegl v predatestacni pfiprave, doufame, Ze jim to jejich
starsi kolegové na pracovisti umozni.

Novinky o akci sledujte na strankdch CUS www.cus.cz a na siti X (Twitter) pod hashtag #JEUS26.

Té&Sime se na setkani s Vami na zapadé Cech

Registrace bude spusténa

Za tym organizatorl Milan Hora

//////// v lednu 2026



INFORMACE

Zprava z uroonkologickeé sekce
konference PragueONCO 2026

Report from the urooncology section o

of the PragueONCO 2026 conference

Martin Matéjq, Stanislav Hlousek, Viktor Soukup

Ve dnech 28.-30. ledna 2026 se uskutecnil 17. ro¢nik praz-
ského multioborového kolokvia PragueONCO 2026. Zave-
deny onkologicky kongres nabidl devét blokd v rdmci hlavni
[ékaiské sekce, 3est paralelnich [ékaFskych sekci, deset mini-
kolokvii a dvé paralelni nelékarské sekce. Celkem se zaregist-
rovalo 1 202 tcastnikd. Urologicka sekce nazvand Za hranice
soucasné klinické péce: perspektivy a limity terapie urolo-
gickych malignit (Beyond Current Clinical Practice: Perspec-
tives and Limitations of Treatment for Urological Malignan-
cies) potvrdila, Ze uroonkologie v soucasnosti stoji na prahu
vyznamnych zmén. V letoSnim roce proto bylo v zavéru ka-
zdého ze vstupl zafazeno interaktivni hlasovani, které od-
borné verejnosti v publiku umoznilo vyjadfit svij nazor
ohledné aktudlnich trend( v nasem oboru.

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

Urologicka klinika
1.LF UKaVFN

Ke Karlovu 459/6
128 00 Praha 2
viktor.soukup@vfn.cz

V odborném panelu letos zasedli prof. Lubos Petru-
zelka, prof. Marek Babjuk, prof. Viktor Soukup, prof. Shah-
rokh F Shariat, prof. Alexandr Poprach a MUDr. Martin Ma-
t&j0, s nimz na organizaci celé sekce spolupracoval MUDr.
Stanislav Hlou3ek. Ambici organizator( bylo zaméfit se na
nosna témata, kterd budou v nejblizsich letech formovat nasi
kazdodenni praxi, ¢emuz odpovidal jak obsah jednotlivych
vstupd, tak otdzky v ndsledném hlasovani.

Uvodniho sdéleni se ujal prof. Shahrokh F. Shariat, pfed-
nosta Urologické kliniky Lékafské univerzity ve Vidni a ve-
douci Komplexniho onkologického centra tamtéz. Ve své
prednasce ,BCG Today and Tomorrow” shrnul aktualni po-
staveni intravezikalni BCG (Bacillus Calmette-Guerin) tera-
pie u vysoce rizikového neinvazivniho karcinomu mocového

Obr. 1. Pfednésejici doc. MUDr. Jindfich Kopecky, Ph.D (vlevo), a prim. MUDr. PharmDr. Jan Dvorak (vpravo).
Fig. 1. The lecturers Assoc. Prof. Jindfich Kopecky, MD, PhD (on the left), and Jan Dvorak, MD, PharmD (on the right).
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Obr. 2. Pfedsednictvo sekce uroonkologie.
Fig. 2. Presidium of the urooncology section.
Zdroj fotografii: We Make Media, s. . 0.

méchyre. ZdUraznil, Ze udrzovaci BCG terapie zlstava s dlou-
hodobé prokdazanym pfinosem v prevenci progrese i zlep-
Seni preziti stale zakladnim pilitem [é¢by. Upozornil vsak rov-
néz na jeji limity: 30-40 % pacientl je refrakternich nebo
jim BCG terapie selhava, 1é¢ba byva spojena s urcitou mirou
toxicity a lé¢ebny preparat celosvétové celi vypadkdm do-
stupnosti. Chybi navic spolehlivé biomarkery pro indikaci
vhodnych kandidatd, ktefi z terapie budou profitovat. Pfed-
nasejici zaméfil pozornost na probihajici klinické studie kom-
binujici BCG s inhibitory kontrolnich bod( imunity, jako je
napf. CREST, ALBAN ¢i POTOMAC. Data naznacuji statisticky
vyznamné zlepseni nékterych parametr(l, zarovern ale uka-
zuji vyssi vyskyt nezaddoucich ucinkl stupné = 3. ,BCG neni
passé, ale samo o sobé nékdy nedostacuje. Na druhou stranu
jej checkpoint inhibitory nemohou jen tak jednoduse nahradit,”
shrnul vymluvné téma prof. Shariat. V nasledném hlasovani
vyjadrila vétsina pfitomnych odbornik( nazor, Ze nové |é-
¢ebné postupy ¢i jejich kombinace budou mit do budoucna
vyznamnou relevanci pro klinickou praxi. Diskuze se potom
soustiedila pfedevsim na otazku spravné selekce pacient(
a klinické vyznamnosti dosazenych benefitd.

Prof. Alexandr Poprach ve sdéleni nazvaném ,Zachovné
postupy u svalovinu invadujiciho karcinomu mocového mé-
chyfe (MIBC) v éfe imunoterapie a role ctDNA: Nazrdl ¢as ke
zméné paradigmatu?” pfipraveném ve spolupraci s kolegy
z Masarykova onkologického ustavu v Brné doc. Michalem
Stanikem a doc. Radkem Lakomym shrnul moznosti multi-
modalniho pristupu kombinujiciho systémovou lé¢bu s ra-
dioterapii a dostupna data reflektujici potencial i meze

40

neprovedeni standardni radikaIni cystektomie. Zavérem zdu-
raznil zasadni Ulohu spravné selekce pacientll a potiebnost
dal3iho dlikazniho materidlu ohledné dlouhodobé onkolo-
gické bezpecnosti zdchovnych postupl. Hlasovani ukézalo,
Ze vétsina auditoria povazuje zdchovné postupy za perspek-
tivni terapeutickou moznost, oviem za podminky, ze bude
mozné jednoznacné validovat dosazeni kompletni remise
i bez provedeni radikalni cystektomie. Z nasledné diskuze
vyplynulo, Ze klicem zUstava spravna indikace pacientd a do-
stupnost zkuseného multidisciplinarniho tymu.

Doc. Jindfich Kopecky z Fakultni nemocnice v Hradci Kra-
lové shrnul téma cytoredukcnich postupl a experimentalni
roli neoadjuvantni imunoterapie u renalniho karcinomu
(obr. 1). V hlasovani se vétsina ucastnikd priklonila k nazoru,
Ze neoadjuvantni imunoterapie by se do budoucna mohla
stat soucasti lécebného schématu, predevsim vsak u uzsi
skupiny precizné selektovanych pacient(.

Prim. MUDr. PharmDr. Jan Dvofrak z prazské Fakultni ne-
mocnice Kralovské Vinohrady ve svém vstupu s ndzvem
»Znovunasazeni imunoterapie v 1é¢bé RCC - realita, ¢i slepa
ulicka?” vyjadril na zakladé dostupnych dat nazor, Ze v sou-
casnosti neni u metastatického svétlobunécného renalniho
karcinomu podpora pro rutinni uziti dal$i imunoterapie pfi
selhani v predchozi linii (obr. 1). V pfipadé adjuvantniho po-
dani pak zalezi na dobé do relapsu, kde se odbornici shoduji
na ¢asovém obdobi 1 roku. Hlasovani ukazalo, Ze znovunasa-
zeni imunoterapie je v odbornych kruzich stéle povazovano
za nevyfesenou otazku, pficemz v klinické praxi se podle au-
ditoria nelze rozhodovat jen na zakladé vysledkl dostupnych
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studii. Téma vyvolalo Zivou diskuzi zejména v kontextu sek-
venovani [é¢by a narUstajiciho poctu pacientli exponova-
nych checkpoint inhibitorm v ¢asnych liniich.
Uroonkologicka sekce letosniho ro¢niku potvrdila, Ze uro-
onkologie predstavuje dynamicky se rozvijejici obor, kde se
hranice moznosti klinické péce neustale posouvaji, a tento

/

POKROKY
VE FUNKCNI
UROLOGII A
UROGYNEKOLOGI!

28.-29.5. 2026

Kyjov, Méstskeé kulturni stfedisko

Poradatel: Urologické oddéleni Nemocnice Kyjov

Zastita: Sekce urodynamiky, neurourologie
a urogynekologie (SUNU)

Ceské urologické spole¢nosti CLS J. E. Purkyné

trend Ize ocekavat i do budoucna (obr. 2). V jednotlivych dis-
kuzich pak byla opakované tematizovana nutnost individu-
alizace onkologické 1é¢by a spravné stratifikace rizik. Inter-
aktivni format pak predstavoval cenny nastroj umoznujici
okamzitou reflexi diskutovanych dat na zédkladé klinické zku-
Senosti odborné vefejnosti v auditoriu.

Odborny garant: Prim. MUDr. Miroslav Krhovsky

Organizacni zajisténi: SOLEN, s. r. o,
Lazecka 297/51, 779 00 Olomouc
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<) IMFINZF
Durvalumab pro pacienty

§resek9v?telnyq1 svalovinu durvalumab

invadujicim karcinomem h L
mocového méch\'/Fe (MIBC)’ 50 mg/ml koncentrat pro infuzni roztok

REZIM NIAGARA"2

(neoadjuvantni terapie IMFINZI + gemcitabin—cisplatina nasledovana adjuvantni lé¢bou IMFINZI)

io

pro pacienty s MIBC, ktery vyznamné
zlepsil EFS i OS ve srovnani se samotnou
neoadjuvantni chemoterapii*?

Studie faze 11l NIAGARA prokazala sniZeni rizika vzniku sledovanych udalostit 0 32 % a sniZeni rizika umrti 0 25 % u reZzimu s pfipravkem IMFINZI
ve srovnani se samotnou neoadjuvantni chemoterapii. Bezpeénostni profil perioperaéniho durvalumabu s neoadjuvantni chemoterapii byl
konzistentni s jednotlivymi bezpeénostnimi profily durvalumabu a gemcitabinu s cisplatinou, bez novych bezpeénostnich signald.”?

ZKRACENA INFORMACE O PRIPRAVKU IMFINZI® 50 mg/ml koncentrat pro infuzni roztok

Kvalitativni a kvantitativni lozeni: eden ml koncentrétu proinfuznioztok osahuje durvalumabum S0mg. Jeenanjekcnavicka s 2.4 ml koncentrétu bsahujedurvalumabum 120 m. Jedna injekcni ahvick s 10m! oncentrétu obsahuje durvelumabum 500 me. Terapeuticke indikace: Pipravek IMFINZj ncikovén vmonaterapiklécoé dospeljch
pacientl s lokélné pokrocijm, neresekovatelnjm nemalobunécnjm karcinome plic (NSCLC) exprimujicim PD-L1 na > 1% nddorovjch bunék, u kerjch nedoslo k progrest onemocnénf po chemoradiani IEché na bz platiny - monaterapi  éche dospelych pacientt s malobunéngm Karcinomem plic v imitovanéim stadiu (LS-SCLC), u Kterjch nedoslo
K progresionemocnéni po chemoradiacnIEché na bz lainy « v kombinacis remelimumabem a chemoterapt na bz platiny k écbe prniline  dospéljch pacentt s metastazujcm NSCLC bz senzbilizujcch mutac EGFR nebo pitomnost mutac ALK « v Kombinacis etoposidem a budtos karboplatinou nebo s csplatinou  poniliniécby do pe\y(hpauen
s malobunénjm karcinomem plic v pokrociém stadiu (ES- S( 1C) v kombinaci s chemoterapi a baziplatiny jako neodajuvaniniecba, po iz nsledue pfpravek IMFINZI v monoterapii Jakoadjwamm'\éiba‘jemd\kﬂvénk\é(’bédospé\\,'rthpaaemisreskovatem/"mNS(,(svy&oky’mr'mkemIeadwyaoezmutadEGFRnebomK vkombmausqermabmem
adsplainou «p'vm’ iy dospéljch pacent nereselovatelnjm nebo mefastazucm karcnomem lucovjeh cet by ract cancer,BTC) v monoterapil K prni it écy dospeljch pacentl s pokrodtjm neba neresekovatelnym hepatocelulémim karcinomem (HCC) v kombinac s tremelmumabem k prnini écby dospeljch pacientd s okrocijm
nebo neresekovatelnjm hepatoceluldmim karcinomem (HCC) « v kombinaci s karbaplatinou a pakitaelem k prynf i écby dospetjch pacientek s primameé pokroijm nebo rekurentnim karcinomen endometra, Keréjsou kandidatkami na systémovou teapi,po nfz nasleduje bud udréovact écha pfpravkem v monoterapitu karcinomu endometra, Kerj e
mismetchrepai defcentn (dMMIR) nebo kombinaci s olaparbem u krcinomu endomefria, Kter e mismatch repir profcientnf (pMNR) + v kombinaci s gemtabinem a cispatinou jako neoacjuvnnf é¢ba, dsledované écoou pfpravkem IMFINZI v monoteraitako adjuvantnf é¢ba po radikaln ystektomi K écbe dospeljch pacienl s resekovatelnjm
invazivnim karcinomem mocoreho méchyfe (MIBC). Davkovania zpiisob podani: Doporucend davka pipravku IMFINEI v monoteapi (okéiné plocily NSCLC) 10 maskg podand jak ntravencen nfuze po dobu 1 hodiny jednou za 2 tjdny nebo 1500 m kazd 4 tjdny a do progrese anemocnén nebo nepfiatené txicty nebo maximélné 12 mésicd
v monoterapi(HCC, LS-SCLC) 1500 m kazdé 4 tydny a2 do rogrese nebo nepriatelnétoicty (v pipacé LS-SCLC maximelng 24 meésit) behem(hemoleap\enabazwp\anm (mefastazujiNSCLO) 1 jOqu kombinacis tremelmumabem v dévce 75 mo kazdé 3 tjdny ve 4 cylech, po chemoterapina bziplatiny 1500 meo kazdé 4 tjdny v monaterapi o
progiese onemocnén e epftené oy udio\ad\étbapeme Tetedem z2loend na histologiikazd 4y, pétd dévka tremelmumabu 75 mg md bt poddnav 16 ydﬂusaubeznesp\pavkem\h IFNZI v kombmausthemoempu ES-SCL0) 1500 mg kazdé 3tjdny M(Metr nésedné 1 SOqukazdedycnyvmonoerapucopoqmeonemomen
nebo nepfiatené oxicty v kombinace s hemo ferapif na bz lainy (resekovateny NSCLC) 1500 meo ka3 tjdny po dobu 4 Kl ped operact (nebo do progrese anemacnén vylucujc efiitvn operacci nepiatené tosicy), nasedné 1500 MgV monoepi kazde4 tdny po dobuaz 12 cyk( po operaci (nebo do recdivy i nepfiatené tosicty)
+Vfombinad s chemote apu(ﬂk) 500 mq kaidé 3 tjdny a2 8 yhil, ndclec 1 SOOmgkddeMdyvmono rapido progrese anemocnéni nebo nepfiatelné toicty kombmaas%ﬂﬂmq {remelimumat (HCC) v jedné ddvee v cyblu 1/den 11500 me, nésledné ako monoterape 1500 m kaZde 4 dny do progese anemacnéni nebo nepfiatelnétoicty
Y kombinaci karboplatinou a pacitaelem (Karcinom endomema) 1120 ma kadeé 3 tjdny po dobu min.4a max. 6yl andsledné 1500 mg kazdé 4 tjdny budv monmemp'u (dMMR pacientky) nebo v kombinac s olaparibem 3[]0 mo dvaledt denné (pMIVR pau'emky], abaje do progrese onemocnén nebo nepiateinétoicity « v kombinad s chematerapif
(MIBC) 1500 makazde 3 dny po dobu 4 ykid pied aperactandsledné 1500 m kaze & tjlny jako monoterapie do max. 8 ki po operac. Pipravek IMFINZIse padav ko ntravendan nfuze po dobu 1 hodiny.ZujSeni nebo snzenf vy e nedoparucuje Na 2K \adémdwv’dua’\m’bezpec’nos'asna"eﬂ\wox\padenamDZeb)' Zadouct preruseni nebo ukoncen
\e[by Kontraindikace: Hypesenzw\aﬂa\eufou\a fu nebo na kteroukoli pomocnou étku. ZvlaStni upozorent: U pacient pouivaich prpravek IMFINEI samastatné nebo v kombinaci s emehmumabamﬂeboxkombmau hen ferapif na bézi pltiny, kerd je ndledovéna pifpravkem IMFINZI v monoterapii nebo kombinacf pifpravku IMFINZ
5 laparibem byly pozorovdny « imunitné podmingnd pneumontida nebo itersticiln plicnf onemocnén vyZadujctpouttsystémovh kortkosteroidlbez jasné alternativn piciny « peumonitda a radiacnf peumonttds, Gas opozoouaraupaueﬂupodsupum(hmd\oerap\ U pacientl majf bt sledovany znamky a pizaky pneumonttcy nebo radacni
neumontidy. Suspektnf preumontida md bt potvrzena eciografcky amajfbjt y\ou(eny \remfek(eada\wem\oqwesouwse\usonemomemmUpauenupouzw J\(\Ch ipravek IMFINZI samastatné nebov kombinaci tremelimumabem byl pozorovény » munitoé podiminéna hepaftda vyZadujct sstémové podén ortkos erowduchezwa 16 altemativn
piin.Ped zahdenm échya i azdou dafnfuz sledujte ladinu lannaminotransferézy (ALT), asprtétaminotransferzy (AST),celoho biubinua akacké fsfatézy.Na 2 Kiického hodnocenje b vt dafsedovéni i umnepodmmenakoh dawzadupuyemorepodamkmk owdubeuamea\ ma ump\(m/,by\yh\asem
nezédouctdcnky perf acesfevaapef'ace Hsttostea. U pacentje e edovatmamky ey oty prjmu a perface s, okud e pdeeninperforac e AKEHOKOL stupné, e seprate chinge - it podiinéné enolanonate, mun podinén ypyed, ypertyredza i, Hypotyredza e
bit pokracovanim hypertyredzy. U pacient e tfeha ledovat abnormalnivisledky test funkce Stné 2ézy pied lécbou a pr \'\dehebehem\e[byapod\epoIebrﬂazaHadekm\(keho stavy  munitné podminend adrendlfinsuficence U pacentl e teba ledovat Kinické piznaky a projewy adrendi nedostatecnost« munitné podmingn iabetes meltus
MMKIEWEWUZEHEJ[)WGD oevit ko diabefickd etoadddza,  fatel pokucnemd ko»aﬂavcasUpac\emueleba \edova f linické prizaky aprojevy ciahetu 1. typu « muni ﬂepodmmeﬂahypofzw fda; hypopititaisms. U pacentljeteba sedovat Kinické zndmky a pifaky hypofyzticy nebo hypopttuitaism » munitoé podminénd neftida
wyzadujctpoudisystémovych ortkoste mduabeuanea\enawmpn(wUpauen e tiefa ledovat bnommdlnivjsledky testl unke\edwmpred\e(bouapmwde\ﬂe“ehcm\etb imunitné podminéna vyréZka nebo demmatiic (vetné pemfigoidu) v zaduuu\ecbu&v {émovjmikortosterody abez jasné attemativn priiny. U pacient e rebaa\edowa
Klinick€ znamky a priznaky vyrézky nebo dermetiidy « munitné podminéné myokarditida, ke amuzewah\Upaum 1 teba ledovat zndmky a piznaky munitné podminéné myokardticy  muni nepodmmenapankea tda s vyskyta v kombinaci s chemoterapif,Jo eba ledovat znamk)ap\znak)\mum né podminéné pankreattidy« ing imuniiné

pdmw’néwéneia’doudkmky By pozorvany nesleuj imunt podminén nedoucdiky: myestheia s, tanserdn myeld, oz, polymyciid, oyl meningtid, enceflid, Galain BaréhoSyciom, imunf tomboctopei, i podminéndartiide, e, nefeC s rematicd plymyage
U pacentl je teba ledovat znamby & piznaky  eakce souisjicts podanim infuze 7 xisujc autoimunitnf onemocnéni A\D’.Upadenﬂsﬂ?ex'\ ﬂ(mA\Du’dajeWaznafuj'zvyienén'zw'koximummusou visjcch nezadoucich cinkdpo écoe nhibitory konirolnich bodimunity v stovndnfs pacienty bez iz eistujicch AID. Dale Gasto nastalo aplanutijz
guistujcich A « holanftda a nfekce Hucovych cest (opatien specifickd pro BTC) neisou u pacientfs pokrocijim BTC neobyklé. Pacentis BTC (zejména se lucovymi senty) meaji byt pied zahdjenim échy a pravidelng behem lécby s\edoramzh\ed\sarozvoemo\anqwdrnebon el lucovj cest»u starsich pacntl (> 75 lt) s mefastazuicm NSCIC
\éfen)’f(hph’pravkem\MHNZ\vkombmadsUemeHmumabama(hemmeranimaoa'zwp\aﬂrysedoporuiu‘epe(Hvémdmduamz«azempoenua\mhopno /mktht ezwmu\korbmau olaparibemu krcinomu endomet \ab\apozoo»aﬂah matologck toicta isté aplaze Cenvené krevni ady(’R(A\aauommm’hemo\\'\(’éanemie(A\HAJ.Pokud
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CZECH UROLOGY
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Pokyny pro autory

uvoD

Casopis Ceska urologie je oficialnim periodikem Ceské uro-
logické spole¢nosti CLS JEP (CUS) a vychazi 4x ro¢né pouze
v elektronické podobé, a to na www.czechurol.cz.

Casopis je otevreny i pro ne¢leny CUS. PFijima pavodni
prace, piehledové clanky, kazuistiky, videa a prispévky
z urologické praxe v obrazech. Dalsi soucasti ¢asopisu jsou
editorialy, komentare k jednotlivym sdélenim, informace
o novych knihach nebo recenze, zpravy z akci, biogra-
fie vyznamnych osobnosti, zpravy Vyboru CUS, osobni
zpravy a dopisy redakci.

Prehledové clanky, plvodni prace, videa a kazuistiky pod-
Iéhaji recenznimu fizeni dvou nezavislych recenzentl a jsou
schvalovany vykonnou redakéni radou a redakéni radou. Re-
cenze je oboustranné anonymni. Veskera komunikace stran
prijeti ¢lanku do redakce i recenzniho fizeni probiha prostired-
nictvim redakéniho systému ACTAVIA.

Uvefejnéna prace se stava majetkem ¢asopisu Ceska uro-
logie a pretisknout jeji ¢ast v jiné publikaci Ize jen s citaci
plvodu.

Zpracovani plvodnich praci, pfehledovych ¢lankd, videi,
pfispévkl z urologické praxe v obrazech a vypracovani re-
cenznich posudkd je honorovéno.

RUKOPIS

Autor pfispévku je odpovédny za originalitu pfispévku
i za to, ze jej nepublikoval, ani jeho ¢&ast, v jiném médiu (v¢.
elektronického).

Autor vlozi rukopis do elektronického redakéniho sys-
tému ACTAVIA, ktery je dostupny na www.czechurol.cz. Re-
dakce autora neprodlené uvédomi o obdrzeni a zafazeni do
recenzniho fizeni, pokud predlozeny rukopis splfuje viechny
pozadavky. Redakce si vyhrazuje pravo na zdkladé recenzniho
fizeni rozhodnout nejdéle do 2 mésicli o pfijeti ¢i odmitnuti
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pfispévku. Do tohoto terminu autor zarucuje, ze praci nena-
bidne k publikaci jinde. O definitivnim pfijeti pfispévku ¢i od-
mitnuti bude autor pisemné informovén. Termin rozhodnuti
se muze prodlouzit, pokud bude autor na zékladé pfipomi-
nek recenzenta pozadan o opravu. Pozadovanym jazykem je
¢estina, po domluvé s redakci mize byt akceptovéna i sloven-
Stina a anglictina.

Rozsah rukopisu zavisi na typu ¢lanku. Jedna se o obecna do-
poruceni, po domluvé s redakci Ize v odlivodnénych pfipa-
dech pozadovany rozsah upravit.

« Plivodni prace (Original Article) do 3 500 slov, max. 30 citaci.

« Prehledovy ¢lanek (Review) do 5 000 slov (cca 20 stran ru-
kopisu), max. 50 citaci.

« Video do 7 min, max. 10 citaci; souhrn a kli¢cova slova v ¢es-
kém/slovenském a anglickém jazyce; komentar a titulky
jsou kromé cestiny akceptovany také v angli¢tiné (dalsi in-
formace viz odkaz,Video”).

« Kazuistika (Case Report) do 1 500 slov, max. 10 citaci.

« Zurologické praxe v obrazech do 250 slov (1 normostrana),
max. 5 citaci a 8 obrazkd, bez souhrnu a kli¢ovych slov.

« Zpravy z védeckych setkani a konferenci do 500 slov
(2 normostrany), max. 8 fotografii.

« Recenze do 500 slov (2 normostrany), event. s nutnymi pfi-
lohami a citacemi.

- Dopisy redakci/Diskuze do 500 slov (2 normostrany), max.
7 citaci.

« Zpravy/Osobni zpravy do 500 slov (2 normostrany).

« Jubilea vyznamnych osobnosti do 750 slov (3 normostrany)
+ fotografie.

Je také mozné (po dohodé s $éfredaktorem) publikovat abs-
trakta z odbornych akci.

43


http://www.czechurol.cz
http://www.czechurol.cz
http://www.czechurol.cz

POKYNY PRO AUTORY

FORMA RUKOPISU

Rukopis pripravujte preferencné v programu MS Word. Uzi-

vejte fadkovani 1,5 a velikost pisma 12 bodd, nejlépe Times

New Roman.
Rukopis musi obsahovat néasledujici ¢asti:

« titulni strana;

- souhrn (abstrakt) a kli¢cova slova v ¢ceském/slovenském a an-
glickém jazyce;

- vlastni text publikace (event. v¢. podékovani) v ¢estiné (pfi-
padné po domluvé ve slovenstiné ¢i anglic¢ting);

« seznam citované literatury;

- obrazova dokumentace (obrazky, grafy, tabulky, schémata)
v¢. legendy v ceském/slovenském a anglickém jazyce.

Titulni strana rukopisu

Titulni strana by méla obsahovat nasledujici polozky:

+ nazev sdéleni v ¢eském/slovenském a anglickém jazyce;

- jména vsech autor(l s uvedenim jejich pracovist;

« kontaktni informace pro korespondenci s autorem (jméno,
pfijmeni, adresa pracovisté, telefon a e-mail);

- strukturovany souhrn a klicova slova v ¢eském/slovenském
a anglickém jazyce (viz nize);

- prohlaseni o podpofe (nezavisly ¢lanek, statni grant, firemni
grant) a pfip. stfetu zajma.

Strukturovany souhrn a kli¢ova slova

Cilem souhrnu je stru¢né informovat ¢tenare o obsahu ¢lanku

v kratkém a snadno pochopitelné textu v maximalnim roz-

sahu 250 slov. Je prebirdn zahrani¢nimi databazemi, proto je

vhodné pfipravé vénovat pozornost. U plvodnich praci by

mél mit nasledujici strukturu:

- Cil — jedna az dvé véty charakterizujici stav problematiky a cil
prace;

« Soubor pacientll (material) a metoda - charakteristika sledo-
vaného souboru, pouzité metody;

- Vysledky - nejvyznamnéjsi vysledky, vyjadfené numericky,
s udanim statistické vyznamnosti;

« Zavér — co z dané studie vyplyva.

V souhrnu neuvadéjte odkazy na literaturu a nepouzivejte ne-
vysvétlené zkratky.

Klicova slova v poctu do 5 v abecednim poradi umistéte
v Ceském/slovenském a anglickém jazyce pod textem sou-
hrnu (podle Medical Subject Heading, ktery lze nalézt na
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

Text publikace

Rukopis musi splfiovat pravidla pro publikovani v biomedi-
cinskych ¢asopisech stanovenych organizaci ICMJE (Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors — http://www.
icmje.org/ethical_1author.html). Pouzivejte styl obvykly
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v medicinskych c¢asopisech. Védecka sdéleni ¢lente priblizné
dle nasledujici struktury:

. Uvod;

« Soubor pacientl (material) a metoda (metodika);

- Vysledky;

- Diskuze;

« Zavéry;

- Literatura.

Na zavér zafadte seznam tabulek a obrazkd v¢. jejich popisu.

V odstavci Metody popiste pouzité pfistroje, software,
udejte typ a vyrobce/prodejce.

Nazvy pfristroji a lé¢iv musi byt doprovazeny v zavorce
uvedenym jménem a sidlem vyrobce. Kromé firemnich nazv(
|éCivych pfipravkd uvadéjte pokud mozno vzdy jejich gene-
rické nazvy.

Vsechny pouzité zkratky vysvétlete v zavorce pfi jejich prv-
nim pouziti v textu (s vyjimkou nejbéznéjsich, jakymi jsou
napf. jednotky, JIP, CT).

Uvedte podékovani kolegiim, sponzoriim ¢i podporovate-
Iim projektu.

Pouzivejte jen jednotky SI, za cislem uzivejte oficialni sym-
bol jednotky. Na zacatku véty nepouzivejte Cislovkuy, ale slovo.

Statistické zpracovani

Pouzité statistické metody popiste detailné, aby ¢tenéfi mohli
jednoznacné identifikovat zpUsob zpracovani vysledk(. Ma-
Zete diskutovat vhodnost pouzitych metod, experimental-
niho usporadani, pfipadné randomizace. Vysvétlete statis-
tické zkratky a znacky, které nejsou bézné.

Tabulky

Tabulky je tfeba dodat v editovatelné podobé (MS Word ¢i
MS Excel). Legendu k tabulkdm uvéadéjte v ¢eském/sloven-
ském i anglickém jazyce. Vysvétlivky umistéte pod ¢arou a vy-
svétlete uzité zkratky.

Grafy, schémata a obrazky

Grafy a schémata je tfeba dodat v editovatelné podobé
(MS Excel) v¢. zdrojovych dat a ocislovat v poradi, jak jdou za
sebou.

Grafické soubory vytvorené pomoci statistickych programd
(napt. Statsoft STATISTICA aj.) zasilejte v béznych vektorovych
formatech (napf. .emf, .wmf, .svg apod.), v Zddném piipadé ne
ve formatu MS Word. Obrazky by mély text podporovat a vy-
svétlovat, nikoliv zdvojovat.

Obréazky zasilejte pouze v dostate¢né vysokém rozliseni
(300 dpi), barevném formatu RGB nebo CMYK. Doporucu-
jeme pouzivat nizkou nebo Zadnou kompresi (,vysoka kva-
lita”) a zasilat soubory ve formatu .jpg, .tif, bmp nebo .cdr
(Corel Draw).
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Prilohy nesmi obsahovat osobni Udaje, cisla chorobopisd,
Cisla vysetfeni a osoby nesmi byt identifikovatelné. Kazdy
graf, schéma nebo obrazek ulozZte jako samostatny soubor
a pojmenujte jej dle pofadového &isla v textu, napf. Obr. 1B.
jpg.

Mikrofotografie (histologické preparaty) oznacte zvétse-
nim a uvedte barveni preparatu.

Legendy posilejte v ¢eském/slovenském a anglickém ja-
zyce a s uvedenim informaci, které umozni porozumét ilu-
stracim bez znalosti vlastniho textu sdéleni. Zkratky uzivejte
jen vyjimecné.

Video

Video zasilejte prostfednictvim systému ACTAVIA spolu
s pravodnim dopisem, souhrnem a kli¢covymi slovy v ces-
kém/slovenském a anglickém jazyce. Maximalni délka videa
je 7 min.

Videa vkladejte do redakcniho systému ACTAVIA ve for-
matech DivX nebo MPEG4. Jiny format konzultujte s re-
dakci (adela.holcakova@carecomm.cz). Video musi obsa-
hovat nazev, jména autorl a pracovisté, datum vytvoreni
videa (min. rok). Pro orientaci divaka by mély byt diilezité
useky doprovazeny c¢eskymi, slovenskymi nebo anglic-
kymi titulky ¢i mluvenym komentaiem.

Abstrakt musi mit strukturovanou formu. Mély by v ném
byt obsazeny napf. informace o zkuSenostech pracovisté
s danou metodikou, pocty provedenych vykoni apod.

Je mozné pridat i vlastni psany test v rozsahu do 1 000 slov
s max. 2 obrazky a 10 citacemi. Pokud jej uvedete, je mozné
detailné popsat prezentovanou metodiku.

U hudby musi byt vzdy zajisténa autorska prava a toto
v privodnim dopise deklarovat.

Literatura

Maximalni pocet odkazud je uveden vyse v odstavci Roz-
sah rukopisu. Dliraz by mél byt kladen na ¢eské zdroje, coz
bude pozitivnhé ohodnoceno i v recenznim fizeni. Pokud je to
mozné, vyhybejte se nepublikovanym sdélenim.

Uvadéjte jen tfi prvni jména autord s doplnénim formu-
lace et al. Seznam citaci ¢islujte podle poradi, v jakém se ci-
tace postupné objevuji v textu (nikoliv abecedné). V textu
uvadéjte odkaz na citaci arabskou ¢islici v hranatych zavor-
kach [1].

Citace knihy piste v pofadi autor, titul, vydani, misto vy-
dani, jméno nakladatele, rok vydani.

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:
10.1016/50302-2838(02)00269-5.
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Kniha
1. Matthews DE, Farewell VT. Using and understanding medi-
cal statistics. 3rd ed. New York: WH Freeman 1996; 396.

Kapitola v monografii

1. Huang GJ, Wu YK. Operative techniques for carcinoma of
the esophagus and gastric cardia. In: Huang GJ, Wu YK, eds.
Carcinoma of the esophagus and gastric cardia. Berlin: Sprin-
ger; 1984: 313-348.

Online zdroj

1. Uroweb. EAU Guidelines - Sexual and Reproductive
Health. [online]. Available from: https://uroweb.org/
guidelines/sexual-and-reproductive-health.

Stfet zajmui a prohlaseni o podpofre

K publikaci mUze byt ptijat pouze rukopis, ktery nebyl pub-
likovan v jiném casopisu. Toto musi byt autorem potvrzeno
v privodnim dopisu.

Autor pfi odeslani rukopisu v redakénim systému souhlasi
s Licen¢ni dohodou, kde prohlasuje, Ze ,Zpracovdni ¢ldnku ne-
bylo podporeno farmaceutickou ¢ijinou spolecnosti, kterd by ne-
byla uvedend v textu ¢ldnku nebo v privodnim dopisu. Vsechny
spolecnosti, které zpracovdni této prdce podpofily, jsou v textu
cldnku ci dopisu uvedené.”

V textu c¢lanku proto uvedte prohlaseni, ze ,Zpracovani to-
hoto ¢lanku nebylo podpofeno zddnou spolec¢nosti/bylo
podporeno spole¢nosti XY." V pfipadé, Ze byla prace podpo-
rovana grantem, uvedte prosim ¢islo grantu a nazev agentury.

Obé prohlaseni pak budou publikovana na konci ¢lanku.

Etické aspekty a lidska prava

Pojednéva-li ¢lanek o studii provadéné na lidskych subjek-
tech, musi byt v textu kapitoly metodika prohlaseni, ze stu-
die byla pred zahdjenim schvalena etickou komisi (zdsady
podle Helsinské deklarace z roku 1975 a jejich revizi z let 2004,
2008 a 2013. Viechny prospektivni intervencni studie museji
byt zaregistrovany v jedné z vefejné dostupnych nekomer¢-
nich databazi (napf. www.clinicaltrials.gov).

Studie na zvifatech musi byt v souladu s etickymi normami
a schvéleny komisi jmenovanou k tomuto Ucelu. Tyto Udaje
uvede autor v pravodnim dopisu.

Detaily o publikovanych pacientech, jako jméno, data naro-
zeni, rodné ¢islo, se nesméji uvadét na fotografiich nebo rodo-
kmenech, pokud nejsou podstatné pro védecké tcely daného
¢lanku a pokud k nim nedal pacient pisemny souhlas. Osoby
na fotografiich nesméji byt identifikovatelné.

ODESILANIi RUKOPISU
Kompletni rukopis zaslete do redakce vlozenim do redak¢-
niho systému ACTAVIA (odkaz pro odesléni naleznete na
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webovych strankach www.czechurol.cz). Kazdy rukopis musi

mit prlvodni dopis, ktery obsahuje:

- prohlaseni, Zze prace nebyla zaddna jinému casopisu
ani jinde otiSténa, s vyjimkou abstrakt a doporucenych
postup(;

« u klinickych studii a studii s pokusy na zvifatech prohlaseni,
ze byl protokol schvalen etickou komisi pfislusné instituce,
soucasné musi byt v metodice uvedena formulace ,Protokol
byl schvalen Etickou komisi (ndzev pracovisté)...”;

+plné jméno a adresu pracovisté, telefon a e-mail kontaktni
osoby.

O obdrzeni rukopisu a jeho pfrijeti k publikaci budete
informovani.

Pripadné dotazy mUzete posilat na adresu:

Mgr. Adéla Hol¢dkovad

Care Comm s.r.o.

Vystavisté 405/1 - sprdvni budova
603 00 Brno
adela.holcakova@carecomm.cz
tel. 733337425

SKNOUES

KOMPLEXNI NOVINKY V ONKOUROLOGII

SAVE THE DATE

15.-16. 5. 2026
Hotel Vienna House Andels, Praha
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