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Abstrakt

MozZnosti rieSenia urolitidzy a analyza faktorov ovplyviujicich uc¢innost’ lie¢by

Ciele: Negovat inferioritu ultrasonografického zameriavania (USG) urolitidzy voci fluoro-
skopickému (RTG) pri extrakorporalnej litotripsii rdzovou vinou (ESWL). Vyhodnotit’ vlastnii
learning curve pri mentoringu expertom na metodiku USG a RTG navigovanej ESWL a sta-
novit’ cut-off hodnoty CT charakteristik konkrementov — stone density a skin to stone distance

—k efektivnemu prevedeniu ESWL.

Metodika: Prospektivna bicentrickd Stidia, zacielena na dospelu populéciu s RTG-kontrast-
nou nefrolitidzou alebo proximdalnou ¢i distalnou ureterolitiazou, indikovanou k ESWL ako
primarnemu terapeutickému rieSeniu. Na elektromagnetickom litotriptore STORZ Modulith
SLK bola ESWL navigovana bud’ inline USG alebo fluoroskopicky. Komparativna analyza dat
360 konzekutivnych pripadov, rozdelenych do 4 skupin — v kazdom z centier bol operatérom le-
kar s dlhoro€nou praxou (expert) a ja ako lekar s inicidlne minimalnou praxou v exekucii USG
resp. RTG navigovanej ESWL, po zaskoleni expertom. Charakteristiky skupin boli Statisticky
porovnatel'né. Primarne sledované parametre boli: miera stone free rates (SFR) a pocet interven-
cii nutnych k dosiahnutiu stone free situacie (bez rezidudlnej litidzy event. s reziduom < 3 mm).
Statisticky limit k postdeniu non-inferiority bol 15 %. Dal§imi hodnotenymi ukazovatel'mi
boli: miera radiacnej zat'aze a konzumpcie analgetik u pacienta, ale tiez prezencie operatéra pri

intervencil.

Vysledky: Expertmi dosiahnuté overall SFR bolo na urovni 90 % — USG vs. 85 % — RTG
(p = 0,329). Porovnanie SFR po prvej dobe ESWL: 67,5 % vs. 57,5 % (p = 0,058) v prospech
USG navigicie, ale i komparacia konzumpcie analgetik: 20,8 % vs. 11,7 % (p = 0,079), vyssia
bola v pripade RTG navigacie, su uz na hranici Statistickej vyznamnosti. Aktivne USG vedenie
procedury zabralo operatérovi priemerne 80 % operac¢ného ¢asu, v pripade RTG to bolo 56 %.
Learning curve rastie u klasického inline USG zameriavania litidzy vyrazne pomalSie v porov-
nani s fluoroskopickym. Po realizacii 51. samostatnej USG-ESWL hodnotil m6j mentor kvalitu
prevedenia ako vel'mi dobru, v pripade fluoroskopie uz po 10. samostatnej. Cut-off k predikcii
uspesnej] ESWL sa ROC-analyzou ukdzali hodnoty < 1125 HU pre CT denzitu konkrementu

a 103 mm pre Skin to stone distance = vzdialenost’ povrchu tela ku konkrementu.

Zaver: Inline USG navigovand ESWL je z hl'adiska efektivity miniméalne rovnocenna kon-
vencnej fluoroskopickej. USG zameriavanie by malo byt preferované hlavne s ohl'adom na eli-

minaciu radiacného zatazenia pre pacienta.

Krucové slova: CT-charakteristiky konkrementov, ESWL, Radia¢na expozicia,

USG-zameriavanie, Urolitiaza



Abstract

Options for managing urolithiasis and analysis of factors affecting treatment efficacy

Aims: To negate the inferiority of ultrasonographic (USG) targeting of urolithiasis to fluo-
roscopic (X-ray) targeting in extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL). Evaluate my own
learning curve while being trained by experts on the methodology of USG — and X-ray-guided
ESWL and define cut-off values for CT characteristics of concrements — stone density and skin

to stone distance.

Methods: Prospective, bicentric study targeting an adult population with radiopaque nephro-
lithiasis or proximal or distal ureterolithiasis indicated for ESWL as the primary therapeutic
option. ESWL was navigated either by inline USG or fluoroscopically on the STORZ Modulith
SLK electromagnetic lithotripter. Comparative data analysis of 360 consecutive cases, divided
into 4 groups — in each center the operator was a physician with many years of experience (ex-
pert) and myself — as a physician with initially minimal experience in performing US or X-ray
guided ESWL, after training by an expert. The characteristics of the groups were statistically
comparable. The primary parameters monitored were stone free rates (SFR) and the number
of interventions required to achieve a stone free situation (no residual lithiasis or with residual
lithiasis < 3 mm). The statistical cut-off to assess non-inferiority was 15 %. Other variables
evaluated were : the radiation burden and analgesic consumption rate of the patient, but also the

presence of the surgeon during the intervention.

Results: The experts® overall SFR was 90 % — USG vs. 85 % - RTG (p = 0.329). The com-
parison of SFR after the first period of ESWL: 67.5 % vs. 57.5 % (p = 0.058) in favor of USG
navigation, but also the comparison of analgesic consumption: 20.8 % vs. 11.7 % (p = 0.079),
which was higher in the case of X-ray navigation, are already at the borderline of statistical sig-
nificance. Active USG guidance of the procedure took the surgeon on average 80% of the ope-
rative time, in the case of X-ray it was 56 %. The learning curve increased significantly slower
for conventional inline US for lithiasis targeting compared to flouroscopic. After the implemen-
tation of 51. independent USG-ESWL my mentor evaluated the quality of performance as very
good, in the case of fluoroscopy after the 10th separate one. The cut-off to predict a successful
ESWL by ROC-analysis showed values < 1125 HU for the concrement density and 103 mm for

the skin to stone distance.
Conclusion: Inline US-guided ESWL s at least equivalent to conventional fluoroscopic ESWL
in terms of efficacy. USG targeting should be preferred mainly with regard to elimination of

radiation burden to the patient.

Key words: CT-stone — characteristics, ESWL, Radiation exposure, Ultrasound-targeting,

Urolithiasis



Zoznam pouzitych skratiek

BMI Body Mass Index

CT Computed tomography = pocitatova tomografia

DECT Dual-energy computed tomography

EAU European Association of Urology

ECIRS Endoscopic Combined IntraRenal Surgery

ESWL Extrakorporalna litotripsia razovou vinou

Fz Fokalna z6na

Gy Gray = jednotka davky Zziarenia (J/kg)
— energia absorbovana 1 kg latky/tkaniva/organu

HU Hounsfield units = Hounsfieldove jednotky (CT-denzitometria)

IVU Intravendzna urografia

JJ-stent Double pigtail stent

KPS Kalichopanvickovy systém

LSK Laparoskopia

MET Medikament6zna expulzivna ( = vypudzovacia) terapia

MIP Minimalne invazivna perkutanna nefrolitolapaxia

PCNL/PEK | Perkutanna nefrolitolapaxia / Perkutanna extrakcia konkrementu

PMK Permanentny mocovy katéter

PUJ Pelviureteralna junkcia

RIRS Retrogradna intrarenalna chirurgia

ROC Receiver Operating Characteristic (Standardny nastroj pre grafick

(krivka) vizualizaciu vystupov diagnostickych testov)

RTG /X Rontgen, fluoroskopia

RV Ré4zové vina

SD Stone density = denzita konkrementu

SE Senzitivita

SFR Stone-free rate

SP Specificita

StSD Skin-to-stone distance = vzdialenost’ pokozky od konkrementu

Sv Sievert = oznacenie biologického ekvivalentu davky rontgenového Ziarenia
o velkosti 1 Gray pre ¢loveka

UPG (asc.) | Ureteropyelografia (ascendentnd sive retrogradna)

URS/fURS | Ureterorenoskopia / flexibilnd ureterorenoskopia

USG/US Ultrasonografia/ultrazvukovy

VS.

VErZus
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1. UVOD

Pod pojmom urolitidza rozumieme konkrementy / kamene v mocovych cestach. Nalez uroli-
tiazy v mumii chlapca z 5. tisicrocia pred Kristom len potvrdzuje jej Statht ,,ve¢nej* diagndzy.
Odstranovanie kamenov z moc¢ového mechura patrilo medzi prvé operatné vykony na svete
vobec, operany postup popisany Aulom Corneliom Celsom v 1. polovici 1. storo¢ia nasho

letopoctu bol pouzivany v praxi az do 18. storocia.

Moc je presyteny roztok organickych a anorganickych latok — odpadovych produktov me-
tabolizmu, nadbyto¢nych v krvi cirkulujticich produktov (napr. kyselina mocova, stavel'ova,
glukéza, vitaminy) a minerdly (napr. Na, K, Cl, P). Tieto latky st za normalnych okolnosti
v rozpustnom stave, ¢o zabezpe€uju viaceré mechanizmy. Nerovnovéaha vnatorného prostredia
vedie k precipitécii, kryStalizacii a agregécii prolitogénnych substancii a vzniku piesku a po-
stupne 1 kamenov.

Vyskyt urolitidzy ovplyvituji mnohé faktory, ako su geografické a klimatické podmienky,
pohlavie, vek, imobilita, genetické a etnické vplyvy, prijem tekutin, prijem a zloZenie potravy,

socialne pomery a zivotna troven, organické a metabolické poruchy.

Na urolitidzu v majorite pripadov nahliadame ako na ddsledok metabolického ochore-
nia. NajcCastejSie metabolické poruchy asociované s formovanim urolitidzy su: hyperkalcitria,
hyperoxaluria, hyperurikostria, hypomagnesiuria a hypocitraturia. Menej ¢asto nachddzame
origo v obstrukcii vytokovych Casti urotraktu — rozliSujeme vrodent (napr. syndrém pelviurete-
ralnej junkcie, podkovovita oblicka, ektopia oblicky) a ziskant ako je tomu i v pripade vyskytu
cystolitiazy u BOO (bladder outlet obstruction). Obcas sa stretavame ,,v povodi* urotraktu
s kalcifikaciami na povrchu cudzich telies — tzv. enkrustaciami — typicky JJ-stenty, endolumi-
nalne prominujtce stehy.

Kauzalnu terapiu metabolicky podmienenej urolitidzy treba hl'adat’ na molekularnej tirov-
ni. U malej skupiny hereditarne podmienenych metabolickych ochoreni — napr. Dentova cho-
roba ¢i primarna hyperoxaluria sa pracuje na génovej terapii. Nastoleny trend Studia 'udského
mikrobiomu by mohol perspektivne priniest’ tieZ zaujimavé vystupy pre liecbu urolitidzy. Hoci
v sucasnosti mame k dispozicii ,,len* symptomaticku terapiu, faktom zostava, ze jej portfolio
je dostatocne Siroké.

Vysoké tendencia k recidivam urolitidzy ma nielen vyznamné socioekonomické dopady
pre spolo¢nost’, ale aj na celkové zdravie a kvalitu Zivota samotnych pacientov. Metafylaxia je
vyznamnym nastrojom prevencie recidiv, predovsetkym u pacientov s vysokym rizikom reku-

rencie, ktorych podiel na celkovom pocte pacientov s vyskytom urolitidzy je na irovni 25 % (1).



Operacné rieSenie litiazy znamena cielent lie¢bu — odstranenie moc¢ového kamena. Sprav-
na indika¢na rozvaha urologa je kI'iCovym momentom v celom diagnosticko-terapeutickom
procese. Optimalnym rozhodnutiam musi predchadzat’ dosledna analyza faktorov na strane pa-
cienta, tak i CT-charakteristik konkrementov a dolezité su tiez moznosti pracoviska, ktoré bude

samotnu terapiu realizovat’.

Uvedenie ESWL do klinickej praxe zaciatkom 80-tych rokov 20. storoc¢ia znamenalo re-
voliciu v terapii litidzy a prinieslo odklon od dovtedajSieho , klasického* chirurgického pristu-
pu. Evolucia litotriptorov je badatelnd, ale pravdepodobne je to doposial’ neuplne pochopenie
biofyziky razovej viny, ¢o nas limituje v d’alSom zlepSovani vysledkov ESWL. Endourologické
techniky — RIRS a PCNL — napreduji omnoho rychlejsie a vykazuju vyssiu efektivitu v porov-
nani s ESWL. Spravna selekcia pacientov k ESWL a optimalizacia prevedenia intraprocedural-

nych krokov su aktualne kl'aicové k zaisteniu vysokej efektivity ESWL.

Teoretickd Cast’ prace ponuka systematicky prehlad aktudlnych poznatkov stvisiacich
s diagnostikou a liecbou urolitidzy, detailnejSie predstavuje ESWL ako taziskova metddu pre
rieSenie experimentalnej Casti prace.

Experimentalna ¢ast’ prace analyzuje vplyv sposobu lokalizacie konkrementu — ako naj-
dolezitejSieho intraproceduralneho kroku — na efektivitu ESWL. Vysledky predkladanej Studie
neguju inferioritu USG voci RTG lokalizécii litidzy pri exekacii ESWL. Poukazuji na vyhody
USG navigovanej ESWL v porovnani s fluoroskopickym zameriavanim, tou najzasadnejSou je
vyznamnd eliminécia radiacnej zat'aze pre pacientov. USG navigovana ESWL si vyzaduje vys-
Siu mieru empirie operatéra a intenzivnej$i mentoring novych generacii uroléogov erudovanym
Specialistom k dosahovaniu ¢o najvySsej miery stone free rate u indikovanych pacientov. Ako
sekundarne vystupy boli stanovené cut-off hodnoty parametrov — denzity konkrementu a vzdia-
lenosti konkrementu k povrchu tela/pokozke — klinicky dobre upotrebitel'ny nastroj k predikcii

uspesnosti terapie metodou ESWL.

1.1 Epidemiologia urolitiazy

Globalne narasta incidencia 1 prevalencia urolitidzy, interkontinentdlne rozdiely su vSak zre-
telné. Zatial’ ¢o v Azii sa miera prevalencie pohybuje na tirovni 1-5 %, v Eurépe 5-9 %, v Se-
vernej Amerike okolo 13 % a v Saudskej Arabii dosahuje az 20 %. Priemerna miera incidencie
v krajinach EU je 1,6 % (2). Ekonomicka vyspelost krajin, dostupnost’ diagnostickych metéd,
zivotny §tyl a klimatické podmienky maji vyznamny vplyv na nastoleny trend vyvoja epide-

miologickych ukazovatelov.



Litidza u deti predstavuje asi 3%-ny podiel zo vSetkej urolitidzy. Cystolitidza je ovela
Castejsi problém deti v rozvojovych krajinach ako dosledok malnutricie a infekcii — mineralo-
gicky sa jedna hlavne o struvit ¢i uraty. Rizikovou skupinou st i deti s augmentovanym moco-
vym mechtirom (3).

Urolitidza sa vyskytuje vo vSeobecnosti ¢astejSie u muzov 1,4 : 1. Vynimkou su tzv. in-
fek¢éné konkrementy, ktoré su CastejSie u zien. Riziko vyskytu urolitidzy narasta i so zvysujucim
sa vekom pacientov. Riziko recidivy sa odvija od typu konkrementu — pohybuje sa v rozmedzi
50-100%. Pri adekvatnej metafylaxii mozno mieru rizika znizit' na Groven 10—15%. V Ne-
mecku sa ro¢ne vyskytne cca 200 000 pacientov s recidivou urolitidzy — t.j. u kazdého piateho

Jitiatika“ (1),

1.2 Zobrazovacie metody v diagnostike urolitiazy

Ultrasonografia — je pre svoju Siroku dostupnost’ a ¢asovll nenarocnost’ v majorite pripadov
prvym zobrazovacim vySetrenim pri diagnostike urolitidzy. Nalez hyperecha s akustickym
tienom je priamym zobrazenim konkrementu, nepriamym ndlezom ureterolitidzy je obraz hy-
dronefrozy. T4 je niekdy t'azSie odlisiteI'na od parapelvickych cyst. Po USG detekeii cystolitidzy
nie je obvykle nutné d’alSie konfirmacné ¢i dopliujice zobrazovacie vySetrenie. V pripade litia-
zy horného urotraktu je situacia ind, nakol’ko ureter je suficientne vizualizovatel'ny len vo svo-
jom juxtavezikalnom a proximalnom useku. Taktiez v pripade anatomickych anomalii oblicky
¢i mocovodov nedokéze poskytnit’ dostatocnt vypovedni hodnotu. Nespornou vyhodou je
absencia radia¢nej expozicie — predovsetkym pre detskych pacientov ¢i gravidné zeny. USG je
nasadzované i v ramci terapie — zameriavanie urolitiazy pri ESWL, USG navigované punkcie
oblicky — pri zavedeni nefrostomie, pri PCNL, kontrola spravnej polohy JJ-stentu pri jeho za-

vadzani u gravidnych. Vyuzitie v rdmci follow up u rezidudlnej nefrolitidzy.

Nativny nefrogram — taktiez nenarocne preveditené vysSetrenie, najzasadnejsie limity zob-
razenia su: vizualizécia len RTG-kontrastnej litiazy — t.j. konkrementy kalciové, struvitové
a cystinové. Pri meteorizme ¢i obezite pacienta mé vSak nedostato¢nu zobrazovaciu potenciu,
taktiez odliSenie ureterolitidzy od flebolitov malej panvi je obtiazne. Radia¢na expozicia je
na urovni cca 0,3 mSv. V ramci diagnostiky sa vyuziva uz len marginalne. NajcastejSie indika-
cie v stCasnosti su: monitoring u¢innosti ESWL u RTG-kontrastnej urolitidzy, kontrola polohy

JJ-stentu ¢i overenie eventualnej rezidudlnej litidzy po endourologickej intervencii.
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Pre ucely skiagrafie/-skopie su nepostradatelnym armamentdriom C-ramena umoziiu-
juce interven¢nu diagnostiku urotraktu — ureteropyelografiu (UPG), pyeloureterografiu (PUG)

1 realizaciu endourologickych intervencii ureteroskopickych i perkutannych

CT nativ urotraktu — aktualne zlaty Standard v diagnostike urolitiazy. Pri radia¢nej expozicii
5 mSyv, v low dose prevedeni 1,9 mSv ziskame vysokt mieru informécie. Na zdklade vyhodno-
tenia CT-charakteristik konkrementov — denzity, vel'kosti, umiestnenia — mozno zvolit’ najlep-

Siu terapeutick stratégiu (4).

DECT - dual energy CT predstavuje modernt diagnostiku urolitiazy. PresnejSie priestorové
a kvantitativne obsiahlejSie zobrazenie pri efektivnej davke Ziarenia 3,7 mSv su jej hlavnymi
devizami. Principidlne sa jednd o softwarovu analyzu chemického zlozenia konkrementov
na zaklade absorbénych odlisnosti pri pouziti dvoch fotonovych spektier. V stiCasnosti existuje
niekol’ko DECT pristrojovych varidnt — najcastejSie v beznej praxi vyuzivané su: druhogene-
racny snima¢ dvoch zdrojov o roznom napéti (80/140 Sn kV) a tretogeneracny tzv. split-filter
snimac dvoch zvdzkov ziarenia z jedného zdroja o napiti 120 kV s Au a Sn filtrom. Vychadza sa
z algoritmu chemickej dekompozicie 3 materidlov —,,€istého* neporézneho konkrementu, moci
a redlnej urolitidzy, ktord v ramci svojej porozity lezi v spektre medzi dvoma referenénymi ma-
terialmi. Uratové konkrementy st tvorené z tzv. ,,I'ahkych® chemickych prvkov (H, C, N, O),
ich absorpcia X-ziarenia pri vysokom a nizkom napéti je podstatne rozdielna od absorpcie
u non-uratovych konkrementov, ktoré st tvorené z tzv. ,,tazkych* prvkov (P, Ca, S). Dosledkom
je vyssia hodnota denzity u vyssich voltazi nez u nizsich voltazi v pripade uratove;j litidzy a na-
opak u non-uratovej litidzy je vyssia denzitna hodnota u nizSich voltazi nez u tych vyssich (5).
Vysledné hodnoty je mozno zobrazit’ dvoma spdsobmi: vSeobecnejsim farebnym kdédovanim
na dve zékladné skupiny (uratové/Cervena a non-uratova/modra litiaza) a presnejSim grafickym
zobrazenim, kde st fixne vyznacené denzitné hodnoty zakladnych typov urolitiazy (urat, cystin,
hydroxylapatit a kalcium oxalat monohydrat). Porovnanim ziskanych denzitnych hodndt vy-
Setrovanej litiazy s definovanymi hodnotami zakladnych typov urolitidzy je mozné vysledky
chemického zloZenia upresnit’ (Obrazok 1). S uspechom sa takto posudzuju i zmieSané mocové

konkrementy (Obrazok 2).
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Obr. 1: CT-spektrogram — radiologicka analyza mineralogického zlozenia konkrementu

Zdroj: archiv autora

Legenda: = spektralne pole analyzovaného konkrementu
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(1]
Anw: Gemischt/Au120/Sn120

CT-Wert: 437/437/439 HU

Verhaltnis: 0,99

&olumen: 1,67 cm®
Durghmesser: 18,6/0,4 mm
Genauigkeit: hoch

Obr. 2: 3D — rekonstrukcia pri vyuziti DECT mode, radiologicka analyza konkrementu

Zdroj: archiv autora

Vyskytnt sa v8ak 1 situdcie, kedy i napriek uvedomeni si niekol’kondsobne vyssej radiacnej
expozicie volime CT-IVU (intraven6znu urografiu). Pri kontrastnom vysetreni sa ziskaju in-
formacie o presnej konfiguracii horného urotraktu, ¢o je obzvlast’ dolezité pri anomaliadch uro-
traktu — napr. malrotécia oblicky, syndrém PUJ, pri divertikuloch kalichov alebo i pri vyskyte
konkrementov v suvislosti so sekundarne zmenenou anatémiu — napr. ureterolitidza v oblas-
ti ureteroneoveziko/konduito-anastomozy. CT-IVU poskytne prehl'ad o vztahoch k okolitym
Struktiram, ale tiez informaciu o funk¢nej zdatnosti obli¢iek. Vyhodnotenie charakteru 1ézii
v obli¢ke — cysty, abscesy, neoplazie v priebehu dutého systému. V pripade zdvaznej renalnej
insuficiencie, alergie na jodova kontrastnt latku alebo u gravidnych zien sa ndm ponuka ako

alternativa vySetrenie magnetickou rezonanciou.
MRI hydrografia — pomocou T2 vaZenej sekvencie mozno zobrazit’ duty systém obli¢iek na-

tivne — bez pouzitia kontrastnej latky. Vysetrenie je relativne kratke (do 10 minut) a poskytu-

je pomerne detailni informaciu o dutych systémoch oboch obli¢iek a proximalnych tsekov
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mocovodov. Tesne pred vySetrenim je vhodny zvySeny prijem tekutin per os, aby zobrazenie

dutého systému bolo ¢o najkvalitnejsie (4).

Izotopové vySetrenia sice neumoznuju diagnostiku urolitidzy, ale v indikovanych pripadoch —
metodou dynamickej scintigrafie dokaZzeme posudit’ z podielu funkcie obli¢iek a glomerular-
nej filtracie, ¢i sa o oblicku podari zabojovat intervenciami so zachovnou intenciou alebo volit’

primarnu nefrektomiu.

1.3 ,Litolyticka* terapia

Disolu¢né terapia sa v manazmente urolitidzy nasadzuje s 2 intenciami — kurativnou i profy-
laktickou. Uplne rozpustenie konkrementu — t.j. kompletna primarna sanacia — je mozné spra-
vidla len u uricitu. Chemolyza v rdmci Specifickej metafylaxie dokdze zabréanit’ resp. vyrazne
eliminovat’ mieru recidivy rozli¢nych mineralogickych typov konkrementov. Okrem minera-
logického rozboru konkrementu je tieZ dolezité metabolické doSetrenie pacientov — bio-
chemickou analyzou krvi (Ca?', fosfat, kyselina mocova, Mg?*, bikarbonat, kreatinin,
vit. D, parathormoén) a moci z 24-hodinového zberu (pH, Ca*, kyselina mocova, urea,
citrat, oxalat, Na*, kreatinin, cystin). Doraz na dodrziavanie Specifickej metafylaxie sa kladie

najmi u pacientov s vysokym rizikom rekurencie urolitiazy.

Kritéria na zaradenie pacienta do skupiny s vysokym rizikom recidiv urolitiazy:

e vysoky pocet recidiv — frekvencia 3 a viac za 3 roky

e rodinny vyskyt litiazy, litidza v detskom/mladistvom veku

e infek¢né konkrementy, uratova litidza

e osteopordza, metabolicky syndrom, chronicky psychovegetativny stres

e ochorenia spojené s tvorbou konkrementov: hyperparatyre6za (HPTH), nefrokalcinoza,
chronicka nefritida, stav po intestindlnej resekcii a bypasse, Crohnova choroba, mal-
absorb¢ény syndrom, syndrom kratkeho creva, sarkoidoza, chronickd pankreatitis,
hepatopatia

e geneticky podmienena tvorba konkrementov: cystinuria, primarna hyperoxaluria, renal-
na tubuldrna acidéza (RTA), xantinuria, cysticka fibroza

e podavanie rizikovych medikamentov, ktorych aktivne zlozky krystalizuju v moci
(amoxicilin, ciplox, efedrin, sulfonamidy) alebo medikamenty nepriaznivo ovplyviuju-

ce zlozenie mocu (kortikoidy, cytostatika, vitamin D, laxativa, tablety s obsahom Ca).
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e anatomické abnormality spojené s tvorbou konkrementov: Spongiova oblicka, obstrukcia
PUJ, divertikuly kalichov, striktiry mocovodu, vezikoureterdlny reflux, ureterokéla,
podkovovita oblicka

e solitarna oblicka

e cystin, xanthin, 2,8-dihydroxyadenin, urat, brushit a infek¢né konkrementy — hlavne

u ESWL rezistentnej litiazy inkl. whewellit

Specificka metafylaxia podl’a mineralogického zloZenia konkrementu

Na zéklade vysledkov biochemickej analyzy vnitorného prostredia a rozboru konkrementu sa
nastavuje personalizovana metafylaxia, ktora pozostava zo Specifickych diétnych doporuceni

a medikament6znej metafylaxie. Efektivita je vyrazne zavisla od compliance pacienta.

Zakladné algoritmy u najcastejSie sa vyskytujucich typov konkrementov:

Kalciumoxalat (whewellit, weddelit) je najcastejsi typ — diagnostikuje sa v 70—75 % pripadov.

Ovplyvnenie hyperkalciurie:
Alkaliza¢na terapia — v prvom rade dochédza pri alkalizacii krvnej plazmy a mo¢i mechaniz-
mom znizenej spétnej resorpcie prefiltrovaného citratu k zvyseniu vylu¢ovania citratu v moci.
V moci vytvdra citrat s kalciom komplexy, ¢o je predpokladom pre jeho antilitogénny efekt.
Sekundarne znizenym uvolnovanim vapniku z kosti eliminuje kalciuriu. Citrat v peceni rychlo
metabolizuje na bikarbonat (1 mmol citratu = 3 mmol bikarbonatu), preto nazerame na obe sub-
stancie s ohl'adom na alkalizaciu ako na rovnocenné. V praxi sa stretavame najcastejSie s 2 pre-
paratmi na baze alkalicitratu: Uralyt — U® a Blemaren®. Sodiumbikarbonat je preparatom
druhej vol'by, nakol'ko pri zvySenej natriuréze dochadza i k zvySenej kalciurii. Pri vyraznejsej
hyperkalciurii (> 8mmol/d) prichadzaji na radu thiazidy, ktoré zosiluji spdtnd resorpciu kalcia
v tubuloch, a tak znizuju kalciuriu na polovicu. Riziko vzniku urolitidzy znizuju o 60 % (2).
Hlavne hydrochlorothiazid (HCT) spdsobuje rozvoj hypokaliémie a sekundarne nezelanu
hypocitratariu. Preferuji sa kalium-Setriacie diuretika ako indapamid, resp. pri hypokalémii
kombinacia HCT s kaliumSetriacim a zaroven antikalciuretickym amiloridom v klinickej praxi
znamy ako preparat Moduretic®.

Kombinécia thiazidu s alkalicitratom ¢i allopurinolom nepreukézala superioritu v porov-
nani s monoterapiou thiazidom. Pri podavani thiazidov musia byt’ pacienti pouceni o zvySenom
riziku rozvoja nemelandémovej koznej malignity a nutnosti pravidelnej darmatologickej dispen-

zarizacie (0).
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ZniZenie hyperoxalirie:
Kalcium vytvéra s oxalatmi zle resorbovatel'né komplexy, ¢im sa redukuje oxaluria.

Nedostatok Ca v ¢revnom obsahu vedie k zvySenému obsahu vol'nych oxalatov a ten
sa moze volne vstrebavat’ do krvi a filtrovat’ sa do mocu — typicka situdcia pri enterickej
hyperoxalitrii. Dostato¢ny privod kalcia je preto ddlezitym regulaénym mechanizmom.
Magnézium obdobnym mechanizmom vychytdva oxalaty, avSak na rozdiel od kalcia nevyvo-
lava hypercalciuriu. Podavanie magnézia je kontraindikované v pripade rendlnej insuficiencie.
V pripade primarnej hyperoxalirie sa jedna o enzymaticky defekt spdsobujici endogénnu
nadprodukciu oxalatov s ndslednym ukladanim oxaldtov do tkaniv postihujucich najma oblicky.
Etablované je podavanie pyridoxinu = vit. B, (5-20 mg/kg/d). Inovativnu terapiu predstavuje
RNA interfereujiica molekula lumasiranu, ktord na enzymatickej Grovni redukuje hepatalnu

produkciu oxalatov.

Hyperurikosuria ma potenciujuci efekt i na tvorbu kalciumoxalatovych konkrementov,

preto pri jej naleze je indikacia k podaniu allopurinolu resp. febuxostatu v druhej linii.

Kalciumfosfat (karbonatapatit, brushit) — v ramci diagnostického procesu treba najskor vy-
lucit’ nasledujuce diagnozy:

e  hyperparathyreoidozu (HPTH), ktord je indikovand k opera¢nému rieseniu

e renalnu tubularnu acidézu (RTA)- terapia alkalicitratom a thiazidmi

e infekciu mocCovych ciest — lieCba antibiotikami podl’a citlivosti

Po ich vyluceni: v pripade konstantne elevovaného pH moci nad 6,2 je indikované podanie
L-methioninu k dosiahnutiu cielovych hodn6t pH na Grovni 5,8-6,2. Pri hyperkalciurii poda-
nie thiazidov. Pri hyperfosfatarii prichadzaju do tivahy sevelamériumkarbonat a aluminium-

chlorid.

Uricit — alkalizaciu moci prevadzame bud’ terapeuticky, kedy je cielové pH moci na urovni
6,8-7,2, v ramci prevencie 6,2—6,8. Pri hyperurikosurii/hyperurikémii je indikacia k podaniu
allopurinolu.

U ammonium-uratu je vSak indikovana acidifikacia moc¢i — L-methioninom.

Struvit = infekéné konkrementy typicky byva pH moci nad 7,2 v dosledku ureédza-produkuji-
cich baktérii. Terapeuticky je nutné kompletné odstranenie litiazy opera¢ne eventualne doplnené
o perkutdnnu chemolyzu. Daldimi opatreniami si: cielena antiobiotické terapia, acidifikacia

moci, inhibicia uredzy — kyselinou acetohydroxamikovou.
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Cystin — v pripade cystinovej litidzy je potrebné alkalizovat’ mo¢ na cielové pH 7,5-8,5.

Denny prijem tekutin min. 3,5 I, u deti 1,5 1/m? Liekom vol'by je thiopronin — mechanizmus

ucinku je rozrusenie disulfidifckych mostikov molekuly cystinu a vytvorenie dobre rozpustné-

ho cystein-thioproninového komplexu. Podobnym mechanizmom uc¢inku sa vyznacuje peni-

cillamin (1).

1.4 Extrakorporalna litotripsia razovou vinou

Extrakorporalna litotripsia rdzovou vlnou (ESWL) je najmenej invazivnym intervenénym

rieSenim urolitiazy, s moZnostou realizacie v ambulantnom rezime. Efektivita ESWL zavisi

primarne od spravnej selekcie pacientov.

Za hlavné prediktory uspesnosti povazujeme:

vel'kost’ konkrementu — hranica do 20 mm, nad 20 mm je SFR 41-53 %, v porovnani

s PCNL 71-95 %; v pripade komplexnej odliatkovej litidzy je ESWL vyuzivana ako
auxiliarna sucast’ tzv. sendvicovej terapie (PCNL - ESWL - PCNL), ktora ma SFR 66 %.
lokalizaciu konkrementu — calicolithiasis inferior > 10 mm preferencne PCNL — SFR
u ESWL 37 % vs. 95 %.

Pearleovej Stadia (2007): calicolithiasis inferior < 10mm — ESWL vs. fURS = SFR:
35 % vs. 50% — fURS nie je signifikantne preferencnd metoda (7).

morfologiu dolného kalichu — vyhodné parametre: infundibulopelvicky uhol > 70°, Sirka

infundibula > 5 mm, hibka kalichu < 30 mm.

CT denzitu konkrementu vac¢sinou sa ako hranica oznacuje 1 000 HU, kedy sa pod touto

hranicou tspesne fragmentuje az 95 % konkrementov, zatial’ co nad 1 000 HU len 55 %.
Miera dezintegracie podl'a mineraldgie litidzy: urat 100 % > Weddelit 100 % > Whewel-
lit 64 % > Struvit 57 % > Brushit 47 % > Cystin 16 % (lepSie Sance maji tie s nerovnym
povrchom).

skin to stone distance, BMI pacienta — u obéznych pacientov sa zvicSuje vzdialenost’

od ohniska, hodnoty nad 10 cm vyrazne zhorsuju uspesnost’. Pacienti s BMI nad 30 maja
vyznamne niz§iu Sancu uspesnej fragmentacie.

anatomiu dutého systému oblicky: ESWL primarne neindikujeme pri stendéze PUJ ¢i

divertikuloch kalichov — pre nemoznost’ odchodu fragmentov.
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Absolitne kontraindikacie k ESWL — gravidita, floridne infekcie mocovych ciest, koagulo-
patie.
Relativne kontraindikacie — obstrukcia distalne od litidzy, rendlna insuficiencia, deformécia

skeletu, morbidna obezita.

Pri kalcifikovej aneurysme aorty je mozné bezpecné prevedenie pri splneni podmienky, ktora
definoval Carney — aneuryzma by nemala byt hemodynamicky vyznamna, nemala by byt

vécsia ako 5 cm a mala by byt’ vzdialena od ohniska viac ako 5cm.

Kardialny pacemaker nie je kontraindikaciou, vhodné je ale konzultovat pri planovani arytmo-

l6ga a predom zaistit’ odborné preprogramovanie pristroja (6).

Optimalizacia intraproceduralnych krokov

Suficientna analgetizacia, sedacia — k eliminacii neZiaducich pohybov a tym k stabilizacii
polohy konkrementu v ohnisku — medikamentdzne, ale i napr. anxiolyticky efekt slichadiel
s hudbou.

Spravne polohovanie pacienta a adekvatny coupling = adekvatny kontakt pacienta a bezbub-
linovej gélovej vrstvy s vakom naplnenym vodnym médiom, ¢o zaisti optimalny prenos razove;j

viny.

Presné zameranie litiazy — fluoroskopicky vzdy v dvoch rovinach, ultrasonograficka loka-
lizacia klasicky v inline variante (i u STORZ Modulith SLK — Obrazky 3a)-3d)), posledné
roky i vo freeline = ,,z vol'nej ruky* so stereotaktickym zameranim tzv. Visio-Track fy. EDAP

(Obrazky 4 a 5). Mozna je tiez kombinacia oboch zameriavani.

|
$
«

a) fluoroskopické zameranie  b), c) terapeutickd hlava v 2 poziciach d) inline USG navigacia

Obr. 3: Inline RTG a USG lokalizacia konkrementu u STORZ Modulith SLK
Zdroj: STORZ MEDICAL AG
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Obr. 4: Freeline USG lokalizacia konkrementu Obr. 5: Visio-Track USG lokaliza¢ny systém u EDAP
u EDAP Sonolith-i-sys Sonolith-i-sys

Zdroje: archiv autora

Rozdiel v prevedeni RTG zamerania — ovladacia kabina (Obrazok 6) vs. bedside (Obra-
zok 7) — 1 napriek pouzitiu ochrannych pomoécok je radiaéné zataZenie pre operatéra vyrazne

niz$ie az nulové pri realizacii z odtienenej ovladacej jednotky.

Obr. 6: Ovladacia kabina pre RTG navigovanu ESWL  Obr. 7: Bedside RTG zameriavanie pri ESWL

Zdroje: archiv autora

Ramping = postupné navySovanie energie a frekvencie razovych vin v tivodnej fdze ESWL.
NielenZze si pacient navykne na razy, obmedzi sa tym riziko jeho dislokacie z ohniska a na za-

klade vazokonstrikcie sa oblicka pripravi na razové viny s vysSou intenzitou 1-1,5 Hz.
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Na zéklade vyvoja dezintegracie je vhodné menit’ v priebehu procedury intenzitu a frek-
venciu razovych vin za u¢elom dosiahnutia ¢o najvyssej efektivity pri minimalnej traumatizacii

pacienta.

Klinicky priklad efektivnej modulacie intenzity

a frekvencie razovych vin

Vekost’ pyelolitiazy: 9 mm

StSD: 107,Smm
SD: 1220 HU
Priebeh:

70 minutova procediira, bez nutnosti analgetizacie pacienta, v ambulantnom rezZime

V polohe na bruchu, prvych 700 razov vyuzitych k rampingu do frekvencie 65 razov
za min., aZ pri 80 razoch za minutu pozorované znamky dezintegracie, dezintegracia pri

frekvencii 85 razov za minutu vyznamna (Obrazok 8).

Postinterven¢né uidobie bolo bez pozoruhodnosti.

Spontanny odchod fragmentov od 1. postintervenéného dna.

Kontrolny nativny nefrogram po 3 tyZdiioch bez rezidualnej litiazy.
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Obr. 8: Originalny operacny protokol USG navigovanej ESWL

Zdroj: archiv autora
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MET = podanie alfablokéatoru po procedure — k ul'ah¢eniu pasaze fragmentov a redukcii ¢asu
do ich odchodu

Bolo preukédzané, ze pritomnost’ JJ-stentu znizuje motilitu ureteru a tym pravdepodob-
nost’ spontanneho odchodu fragmentov. Pri konkrementoch nad 1cm sa vSak zvySuje riziko
vzniku steinstrasse a rozvoja obstrukénej uropatie (2).

Interval medzi jednotlivymi vykonmi — nie je presne definovany — obvykly je tyzdnovy
odstup pri nefrolitidze, u ureterolitiazy je mozné previest’ d’alSiu dobu uz po 24/48 hodinach.

DIhsi interval je vhodné dodrzat’ u elektrohydraulickych a elektromagnetickych generato-

rov razovych vin v porovnani s piezoelektrickymi (7).

Podl'a v§eobecnych doporuceni by nemala liecba ESWL prebiehat’ vo viac ako 3 resp. 5 do-
bach.

Komplikacie ESWL

Hematiria najCastejSia, spontanne odoznievajica do niekol’kych hodin aZ dni po vykone. Jed-

na sa o nasledok fokalnej traumy oblicky na vaskularnej trovni.

Bakteriémia vznika v priemere u 14 % pacientov po ESWL, k rozvoju urosepsie dochadza len

u menej ako 1 % pacientov.

Intrarenalny/subkapsularny/perirenalny hematom — cca 1 %. Terapia vo vacSine pripadov
konzervativna, bez nutnosti nefrektomie, k vstrebavaniu dojde do 6 tyzdiov az 6 mesiacov.
Po zavedeni novych litotriptorov s mensim ohniskom a vysokou pozitivnou vinou razu sa miera

hematomov zvysila o 3—-12 % (7).

Poranenie okolitych organov je popisané len raritne — pecen, skeletdlna svalovina, vel'ké cie-

vy, ruptara sleziny, koldn, pankreasu s naslednou pankreatitidou.

ESWL u deti

Vicsina urolitidzy u deti je lieCend ESWL — 80%. Nie je vekové obmedzenie pre aplikaciu
rdzovej vlny, najmladsi pacient mal 4 mesiace. Doposial’ neboli zistené¢ dlhodobé neziaduce
ucinky — hypertenzia, alteracia rastu oblicky ¢i jej funkcie, alteracia rastu z poSkodenia rastovej
chrupavky. U vel'mi malych pacientov je treba vykryt pltica tak, aby nedoslo k ich konttzii
a hemoptyze. Kontraindikécie si1 v zhode s tymi u dospelych pacientov, vykon sa u mensich

deti (obvykle pod 10 rokov) realizuje v celkovej anestézii, u starSich v analgosedacii.
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Pasdz fragmentov u deti i napriek ich vécSej relativnej velkosti je lepSia v porovna-
ni s dospelou populaciou. Vzhl'adom ku kratSiemu trvaniu ochorenia dochéadza tiez k lepSej
fragmentacii, vacsej fragilite konkrementu a nizsej impedancii tkaniv voci razovej vine. Za ne-
signifikantné fragmenty u deti sa povazujl tie pod 3 mm, 4 mm a vécsie je nutné riesit’.

U deti je vysSia pravdepodobnost’ recidivy, cca 1/3 in situ stagnujucich fragmentov narastéa

za 24-48 mesiacov do Stadia klinicky symptomatickej litiazy (3).

Parametre prevedenia: Pocet razov 2 200-3 300 Frekvencia 60—80 razov/ min.

Napitie: 10-14 kV Celkova energia: 35-50 kJ

Fyzikalny princip, biologicky efekt razovej viny, technicky vyvoj

Podkladom vzniku energie, ktora je schopna fragmentovat’ konkrement v tele pacienta, je razova
vlna. Principidlne ide o akustickt vlnu, ktora vznika pri pohybe objektu v hmotnom prostredi.
Tymto prostredim moze byt v optimalnom pripade kvapalina, ale 1 vzduch, tuh¢ teleso ¢i elek-
tromagnetické pole. Pre Sirenie akustickej viny je neprekrocite’nou podmienkou prave ma-
teridlne prostredie. Siriaca sa akusticka vIna je charakterizovana striedanim kompresnej
a podtlakovej, tzv. taznej viny. Pri pohybe razovej viny jednym smerom sa na prednej stra-
ne konkrementu tvori zona kompresie s pozitivnou tlakovou charakteristikou a za nim zona
molekularneho zriedenia s podtlakom. Ultrazvukova akustickd vlna ma charakter sinusoidy
s periodickym striedanim pozitivnej a negativnej amplitidy pri $pecifikovanej vinovej dizke
resp. frekvencii. R4zova vina vznika vysokoenergetickym stimulom a strmym narastom tlaku
s vel'’kou amplitidou a na rozdiel od ultrazvukovej viny prichadza o linearnu a harmonicku cha-
rakteristiku. R4zova vina je teda neharmonicka a nelinearna. Deli sa na fazu Soku (spike)
a na pokles tlaku v negativnej faze (trough). Vo faze spike sa generuje tlak 40-110 MPa,
ktory pri prechode do negativnej komponenty viny klesa az na —10 MPa. Pri litotripto-
roch st okolité fyzikalne podmienky upravené tak, aby bolo Sirenie a uplatnenie razovej viny
¢o najefektivnejsie. Pre pochopenie principu fragmentécie litidzy je dolezity pojem akusticka
impedancia. Jedna sa o vlastnost’ latky, ktora popisuje denzitu a akustickou rychlost’. Vyznam
pre litotripsiu ma Sirenie akustickej viny medzi médiami s rozdielnou akustickou impe-
danciou. Ciasto¢ne sa vlna odrazi spit, ¢iasto¢ne prenikd novym médiom d’alej (progresivna
vlna) a urcita energia posobi destrukéne na konkrement. Pri prechode viny z vodného prostredia
do tkaniv a organov je rozdiel impedancii maly, jej prechod je tak vel'mi a¢inny — bez redukcie

tlakovej amplitady. Pokial’ vina nardza z vodného prostredia na konkrement je redukcia energie
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az 25 %, pri prestupe z vody na kostné tkanivo je strata energie 60 %. Pre prax je dolezité si

uvedomit’, Ze na prechode vody a vzduchu sa pohlti prakticky vSetka energia.

V literatire sa popisuje hned’ niekol’ko mechanizmov fragmentacie konkrementov.

Kompresia s erdziou na prednej stene konkrementu, trieStenie, stlacenie, inava a kavitacia.

TrieStenie (spalling, Hopkinsonov efekt) sa uplatituje pri prechode viny konkrementom
na rozhrani akustickych odporov, hlavne na distalnom povrchu. Pvodne pozitivna vlna sa
meni na negativnu. Tym do6jde k naruseniu vnutorného napétia v konkremente a k jeho frag-
mentacii. Stlacenie (squeezing, hoop efekt) je fenomén, posobiaci kolmo na osu Sirenia razu.
Ten prechadza konkrementom s odliSnou rychlost’ou nez tekutinou okolo neho. Rozdiel tlakov
medzi tekutym médiom a tuhym prostredim spdsobuje vznik vypukliny a naruSenie Struktd-
ry konkrementu. Dynamicka unava (fatigue) sa uplatiiuje pri opakovanych razoch, kedy uz
postupne vzniknuté fisury sa stavaji lomnymi liniami fragmentacie ako najslabSie miesto li-
tidzy. Kavitacia je pre litotripsiu dolezity jav — je vektorom fragmentacie konkrementov, tak
i neziaducich u¢inkov ESWL formou traumatizacie tkaniv. Pri prechode rdzovej viny dochadza
vo faze negativnej amplitidy k takému podtlaku, ktory prekoné kavitaény prah a d6jde posobe-
nim tahovych sil k poruseniu stidrZznosti kvapaliny. Takto vytvorené dutiny, naplnené najskor
vakuom, su zavislé na trvani i velkosti tychto sil. Vznikajii z vacSej Casti na proximalnom
pole litidzy. Po skonceni negativneho tlaku sa bubliny stavaji nestabilnymi a prudko kolabu-
ju, ¢im je prelomend stena kavity a okolita tekutina vytryskne proti jej kontralateralnej stene.
Kvapalina pradi nadzvukovou rychlostou a dochddza k vzniku vysokej teploty, kyslikovych
radikélov a sekundarnych razovych vin. VzhPadom k tomu, Ze kavitacia vznika vo vodnom
prostredi, ¢o je i krv, tyka sa jej deStrukéné posobenie i organov a je podmienené hlavne
vaskularnym poskodenim. Pre prax je ziaduce, aby podtlakova faza razovej viny, ktora sa
podiel'a na vzniku kavitacie v priebehu ESWL, bola o najmensia. Pri dezintegracii razovymi
vlnami m4 totiz va¢si vyznam ich pozitivna komponenta. K rozpadu konkrementu dochadza
v momente, kedy sily sposobené razovou vinou prevysia sily komplexne drziace konkrement
pohromade. ,,Superfocussing® — superfokusacia oznacuje proces, pri ktorom odraz razovych
vin od zakriveného povrchu alebo rohu konkrementu vytvara konstruktivnu interferenciu, ktora
produkuje lokalizované oblasti s vysokym tlakom. Fenomén ,layer separation® — oddelo-
vanie vrstiev — oznacuje proces, pri ktorom vo vnutornych, slabych miestach, ako napr. na sty¢-

nej ploche matrixovej a krystalickej komponenty, ddjde k naruSeniu vnatorné¢ho napitia (8).

V pripade ESWL sa generuje vyboj mimo telo pacienta a je zacieleny do tzv. ohniska.

K fokusacii razovej viny do ohniska je mozné pouzit’ parabolické zrkadla, akustické SoSovky
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¢i reflektory. Priestor okolo ohniska je fokéalna zéna (FZ). FZ je pre kazdy pristroj inak vel'ka
a tvarovo Specificka. Vac¢sinou sa jedna o elipsoid velkosti v rade aZ desiatok milimetrov. Vset-
ky pristroje s uzSou FZ maju vyssie cielové tlaky v ohnisku. Preukéazalo sa ale, ze uspesnost’
dezintegracie konkrementu nezavisi ani na vykone litotriptoru, ani na hodnotach tlakov v ohnis-
ku. Maly rozmer FZ je dovodom horsej efektivity a vysSich neziaducich u¢inkov u pristrojov
3. generdcie. Razovu vinu je nutné dopravit’ do ciela s minimélnou stratou energie a minima-
lizaciou poskodenia okolitych tkaniv. U 1. generdcie litotripsie boli pacienti uloZeni vo vani
s upravenou vodou (Obrazok 9). Dnes sa uprednostiuju ako prevodné média uzatvorené vodné
vankuse a na ich povrch (styk s kozou, coupling) sa nanasa akusticky gél. Tieto ,,suché* litotrip-
tory maju razovu vinu na vystupe s nizSou energiou, ale umoziuju jednoduchsie polohovanie

pacienta (7).

Obr. 9: Prvy litotriptor — Dornier HM1 — klinicky uvedeny do praxe v r. 1980 na Univerzitnej klinike Grohadern

v Mnichove — SRN, typicky pre prvogeneracné litotriptory je tzv. ,,wet” coupling

Zdroj: Wikimedia Commons
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Samotnym srdcom litotriptora je generator razovych vin, rozliSujeme 4 zikladné typy

(Obrazok 11):

1. Elektrohydraulicky generator (iskrovy, ,,spark gap*) pracuje na principe intenzivneho vy-
boja medzi hrotmi elektrod v kvapaline (Obrazok 10). Tento typ generatoru sa v beznej urolo-
gickej praxi pouziva najcastejSie a ma vysokl ucinnost’. Nevyhodou moze byt fluktuacia tlaku

medzi jednotlivymi rdzmi a nutnost’ CastejSich vymen elektrod.
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Obr. 10: Schéma elektrohydraulického typu generatora a fyziky nim generovanej razovej viny
a) Generétor razovych vin je lokalizovany v prvom ohnisku, ktoré je vlozené do elipsoidného reflektora, ten
sustred’uje odrazené razové viny do druhého ohniska — poloha urolitiazy.

b) Zmeny vo vodnom prostredi v désledku tlakového profilu razovej viny

Zdroj: Upravené podla: Cabrera-Ponce, JL. (2021).

2. Piezoelektricky generator vytvara rdzovu vinu deforméciou piezoelektrického krystalu.
Tychto krystalov je umiestnenych na parabolickej pologuli 3003 000. Toto umiestnenie umoz-
fiuje fokusaciu a konvergenciu. Specifikom pre tento typ generatoru je maly rozmer ohniska
a doznievajlce oscilacie po vlastnom vzniku akustickej viny. To méze mat’ vplyv na kavitaciu
v ohnisku. Vyhodou je presnéd fokusécia, dlhd zivotnost’ zdroja a minimalny diskomfort pa-
cienta. Niz§ia energia vSak znamena tieZ niz$iu u¢innost’ a potencialnu ¢astejSiu potrebu opa-

kovanej liecby.

3. Elektromagneticky generator — kmitom kovovej membrany spojenej s cievkou proti
vodnému prostrediu. Tento kmit vznikne pdsobenim magnetického pol'a za pomoci vysokej

energie, ktora prejde cievkou. RozliSujeme plosnt razov vinu, ktora je fokusovand do ohniska
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pomocou akustickej SoSovky alebo cylindricku rdzovu vinu, ktord je odrdzana parabolickym
reflektorom a transformovana na sféricku vinu. Elektromagneticky generator produkuje slabsiu
razovu vinu neZ elektrohydraulicky generator a vzh'adom k rozloZeniu energie na vécsiu plo-
chu je vykon pre pacientov menej bolestivy. Je u neho vsak vyssie riziko vzniku subkapsular-
neho hematému (3,1 %) nez u elektrohydraulického (0,6 %) (9).

4. Elektokonduktivny generator — poslednd inovacia — modifikacia elektrohydraulického,
vyboj je vSak generovany medzi hrotmi elektrody umiestnenymi vo vysoko vodivom sol'nom
roztoku, z ¢oho rezultuje stabilita intenzity razovej viny, lepSie definovana geometria, redukcia

LJitter efektu, vyhodou je i maximalna mozna u¢innost’ po celi dobu zivotnosti.

elektrohydraulicky piezoelektricky elektromagneticky elektokonduktivny

Obr. 11: Zakladné typy generatorov razovych vin a ich mechanizmy fokusécie razovych vin do ohniska (FZ)

resp. porovnanie ich typickych velkosti

Zdroj: Upravené podla: Auersperg V, Trieb K. (2020).

Uplynulo uz 40 rokov od uvedenia prvej generdcie Dornierovych elektrohydraulickych
litotriptorov do klinickej praxe a pre svoju vysoku ucinnost’ su stale referencnym modelom
pre komparacné Stidie tych najmodernejSich pristrojov. Navzdory inovéacidm v ich vyvoji sa
nepodarilo stale presne derivovat’ ten rozhodujuci technicky aspekt uc¢innosti. Primarne uvazo-
vané parametre: intenzita vybuditel'nej energie a plocha ohniska sa ako kl'acové nepreukazali.
Doposial’ sa nepodarilo Uiplne objasnit’ mechanizmus posobenia razovej viny pri dezintegracii
konkrementu. Adaptivna modulacia charakteru generovanych vin by mohla byt zaujimavou

perspektivou evolucie pristrojov.
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NeotrasiteInu poziciu referenéného modelu k evaluécii efektivity novych pristrojov si za-
choval prvogeneracny litotriptor Dornier HM-3, ktory pri fluoroskopickom zameriavani u ne-

selektovanej skupiny pacientov dosahoval priemerné SFR na trovni 73 % (8).

Signifikantny rozdiel v efektivite pri pouZiti elektrohydraulického, elektrokonduktivneho
a elektromagnetického preukdzany vo vlastnej $tadii nebol, ¢o je v sulade s vysledkami zahra-
ni¢nych §tudii (8; 9; 10). Signifikantny rozdiel sme vSak zaznamenali pri porovnani spotreby
analgetika — u elektrohydraulického typu bola signifikantne vyssia ako u elektromagnetického
typu generatora pri fluoroskopickom zameriavani. V pripade manifestnej algickej symptomati-

ky bol diclofenak preparatom vol'by so suficientnym efektom (Motolova, 2022).

Elektromagnetické litotriptory disponuju mensimi ohniskami oproti elektrohydraulickym —
exaktnejSia plocha s vysokou denzitou ucinku. Kavitaény efekt je jednym z mechanizmov
dezintegracie konkrementov pri ESWL. Na zdklade numerickej analyzy vyvoja kavitaénych
ucinkov pri prechode rdzovej viny k ohnisku bola zistena vyssia produkcia i dlhSie pdsobenie
kavitacnych bublin u elektrohydraulickych litotriptorov v porovnani s elektromagnetickymi.
U elektromagnetického litotriptora sa vytvara totiz sekundarny kompresivny pulz, ktory spdso-
buje vyznamnu redukciu mnozstva kavitacnych bublin a tym oslabuje tento ddlezity fragmen-

taény mechanizmus (11).

1.5 Chirurgické rieSenie urolitiazy

Endourologické rieSenia:

Ureterorenoskopia (URS) — po semirigidnom inStrumente siahneme k odstraneniu litidzy

v rozsahu mocovodu, oblickovej panvicky, niekedy i pri konkremente horného kalichu.

Flexibilna ureterorenoskopia/retrogradna intrarenalna chirurgia (fURS/RIRS) — flexibil-
né inStrumenty su dostupné i v jednorazovych variantach, k dispozicii st zavadzacie shafty,
ktoré ulahcuju opakovany pristup do KPS (kalichopanvickového systému) oblicky, zaroven
zniZuji mieru traumatizacie ureteru a popritom zabezpecuju redukciu tlaku v KPS efektiv-
nejSim odvadzanim irigacnej tekutiny. Indikované st k rieseniu konkrementov v kalicedlnom

systéme obliciek, dolného kalichu pod 1 cm.

Pri laserovej dezintegracii sa popularizovali 2 rezimy nastavenia frekvencie a intenzity

energie: rezim popcorn — ma za ucel ,,koliznu* dezintegraciu na najmensie fragmenty schopné

28



vol'nej pasaze z horného urotraktu a spontdnneho odchodu alebo dusting mode — tiplne rozpra-

Senie konkrementu.

Perkutanna nefrolitolapaxia (PCNL)/miniinvazivna PCNL (MIP) — objemna litidza v KPS
oblicky, odliatkové konkrementy, konkrementy v divertikuloch kalichov. Po tispeSnom vytvo-
reni perkutdnneho pristupu do dutého systému oblicky v zavislosti od vel'kosti konkrementov
ich extrahujeme in toto alebo ich dezintegrujeme — najéastejsSie sonotrédou — optimalne v kom-
binacii s balisticko/mechanickou litotripsiou — ShockPulse® litotriptor eventualne LithoClast

Trilogy® — umoziuje simultanne odsavanie dezintegratu.

V zavere vykonu byvalo zavedenie nefrostomického drénu Standardom, v sucasnosti sa
CastejSie stretavame s antegradnym zavedenim JJ-stentu alebo totally tubeless technikou, kedy
sa neponechava ziadna drendz horného urotraktu. Uzatvorenie 1ézie oblicky/punk¢éného kanalu

je mozné tkanivovym lepidlom pomocou Specialneho aplikatora.

Kombinovany pristup

Pre simultanny retrogradny a antegradny endourologicky vykon sa pouziva oznacenie ECIRS
=RIRS + PCNL. Prevadza sa v supina¢nej polohe modifikovanej sec. Galdakao-Valdivia, ktora
je vyhodna z anesteziologického pohl'adu ako i1 pre opera¢ny personal, kedy sa vyhnu prepolo-

hovavaniu, a preto sa uplatituje v Coraz vicsej miere 1 k realizacii samotnej PCNL/MIP.

Transuretralna cystolitotripsia — primarne v kombinécii s TURP, Casto 1 enkrustacie JJ-stentu

Perkutinna cystolitolapaxia — v Specifickom teréne, napr. po augmentacii mocového mechura

Ureterolitotomia ¢i pyelolitotomia su v sicasnosti vel'mi vzacne operacie, vo vSeobecnosti je
odklon od otvorenych operacii a preferuju sa laparoskopické ¢i robotické varianty vykonov
(Obrazok 12). Podobne je to 1 u nefrektomie z indikacie hypo-/afunkénej oblicky, resekeii di-
vertikulov oblicky.

Laparoskopicky/roboticky pristup je neprekrocitelnym pri rieSeni litidzy v dosledku syn-
dromu PUJ. Kombindcia laparoskopia/robotického systému a RIRS v $pecifickych indikaciach
(Obrazok 13).

Klasické otvorena operacia — sectio alta — k rieSeniu objemne;j cystolitidzy zostava Stan-

dardom.
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Obr. 13: Stav primarne neriesitelny bez nasadenia kombinovaného pristupu pri syndréme PUJ

Zdroje: archiv autora




2. CIELE A HYPOTEZY DIZERTACNEJ PRACE

Ciel’ €. 1: Negacia inferiority ultrasonografického zameriavania urolitiazy voci fluoro-
skopickému pri ESWL

Zameriavanie litidzy pri ESWL v sucasnosti je dominantne fluoroskopické i napriek viacerym

vyhodam, ktoré so sebou prindsa ultrasonografia — redukcia radiacnej zat'aze, vizualizacia ne-

kontrastnej urolitidzy, kontinudlna monitoracia vyvoja dezintegracie. St oba spdsoby zameria-

vania s ohl'adom na efektivitu ESWL ekvivalentné?

Ciel’ ¢. 2: Zhodnotenie vlastnej learning curve pri mentoringu expertom na metodiku
USG a RTG navigovanej ESWL

Nakol'ko USG zameriavanie si vyzaduje vacSiu prax operatéra a taktiez i jeho aktivnejSiu pri-

tomnost’ pri exekucii procedury byva favorizovana fluoroskopicka navigacia. Porovnanie vlast-

nej efektivity ESWL pri vyuziti RTG a USG navigacie.

Ciel’ ¢. 3: Definovanie limitov efektivneho prevedenia ESWL

Doporucenia EAU definuju vel’kosti konkrementov k jednotlivym invazivnym terapeutickym
postupom. Dalie 2 CT — charakteristiky — SD a StSD s v praxi jednoducho aplikovatelné
nastroje, sltiziace k spravnej terapeutickej rozvahe. Aké su ich hrani¢né hodnoty, predikujice
uspesnost ESWL?
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3. POROVNANIE USG VERZUS FLUOROSKOPICKEJ
NAVIGACIE PRI POUZITI ELEKTROMAGNETICKEHO
LITOTRIPTORU STORZ SLK

3.1 Subor a metodika

Prospektivna bicentrickd Studia bola zacielend na pacientov indikovanych k extrakorporalnej

litotripsii rdzovou vlnou ako primdrnej intervencii k sanacii daného konkrementu.

Ako hlavné inkluzivne kritérium k zaradeniu do Studovaného suboru vyhradne dospelej
populécie bola definovana ESWL ako prva intervencia k rieSeniu RTG-kontrastnej nefrolitia-
zy, proximalnej a distalnej ureterolitidzy o velkosti 6-13,5 mm, v sulade s doporuceniami
Europskej urologickej asociacie (EAU). Vel'ky doraz bol kladeny na rovnovahu v charakteristi-
kach pacientov a konkrementov u oboch porovnavanych ramien. Selekcia probandov prebehla
s ohl'adom na skin-to-stone distance (StSD), denzitu konkrementov (SD), pri nefrolitidze — pri-
slusnost” ku kalicealnej skupine a vyrovnané zastipenie pacientov s proximalnou a distalnou
ureterolitidzou v oboch vetvach. CT denzita konkrementu predstavuje substitu¢nt veli¢inu,
nakol’ko mineralogické vysetrenie konkrementov nebolo u vsetkych pacientov k dispozicii.
Do stboru boli zavzati 1 pacienti s vysokymi denzitami konkrementov — viz Tab. 1, horna
hranica nebola limitovana. Maximalna hodnota v naSej vzorke pacientov je 1569 HU. Dolna
bola prakticky zéavisla len od kontrastibility, hodnota pod 672 HU v subore zastipena nie je.
Indikécia k spdsobu zamerania konkrementu nie je zavisla od jeho CT-denzity. Pacienti s BMI
nad 30 sa v Studovanom subore nenachadzaju, i ked’ vysoka hodnota BMI nie je absoltitnou
kontraindikaciou k ESWL. Pri uvedomeni si v§eobecnych limitacii ESWL tak bola stanovena
racionalna hranica. VSetci probandi boli kaukazskej rasy, ziaden nemal anomalny horny uro-

trakt. Zaradenie pacientov prebiehalo tak, aby vSetky posudzované skupiny boli vyrovnané.

Kazdy zaradeny pacient absolvoval nativne CT urotraktu k postideniu zékladnych CT pa-
rametrov urolitidzy a to: velkost’ (v milimetroch), polohu (v konkrétnom kalichu v pripade
nefrolitiazy ¢i proximalnej/distalnej ureterolitiazy), posudenie skin to stone vzdialenosti a CT
denzity konkrementu. RTG kontrastnost’ bola overena na tzv. scoute (rekonstrukénd snim-
ka CT) ¢i nativnym nefrogramom. Intraproceduralna vizualizicia konkrementu bola v USG
vetve formou kontinudlneho real-time inline zameriavania. V pripade fluoroskopie biplanarna
skiagrafia pri inicidlnom zamerani a na priebezné overenia polohy konkrementu vo vztaznej
sustave. Nativny nefrogram bol u oboch vetiev pouzivany i k overeniu stone free Statitu v rdm-
ci sledovania efektu litotripsie ¢i indikacii d’alSej doby ESWL/zmeny terapeutickej stratégie.

Prvy kontrolny bol realizovany 10.—14. defi po ESWL. V ranom postinterven¢nom tidobi sme
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u oboch vetiev vyuzivali USG zobrazenie, minimalne jedno kontrolné USG vySetrenie do 24
hodin po ESWL.

Prvé rameno Studie vzniklo na podklade dat 120 pacientov, ktori v obdobi 2017-2020
podstupili ESWL terapiu ambulantne v Ordinériu Dr. Christiana Tiirka vo Viedni na elektro-
magnetickom litotriptore zn. STORZ — Modulith SLK s vyhradne in-line USG fokusaciou.
Vekova Struktara pacientov bola 19—68 rokov pri priemernej hodnote 46,6 roka. Pomer muzi
verzus zeny bol 61,7 % vs. 38,3 %.

Ku komparativnej analyze stoja data ziskané na Urologickom oddeleni nemocnice Hanusch
vo Viedni za obdobie rokov 2018-2021, nakolko disponuje rovnakym elektromagnetickym
litotriptorom, avSak pri vyuzivani fluoroskopickej lokalizacie litidzy. Vekova Struktura pacien-
tov bola 21-67 rokov, pri priemernej hodnote 43,8 roka. Pomer muzi verzus zeny bol 59,2 %
vs. 40,8 %.

Primarne sme sa zamerali na parametre — SFRs a pocet intervencii nutnych k dosiahnutiu
stone free situdcie. Za ,,stone free* pacienta povazujeme toho, ktory je bez rezidudlnej litiazy
event. s reziduom 3 mm a mensim. Statisticky limit k postideniu non-inferiority sme stanovili
na hodnotu 15 % na zdklade vlastnej retrospektivne;j Stadie. Sekundarne sme sledovali mieru ku-
mulativnej radiacnej zat'aze a prezencie operatéra pri intervencii, ale taktiez potreby anlgetika,
¢1 frekvencie nutnosti prevedenia auxiliarneho postupu (zavedenie JJ-stentu/URS/fURS/MIP).
Pred intervenciou nebyva u dospelej populacie na sledovanych pracoviskach standardne po-
davana analgeticka terapia resp. analgosedacia. V pripade intraproceduralnej algickej sympto-
matiky st na oboch pracoviskdch podavané intraven6zne nesteroidné antiflogistika sub forma
diclofenak alebo spasmoanalgetikd sub forma metamizol +/- pitofenon. V sledovanom stbore
mala tato terapia vzdy dobry efekt, u ziadneho z pripadov tak nedoslo k pred€asnému ukonceniu
uz zapocatej doby ESWL. Operacné protokoly podrobne dokumentuji ramping, zmeny frekven-
cie a energie razovych vin v priebehu procediry, vyvoj dezintegracie. V ramci §tandardizovanej
preintervencénej pripravy pacienta bol podavany simeticon 24—48 hodin pred ESWL, v zavislosti
od sklonu k meteorizmu u jednotlivych probandov. Doraz bol tiez kladeny na dostato¢nt hydra-
taciu pacienta pred vykonom — prijem 500—1000 ml vody/€aju rovnomerne 1-1,5 hodiny pred
ESWL. Randomizécia stiborov neprebiehala. Jednalo sa o konzekutivne pripady, z ktorych boli
vyluceni pacienti po inych alebo opakovanych intervenciach na konkrétnu sledovanu litiazu.
Tym, Ze boli spracované data z pracoviska, ktoré fluoroskopickll navigaciu nepouziva vobec
(Ordinarium Dr. Tiirk) a dat z pracoviska (Hanusch Krankenhaus) s takmer 100% podielom

fluoroskopickej fokusacie, nebola randomizacia ani mozn4, ale v podstate ani nevyhnutna.

Primarne sme sa zamerali na parametre — SFRs a pocet intervencii nutnych k dosiahnutiu

stone free situdcie. Ciel'om Studie bolo potvrdit’ hypotézu, ze sonografickd fokusacia nema
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horsie vysledky (v zmysle SFR) oproti fluoroskopickej fokusécii. Za Statisticky vyznamny
rozdiel bola uréend hodnota rozdielu v SFR viac nez 15 %. Okrem efektivity ESWL sme sa
zamerali 1 na nutnost’ pouzitia analgoterapie v ramci premedikacie Ci perioperacne pri algic-
kej reakcii, mieru radiacnej zataze a frekvenciu indikacie k zmene stratégie 1éCby (zavedenie

JJ-stentu/URS/RIRS/PCNL).

Radia¢na expozicia u fluoroskopicky zameriavanych pacientov je tabelarne vyjadrena len
davkou v priebehu ESWL. Priemerné davky kumulativne — t.j. inkl. za diagnostiku, follow-up

a pripadné auxilidrne postupy su vyjadrené ramcovo pre porovnanie USG a RTG zameriavania.

Kvantitativne veli¢iny boli popisané pomocou priemeru (Mean), smerodajnej odchylky
(SD — standard deviation), minimalnej a maximalnej hodnoty a medianu. Shapiro-Wilkovymi
testami normality bolo overené, Ze numerické veli¢iny nemaji normalnu distribtciu. Preto bol
pre spracovanie pouzity neparametricky Mannov-Whitneyho U-test, rovnako ako pre ordindlnu
veli¢inu — pocet intervencii — ESWL No. (Tabul’ky 1, 2). Kvalitativne data boli vyjadrené po-
mocou absolutnych a relativnych pocetnosti. Porovnanie skupin bolo realizované pomocou Fi-
sherovho presného testu, ktory je zalozeny na vypocte exaktnej pravdepodobnosti (p-hodnoty).
Tento test sme uprednostnili pred Chi-kvadrat testom, nakol'ko Fisherov presny test je zlaty
Standard pre hodnotenie zavislosti v kontingen¢nych tabulkach. Obe skupiny s porovnatel'né.
K statistickému spracovaniu bol pouzity statisticky software IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.

Tab. 1: Charakteristiky porovnavanych skupin RTG Expert a USG Expert

Skupina
RTG Expert (n = 120) USG Expert (n = 120)
Mean SD Min | Median | Max | Mean SD Min | Median | Max p
(SI:SnD) 99,7 10,6 80 99,0 129,0( 101,0 12,1 80 99,0 1291 0,508 ¢
(Iil%) 10442 | 165,1 672 1013,0(1569,0(1022,9| 168,1 672 | 1006,5| 1412 0,388
Size 79 1.8 6 73| 135 78] 18 6 7,0 13| 0381¢
(mm)
Radiation
dose 907,71 | 316,16 438 846 | 2179 NA
(mGy/cm?)
Pocet % Pocet % P
Pozicia | Horny kalich 20,0 16,7 20,0 16,7
Dolny kalich 35,0 29,2 35,0 29,2
Stredny kalich 20,0 16,7 20,0 16,7
,, 0,194°
Pyelolitiaza 24,0 20 19,0 15,8
Proxim. ureter 19,0 15,8 15,0 12,5
Distal. ureter 2,0 1,7 11,0 9,2

*= Mann-Whitney U test; "= Fisher’s Exact Test
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Vsetky testy boli prevedené na hladine Statistickej vyznamnosti o = 0,05. Vysledky,

u ktorych bola p-hodnota nizsia ako 0,05, boli povaZované za Statisticky vyznamné

3.2 Vysledky

Komparaciou nebol zisteny Statisticky signifikantny rozdiel v efektivite ESWL ani v miere kon-

zumpcie analgetik, p > 0,05 (Tabulka 2).

Tab. 2: Zhodnotenie efektivity ESWL a miery konzumpcie analgetik RTG vs. USG Expert

Skupina
RTG Expert (n = 120) USG Expert (n = 120)
Pocet % Pocet % p
nie 18,0 15 12,0 10
Stone free 0,329°
ano 102,0 85 108,0 90
69,0 57,5 81,0 67,5
2 41,0 34,2 37,0 30,8
ESWL No. 0,058
3 9,0 7,5 2,0 1,7
1,0 0,8 0,0 0,0
o nie 95,0 79,2 106,0 88,3
Analgetika - 0,079°
ano 25,0 20,8 14,0 11,7

* = Mann-Whitney U test; ® = Fisher’s Exact Test

Non-inferiorita pre primarny vystup SFR bola testovand pomocou 95% intervalu spol'ah-
livosti v rozsahu -3,3% az 13,3 % pre dva nezavislé podiely s limitom non-inferiority 15 %.
Metdda USG tak mohla byt v populécii v ukazovateli SFR horSia nez metéda RTG maxi-
malne o 13 %. V sledovanych stuboroch bol zisteny 5%-ny rozdiel v prospech USG. 95% in-
terval spolahlivosti nepresahuje hodnotu 15 %, ¢im bola non-inferiorita USG metddy v naSej
Stadii preukazana.

Nulovu hypotézu (H) sme nezamietli, pretoZe p bolo vysSie nez 0,05. Je to i v sulade
s 95% intervalom spolahlivosti, ktory je od -3,3 % do 13,3 %. Konfiden¢ny interval obsahuje
1 nulu, ¢o znamena, ze v populacii méze byt rozdiel nulovy a nulova hypotézu nemozeme za-
mietnut’.

(H,) = Sonograficky navigovanda ESWL nema horsie vysledky (v zmysle SFR) ako vyhrad-

ne fluoroskopicky navigovana.
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Tab. 3: Zhodnotenie SFR podla lokalizicie konkrementu RTG vs. USG Expert

Pozicia SFR - RTG Expert SFR - USG Expert
Horny kalich 85 % 95 %

Dolny kalich 70 % 88,97 %
Stredny kalich 90 % 90 %
Pyelolitiaza 84,66 % 89,47 %
Proximalny ureter 78,95 % 86,66 %
Distalny ureter 100 % 90,91 %

Analyzou miery SFRs v zavislosti od lokalizacie konkrementu medzi expertmi na RTG
a USG (Tabul’ka 3) nas zaujala hlavne vysoka efektivita rieSenia litidzy v distdlnom mocovode,
v oboch skupinach boli konkrementy o velkosti 6,5-8,5mm so SD pod 1000 HU a StSD pod
100 mm. Statisticky signifikantny rozdiel miery SFR (p = 0,049) v prospech USG bol zazname-

nany pri ESWL rieSeni konkrementov dolného kalichu.

Kumulativna expozicia pacienta radiacnému ziareniu v USG ramene sa pohybovala v roz-
medzi 178 mGy/cm? — 329 mGy/cm?. Jedna sa o sumu davok z nativneho low dose CT abdo-
men, kontrolnych nativnych nefrogramov eventudlna skiagrafia v rdmci auxiliarneho postupu
(fURS/URS/miniPCNL). V pripade fluoroskopického zameriavania boli zistené hodnoty v in-
tervale 697 mGy/cm? — 4 376 mGy/cm?.

Priemerny pocet dob ESWL na jednoho pacienta bol v USG ramene 1,3 doby a v RTG
1,5 doby.

Dizka jednej doby ESWL bola v oboch pripadoch porovnatel'na — USG rameno 32—53 min.,

u RTG zamerania 33—64 min., rozdiel bol v redlnej prezencii operatéra pri samotnej exekucii

vykonu — USG vs. RTG = 80 % vs. 56 %.

Miera komplikécii bola minimalna v oboch skupinach, podl'a klasifikacie Clavien-Dindo

boli len I. stupna.
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4. ZHODNOTENIE VLASTNEJ LEARNING CURVE
PRI MENTORINGU EXPERTOM NA METODIKU
USG A RTG NAVIGOVANEJ ESWL

4.1 Subor a metodika

V tejto Casti prospektivnej bicentrickej Studie, pri dodrzani rovnakych inkluzivnych a exkluziv-
nych kritérii hodnotim svoju efektivitu a learning curve v exekucii ESWL na litotriptore STORZ

SLK pri inline real-time ultrasonografickej versus vyhradne fluoroskopicky navigovane;.

Dve porovnavacie ramena vznikli v obdobi rokov 2019-2021. Rameno USG Doktorand
obsahuje 60 pacientov (pomer muzi : Zeny — 60 % : 40 %, s vekovym priemerom 46,8 roka),
ktori absolvovali ESWL terapiu pod mojim operacnym vedenim. Nakol'ko som do roku 2018
nemala prakticky Ziadne skusenosti s inline real-time USG navigovanou ESWL, predchadzalo
mdjmu samostatnému prevadzaniu procedury zaskolenie expertom na tito metodiku Dr. Chris-
tianom Tiirkom. V prvom stupni pozorovanim spravnej manipuldcie s pristrojovou technikou,
spravneho prevedenia intraproceduralnych krokov a napokon i samotného real-time USG za-
merania — celkovo 24 kompletnych procedur. Nasledne som pod dozorom experta previedla
41 kompletnych procedur, od 24. zaznamenavame postupny vyraznej$i pokles miery aktivneho

dozoru mentora.

Rameno RTG Doktorand obsahuje tiez 60 pacientov (pomer muzi : zeny — 56,7 % : 43,3 %
s vekovym priemerom 45,3 roka), s fluoroskopickym zameriavanim pri ESWL som vSak mala
ovela bohatsie sksenosti uz z €ias rezidentury v urologickom Specializacnom programe a nov-
Sie tiez rady a tipy pochédzajuce z mentoringu od Dr. Tiirka. Prvy stupen zaSkolenia vo fluoro-
skopickej navigacii — pozorovanie experta na RTG zameriavanie (lekar s viac ako 20 ro¢nou
aktivnou praxou — priemerne 10 procedur tyzdenne) — sa obmedzil len na 3 procedury, d’alsich
12 som previedla pod jeho dozorom, od 5. bol zaznamenany vyrazny pokles miery jeho aktiv-
neho dozoru.

Pacienti v oboch ramenach boli kaukazskej rasy, ziaden nemal anomalny horny urotrakt,
boli zarad’'ovani opdt’ ako konzekutivne pripady po splneni kritérii Stadie, s cielom zabezpecit’
¢o najvyssiu vyrovnanost’ charakteristik porovnavanych stiborov (Tabul’ky 4, 7, 9). Podmienky
indikécie, prevedenia procedury i follow up boli identické ako v predchadzajtcej analyze.

Okrem porovnania svojej efektivity po dosiahnuti expertom akceptovanej rovne prevede-

nia procedury ESWL, Statisticky porovnadvam svoje vysledky s expertami (Tabulky 5, 6, 8, 10).
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4.2 Vysledky

4.2.1 Porovnanie USG Doktorand vs. RTG Doktorand

Tab. 4: Charakteristiky porovnavanych skupin USG Doktorand a RTG Doktorand

Skupina
USG Doktorand (n = 60) RTG Doktorand (n = 60)
Median | Min Max | Mean SD | Median | Min Max | Mean SD p
(S;EnD) 97,0 81,0 119,0 98,3 9,5 98,0 80,0 119,0 98,6 9,51 0,777
(Ii]ljj) 1019,0 | 784,0| 1412,0|1061,3 152,81 1029,5| 784,0|1349,0|1066,0 150,41 0,795
E;‘;VL 1.0 1,0 3,0 1.4 0.6 10/ 10 3,0 1,5 06| 0,620
(ISILZI?) 8,00 6,00 | 13,50 8,50 1,92 8,00 6,00 13,00 8,34 1,75 0,700

Mann-Whitney U-testy nepreukazali Statisticky vyznamny rozdiel, p > 0,05.

Tab. 5: Zhodnotenie efektivity ESWL a miery konzumpcie analgetik USG vs. RTG Doktorand

Skupina
USG Doktorand | RTG Doktorand
Count % Count % p
nie 13 21,7 % 9 15,0 %
Stone free 0,480
ano 47 78,3 % 51 85,0 %
1 36 60,0 % 34 56,7 %
ESWL No. |2 22 36,7 % 22 36,7 %
3 2 3,3% 4 6,7 %
Horny kalich 10 16,7 % 10 16,7 %
Dolny kalich 17 28,3 % 17 28,3 %
. Stredny kalich 10 16,7 % 10 16,7 %
Pozicia — 1,000
Pyelolitiaza 13 21,7 % 13 21,7 %
Proximalny ureter 13,3 % 13,3 %
Distalny ureter 2 33% 2 33%
. nie 41 68,3 % 35 58,3 %
Analgetika 0,344
4no 19 31,7 % 25 41,7 %

Fisherové presné testy neproeukazali Statisticky vyznamny rozdiel, p > 0,05.

Tab. 6: Zhodnotenie SFR podl’a lokalizacie konkrementu RTG vs. USG Doktorand

Pozicia SFR - RTG Doktorand | SFR - USG Doktorand
Horny kalich 90 % 90 %

Dolny kalich 82,35 % 82,35 %
Stredny kalich 90 % 80 %
Pyelolitidza 84,66 % 76,92 %
Proximalny ureter 80 % 75 %

Distalny ureter 100 % 50 %
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4.2.2 Porovnanie RTG Doktorand vs. RTG Expert

Tab. 7: Charakteristiky porovnavanych skupin RTG Doktorand a RTG Expert

Skupina
RTG Doktorand RTG Expert
Median | Min Max Mean SD Median | Min Max Mean SD p
(Sr;SmD) 98,0 80,0 119,0 98,6 9,5 99,0 80,0 129,0 99,7 10,6 | 0,637

(IS{%) 1029,5| 784,0|1349,0|1066,0| 150,4|1013,0| 672,0|1569,0|1044,2| 165,1]0,344

E;\()ZL 1,0 1,0 3,0 1,5 0,6 1,0 1,0 4.0 1,5 0,7 | 1,000
Size
8,0 6,0 13,0 8,3 1,7 7,3 6,0 13,5 7,9 1,810,065
(mm)
Radiation

dose 858,5| 489,012796,0|1044,3 529,21 846,0| 438,0(2179,0 907,7| 316,210,581
(mGy/cm?)

Mann-Whitney U-testy nepreukazali Statisticky vyznamny rozdiel, p > 0,05.

Tab. 8: Zhodnotenie efektivity ESWL a miery konzumpcie analgetik RTG Doktorand vs. RTG Expert

Skupina
RTG Doktorand | RTG Expert
Count % Count % p
nie 9 15,0 % 18 15,0 %
Stone free 1,000
ano 51 85,0% | 102 85,0 %
1 34 56,7 % 69 57,5 %
2 22 36,7 % 41 34,2 %
ESWL No.
3 4 6,7 % 9 7,5 %
4 0 0,0 % 1 0,8 %
Horny kalich 10 16,7 % 20 16,7 %
Dolny kalich 17 28,3 % 35 29,2 %
. Stredny kalich 10 16,7 % 20 16,7 %
Pozicia — 0,978
Pyelolitidza 13 21,7 % 24 20,0 %
Proximalny ureter 8 13,3 % 19 15,8 %
Distalny ureter 2 3,3% 2 1,7 %
. |nie 35 58,3 % 95 79,2 %
Analgetikd — 0,005
ano 25 41,7 % 25 20,8 %

Fisherové presné testy preukdzali Statisticky vyznamny rozdiel len v spotrebe analgetik,
p = 0,005.
U doktoranda bola vécsia spotreba az 41,7 % pacientov, u experta zhruba o polovicu menej

(20,8 %) pacientov.
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4.2.3 Porovnanie USG Doktorand vs. USG Expert

Tab. 9: Charakteristiky porovnavanych skupin USG Doktorand a USG Expert

Skupina
USG Doktorand USG Expert
Median | Min Max Mean SD | Median| Min Max Mean SD p
(SntlSmD) 97,0 81,0 119,0 98,3 9,5 99,0 80,0 | 129,0| 101,0 12,11 0,213
(EI%) 1019,0| 784,0| 1412,0|1061,3| 152,8(1006,5| 672,0|1412,0|1022,9| 168,1| 0,162
E;\(’ZL 1,0 1,0 3,0 1,4 0,6 1,0 1,0 3,0 1,3 0,5| 0,298
(iiif) 8,00 6,00 | 13,50 8,50 1,92 7,00 6,00 | 13,00 7,77 1,79 0,004

Mann-Whitney U-testy preukézali Statisticky vyznamny rozdiel len v pripade veliCiny Size
(velkost’ konkrementu), p = 0,004. V subore USG Doktorand bola priemerné velkost” konkre-

mentu vacsia.

Tab. 10: Zhodnotenie efektivity ESWL a miery konzumpcie analgetik USG Doktorand vs. USG Expert

Skupina
USG Doktorand USG Expert
Count % Count % p
nie 13 21,7 % 12 10,0 %
Stone free — 0,041
ano 47 78,3% | 108 90,0 %
1 36 60,0 % 81 67,5 %
ESWL No. |2 22 36,7 % 37 30,8 %
3 2 3,3% 2 1,7 %
Horny kalich 10 16,7 % 20 16,7 %
Dolny kalich 17 28,3 % 35 29,2 %
. Stredny kalich 10 16,7 % 20 16,7 %
Pozicia — 0,764
Pyelolitiaza 13 21,7 % 19 15,8 %
Proximalny ureter 8 13,3 % 15 12,5 %
Distalny ureter 2 3,3% 11 9,2 %
. |nie 41 68,3% | 106 88,3 %
Analgetikd — 0,002
ano 19 31,7 % 14 11,7 %

Fisherové presné testy preukazali Statisticky vyznamny rozdiel jednak v spotrebe analgetik,

p =0,002. V stibore USG Doktorand bola vyssia — 32 % pacientov, u experta len 12 %.

Ale hlavne v parametre efektivity — SFR — u doktoranda bola na urovni 78 %, u experta

dokonca 90 %, p = 0,041.
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S. DEFINOVANIE LIMITOV
EFEKTIVNEHO PREVEDENIA ESWL

5.1 Subor a metodika

Statistickym spracovanim dat z klinickej §tidie sme odvodili cut-off hodnoty pre premenné skin
to stone distance (StSD) a stone density (SD). Tieto parametre st povazované za silné prediktory
efektivity terapie litidzy a st tak vyznamne zohl'adiiované v indikacnej terapeutickej rozvahe.

Pouzili sme ROC-analyzu — vychadzajtc z principu, ze jednotlivé hodnoty premennych
su spojené s urcitou Specificitou (SP) a senzitivitou (SE). Podl'a Youdenovej J Statistiky sme
odvodili hodnotu premennej, pri ktorej bol dosiahnuty najvyssi sucet senzitivity a Specificity —
cut-off hodnota premenne;j. Uplatiiuje sa maximalizacia vzdialenosti od diagonaly.

Plocha pod ROC krivkou = Area Under the Curve (AUC) sa pohybuje v rozsahu hodnot
od 0 do 1. SlaZi k vyjadreniu diagnostickej sily (efektivity) testu. Cim je véésia hodnota AUC,
tym lepsi diagnosticky test je.

Klasifikacia AUC — vyjadrenie diagnostickej sily testu:

e 0,901-1 excellent (A).
e 0,80-0,90 = good (B)

e 0,70-0,80 = fair (C)

e 0,60-0,70 = poor (D)

e 0,50-0,60 = fail (F)

ROC-analyzu sme spracovali separatne:
Graf 1 a Tabul’ka 11: pre USG zameriavanie — t.j. zo suborov USG Expert + USG Doktorand,
Graf 2 a Tabulka 12: pre RTG zameriavanie — t.j. zo suborov RTG Expert + RTG Doktorand,

ale i kumulativne pre vSetky Styri sibory: Graf 3 a Tabul'ka 13.

Na zéklade CT evaludcie sa v Lingemanovom triple D skore k predikcii efektivity ESWL
okrem premennych ,,density* a ,,distance* nachadza i diameter. V nasSich suboroch bola velkost
konkrementov v rozmedzi 6—13,5mm. Jedna sa o konsenzudlne rozmedzie naSich expertov.
Vicsie konkrementy indikuju nasi experti priméarne k inym typom operacnej sandcie, vychadza

to z empirie, ale i zo socioekonomickej rozvahy.
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5.2 Vysledky

Graf 1: ROC-analyza pre USG zameriavanie k urceniu cut-off pre SD a StSD
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Tab. 11: Youdenova J Statistika pre USG zameriavanie

0,3

1,0

Area Under the Curve

Asymptotic 95 % Confidence

Interval
Premenné Area p¢ Doln4 hranica | Horna hranica
StSD (mm) 0,810 (test is good — B) <0,0001 0,728 0,891
SD (HU) 0,826 (test is good — B) <0,0001 0,737 0,915

c. Null hypothesis: true area = 0,5

Optimalna cut-off hodnota pre StSD je 102 mm.
Pre 102: SE = 0,645; SP = 0,840

Optimalna cut-oft hodnota pre SD je 1 100 HU.
SE =0,748; SP = 0,800
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Graf 2: ROC-analyza pre RTG zameriavanie k urceniu cut-off pre SD a StSD
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Tab. 12: Youdenova J Statistika pre RTG zameriavanie

Area Under the Curve
Asymptotic 95 % Confidence
Interval
Premenné Area p¢ Dolna hranica | Horna hranica
StSD (mm) — test is fair (C) 0,735 <0,0001 0,628 0,842
SD (HU) — test is excellent (A) 0,919 <0,0001 0,865 0,974

c. Null hypothesis: true area = 0,5

AUC pre SD je statisticky vyznamne vic¢sia neZ AUC pre StSD (intervaly spol'ahlivosti sa ne-

prekryvaju).

Optimalna cut-off hodnota pre StSD je 103 mm.

SE =0,686; SP = 0,778

Optiméalna cut-off hodnota pre SD je 1 140 HU.

SE =0,928; SP= 0,815
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Graf 3: ROC-analyza kumulativna pre USG i RTG subory k urceniu cut-off pre SD a StSD
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Tab. 13: Youdenova J Statistika kumulativna pre vSetky stubory

Area Under the Curve

Asymptotic 95 % Confidence

Interval
Premenné Area p° Doln4 hranica | Horna hranica
StSD (mm) 0,770 (test is fair — C) <0,0001 0,701 0,838
SD (HU) 0,874 (test is good — B) <0,0001 0,821 0,928

c. Null hypothesis: true area = 0,5

Optimalna cut-oft hodnota pre StSD je 102 resp. 103 mm.

Pre 102: SE =0,643; SP = 0,827

Pre 103: SE =0,682; SP=0,788

Optimalna cut-off hodnota pre SD je 1 125 HU.
SE =0,821; SP=10,788
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6. DISKUSIA

Samotné srdce litotriptoru je generétor razovych vin — viaceré §tadie preukéazali, Ze sa nepoda-
rilo prekonat’ i¢innost’ prvotného elektrohydraulického typu. Pre vyvoj metodiky a zlepSovanie
ucinnosti ESWL je preto nevyhnutné zamerat’ sa i na optimalizaciu intraproceduralnych kro-
kov. Tym najzasadnej$im je prave presné zameranie litiazy.

Zameriavat’ mozno fluoroskopicky, ultrasonograficky alebo i kombinovane. Zatial' ¢o
pri skiagrafii nemozno ocakavat’ vyraznejsi vyvoj, ultrasonografické zobrazenie sa pysi coraz
vysSou rozliSovacou schopnost'ou a akcesoriami k ul'ahéeniu realizécie kontinuélnej real-time
monitoracie konkrementov. Obrovskou devizou ultrasonografie je absencia radiacnej zataze
a s tym spojenou eliminaciou rizika vyskytu stochastickych biologickych ucinkov s fiou suvi-
siacich pre pacienta, ale i pre aplikujuci personal. Miera recidivy vyskytu urolitidzy uz v prvom
roku sa pohybuje na trovni 10%. V pripade multiplicitného vyskytu konkrementu dosahuju
davky radiacnej expozicie pri roénom follow-up urovne 54 850 mGy/cm? (12). USG navigo-
vana ESWL je uplatnitel'nd i v pripade nekontrastne;j litidzy, ¢asto pri insuficiencii alebo kon-
traindikacii k disolu¢ne;j terapii.

USG zameriavanie ureterolitidzy v proximalnom a juxtavezikalnom useku je zvicsa bez-
problémové, ostatné etaze v neselektovanej populécii nie su spravidla vizualizovatelné. Prave
pri emergentnom ESWL in situ zostane fluoroskopia fokusaciou volby. Kombinované navi-
gacné systémy modernych pristrojov tak predstavuju vyhodnt opciu i1 s ohl'adom na ich vy-
uzitie v ramci pripadnej akutnej auxilidrnej intervencie. NajmodernejSie navigacné systémy
disponuju technologiami akustickej lokacie konkrementu ¢i hodnotnym softwérom k lepsej dy-
namickej autofokusécii litiazy zohl'adnujtcej 1 dychové exkurzie pacienta (13).

Otéazke rovnocennosti tychto dvoch zameriavacich technik sa venovalo v poslednych ro-
koch len niekol’ko $tudii, najrecentnej$imi boli: anglicka z roku 2016 (14), belgicka, ktora bo-
la publikovand v roku 2017 (15). V primarne sledovanych vystupoch vladne jednota. Mnou
predkladand analyza sa snazila prekonat’ ich dve najzasadnejSie limitacie. Bola realizovana
na vacSom subore pacientov (Tabul'ka 14) — a prisnou selekciou probandov bola dosiahnuté

vyrovnand charakteristika suborov.

Tab. 14: Prehl’ad dostupnych stiadii zaoberajucich sa porovnanim ekvivalencie USG vs. fluoroskopickej

fokusacie
Autor Rok studie n (pacienti) SFR (USG vs. RTG) | P (USG vs. RTG)
Smith, Vel’ka Britania 2016 94 60 vs. 45 % 0,18
Van Besien, Belgicko 2017 114 79 vs. 70 % 0,28
Motolova 2022 240 90 vs. 85 % 0,329
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Povod vyssieho i1 ked nesignifikantne SFR outcome v USG ramene pri pouziti identic-
kého generatora razovych vin vidime v lepsej fokusacii konkrementu v realnom &ase, kedy
pri presnejSej monitoracii znamok dezintegracie mozeme optimalnejSie regulovat’ intenzitu
a frekvenciu razovych vin s pozitivnym vplyvom na efektivitu, respektive i zniZenie spotreby

analgetik.

Poziciovanie pacienta a zameriavanie konkrementu vyzaduje vyraznejSie nasadenie opera-
téra pri realizacii ESWL s USG fokusaciou, ¢o byva nezriedka dovodom k preferovaniu fluoro-
skopickej navigacie. Osvojenie si spravnej techniky USG zameriavania urolitidzy si vyzaduje
viac Casu, pritomnost’ skiseného ESWL-operatéra je vSak tiez vybornou prileZitostou k men-
toringu novych generacii urologov.

Nesmieme vSak opomenut’ ani snahy o optimalizaciu intraprocedurdlnych krokov, v po-
slednej dobe zarezonovala inovécia v spdsobe couplingu tuhou gélovou vrstvou. Polyakryl-
amidovy isolation-coupling pad (icPad) — o priemere 12—-15 cm, v hrabke 4-8 mm — oproti
klasickej aplikacii Sonogelu na aplika¢nu hlavicu vyrazne zlep3uje transmisiu razovych vin —
v bezbublinovom médiu, a tym zefektiviiuje fragmentaciu litidzy pri nizZSom mnozstve razo-
vych vin (16). Novelizovany typ couplingu by priniesol $tandardizaciu prevedenia s viacerymi
benefitmi — efektivnejSie a hygienickejsie prevedenie, ale tiez eliminaciu bias pre ucely Stadii.

Komparativna analyza porovnavajuca Statisticky vyrovnané parametre suborov RTG Dok-
torand vs. USG Doktorand ukazala nesignifikantne vyssiu trovenn SFR pri fluoroskopickom
zameriavani 85 % vs. 78,3 %. Dovod vidim vo svojej learning curve, dlhSej praxi vo fluorosko-
pickom zameriavani pred zahajenim predkladanej $tadie. Stiidiou operaénych protokolov bolo
zistené, ze pri RTG zameriavani som prevadzala akcelerovanejsi ramping, co je pravdepodob-

nou pri¢inou o 10 % vyssej konzumpcie analgetik u tejto skupiny pacientov.

Pri porovnani fluoroskopickej fokusacie doktorand vs. expert bola u mojich pacientov spo-
treba analgetik signifikantne vys$Sia — az o 20,8 %. V porovnani s expertom bola v skupine
Doktorand zaznamenand vy$Sia priemerna frekvencia razovej viny (RV) i jej energia. Zvysena
intezita RV v nasej $tadii vSak nepriniesla vyhodu s ohl'adom na parameter SFR.

Recentnd zahrani¢nd Stadia tieZz nepreukdzala signifikantne pozitivny vplyv vyssej in-
tenzity energie ESWL na mieru SFR (17). Obaja operatéri sme fluoroskopické zameriava-
nie prevadzali bedside. Miera radiacnej expozicie bola u pacientov siboru RTG Doktorand
nesignifikantne vyssia — intraproceduralne som CastejSie sledovala vyvoj dezintegracie konkre-
mentu resp. overovala presnost’ fokuséacie — priemerne o 11,9 sekundy skiagrafie na jednu dobu
ESWL viac.
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Statistické porovnanie hlavnych charakteristik suborov USG Expert a USG Doktorand
ukazalo signifikantne (p = 0,004) vacsiu velkost’ konkrementov v stibore Doktorand (Size me-
an 8,5mm vs. 7,77 mm). Zistené boli tiez signifikantné rozdiely v SFR — 90 % vs. 78,3 %
(p=0,041) v prospech experta a vyssia potreba analgetik v sibore Doktorand: 31,7 % vs. 11,7 %
(p=0,002). Etiologiu horsich vysledkov v sibore Doktorand vidime urcite v rutine prevadzania
real-time inline USG navigovanej ESWL expertom — predovSetkym optimalnejSia modulacia
intenzity razovej vlny pri spravnom zhodnocovani stavu dezintegracie. Vel'kost” konkremen-
tu — nepriamou umerou — je jednym z najdolezitejSich prediktorov uspesnosti ESWL. V nasej
kompardcii sa vSak obe stredné hodnoty velkosti konkrementov nachadzaju pod 10 mm, preto

vplyv tohto faktoru na efektivitu nevnimame ako ten rozhodujuci.

Distalnu ureterolitiazu sme zameriavali vo vSetkych pripadoch v prona¢nej polohe, ktora
je povazovana za vyhodnejsiu pre tuto lokalizaciu litidzy. K rieSeniu distalnej ureterolitiazy sa
favorizuje URS, ale ako ukazala i recentna retrospektivna Stidia — pri nekomplikovanej litiaze
o velkosti pod 10 mm a priaznivom BMI pacienta je ESWL bezpecnou a efektivnou opciou
k jej manazmentu (18).

Kvalitné low dose CT nativne zobrazenie u pacientov s litidzou horného urotraktu umoz-
fluje v sucasnosti precizne stanovenie terapeutickej stratégie. Okrem zakladnych parametrov:
vel'kost’ konkrementu, SD a StSD sa v poslednej dobe Coraz castejSie sleduje 1 tzv. index hete-
rogenity konkrementu (SHI) — upresiiuje rozloZenie denzity konkrementu v celej jeho ploche
a tym sluzi k lepSiemu postudeniu jeho fragility (19).

Vicsina Studii prezentuje ako cut-off hodnotu pre SD 1000 HU, nakol’ko pri vysSich hod-
notach SD, vyrazne klesd — metaanalyzou SFR sa dostavaji pod hodnotu 50 % (20,21). V na-
Sich stiboroch sa len strednd hodnota SD pohybuje na trovni 1023—1066 HU. Vychadzajuc
z nasich suborov RTG Expert a USG Expert sa SFR pri SD >1000 HU nachadzaji na urovni
64,3 % vs. 69,2 %. Prave detailnejSia CT — denzitometria konkrementu sa javi ako prakticky
nastroj k sprecizneniu predikcie GspeSnosti ESWL. I konkrementy s denzitou nad 1000 HU

s vyhodnym denzitometrickym profilom tak budi mat’ vacsiu Sancu k tspesnej terapiit ESWL.

StSD sa vyuziva ako substitu¢ny parameter za BMI a majoritou odbornikov je i hodnoteny
ako vhodnejsi. Charakter a rozloZenie telesného tuku BMI nevyjadri tak exaktne ako parame-
ter StSD. Zaujimavou je Studia efektivity ESWL u obéznych deti, ta nepreukdzala zhorSenu
stone clearence v porovnani s ich normostenickymi rovesnikmi (22). Naopak ako nevyhodny
prognosticky faktor sa ukazuje hodnota StSD < 8 cm, kedy moze nastat’ situdcia, Ze ohnisko
sa nachadza mimo litidzy a zvySuje sa riziko komplikécii. V naSich stiboroch je zrejmé vyssia
konzumpcia analgetik prave u subtilnejSich probandov. Nasa cut-off hodnota 103 mm v dospe-

lej populécii je v sulade s vysledkami obdobnych studii.
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Velkost' konkrementu je spravidla tou najrozhodujiicejSou charakteristikou litidzy majo-
rity urologov. I ked’ guidelines rataja s ESWL az do velkosti 20 mm, pri dobrej klinickej praxi
vacsina skusenych urologov konkrementy o velkosti nad 13—14 mm uz k ESWL neindikuje.
SFR’s endourologickych technik pri tychto rozmeroch st vyrazne vyssie a pri uvedomenti si
faktu, Ze obvykle prindsaju jednodobé kompletné rieSenie a tym konzekutivne 1 vySSiu kvalitu
Zivota.

V praxi by sme nemali protrahovat’ rozhodnutie ku konverzii pristupu z ESWL na endo-

urologicku techniku, ak ani pri kontrole po tretej dobe ESWL nie su suficientné znamky efektu.

Dosledna evaluacia ddlezitych charakteristik na strane pacienta i konkrementu je krucial-
na k spravnej indikacii k ESWL. Spravne prevedenie intraprocedurdlnych krokov vyznamne

ovplyviuje troven SFR, treba tak dbat’ na dostato¢nu erudiciu ESWL-operatérov (23).
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7. SUHRN

Nastolené tri ciele experimentalnej Casti predkladanej prace boli dosiahnuté prostrednictvom
bicentrickej prospektivnej kohortovej stidie zameranej na analyzu vplyvu typu zameriavania
konkrementov na efektivitu ESWL. Evaluaciou sekundarnych vystupov sa urcila optiméalna

stratégia exekucie procedury.

Porovnanim USG vs. RTG fokusacie na elektromagnetickom litotriptore boli expertmi
dosiahnuté SFR na urovni 90% — USG vs. 85% — RTG (p = 0,329), tzn. Statisticky porovna-
tel'né vysledky. Bola potvrdena hypotéza non-inferiority USG zameriavania. Porovnanie SFR
po prvej dobe ESWL: 67,5 % vs. 57,5 % (p = 0,058) v prospech USG navigicie, ale i kompara-
cia konzumpcie analgetik: 20,8 % vs. 11,7 % (p = 0,079), vyssia bola v pripade RTG navigécie,
su uz na hranici Statistickej vyznamnosti. Kontinudlna real-time inline USG fokusécia konkre-
mentu umozZiuje optimalnej§iu modulaciu energie a frekvencie razovych vin pri preciznejsom
monitoringu vyvoja dezintegracie resp. zmien polohy konkrementu vo vzt'aznej ststave.

Analyzou miery radiacnej expozicie v suvislosti s diagnostikou a terapiou urolitidzy treba
preferovat’ USG fokusaciu konkrementov — i ked’ si tento spdsob vyzaduje aktivnejsi pristup
operatéra. Aktivne USG vedenie procedury zaberie operatérovi priemerne 80 % opera¢ného

asu, v pripade RTG je to 56 %.

Learning curve rastie u klasického inline USG zameriavania litidzy vyrazne pomalSie
v porovnani s fluoroskopickym. Po realizécii 51. samostatnej USG-ESWL hodnotil m6j mentor
kvalitu prevedenia uz ako vel'mi dobrua. V pripade fluoroskopie prislo toto hodnotenie od RTG
experta uz po 10. samostatnej. Moderné litotriptory disponujuce kombinovanym stereotaktic-
kym zameriavacim syst¢tmom dokazu vyznamnou mierou pozitivne ovplyvnit’ efektivitu pre-
vedenia ESWL (23).

V rukéch $pecialistu na metodiku, ktory je garanciou optimalneho prevedenia intraproce-
duralnych krokov a pri reSpektovani selekcie pacientov k ESWL je moZné dosiahnut’ exce-
lentnych vysledkov efektivity pri bezbolestnom priebehu. Z analyzy prevedenia rampingu,
modulécie energie a frekvencie razovych vin vo vztahu k miere konzumpcie analgetik a SFR
vyplyva, ze strmejsi ramping a dlhsSia aplikacia vyssej frekvencie vysokoenergetickych razo-
vych vin zvysuje len potrebu analgoterapie, pri absencii pozitivneho vplyvu na SFR.

Ako cut-off hodnoty pre denzitu konkrementu a vzdialenosti povrchu tela ku konkrementu
sa ukazali hodnoty rovné a nizsie ako 1125 HU a 103 mm, ktoré zohl'aditujeme i v indikac¢ne;j

rozvahe u nasich pacientov.
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8. ZAVER

Urolitiaza je jednou z diagn6z vyznacujucich sa vysokou prevalenciou, globalne narastajucou
incidenciou a tiez ndkladnost'ou svojho manazmentu. Jej rieSenie si tak vyzaduje bezpecny,

efektivny, ale 1 socio-ekonomicky pristup.

ESWL je rokmi etablovand, urologickymi guidelines kodifikovand metoda terapie uroli-
tidzy, moderné litotriptory su Standardnym armamentdriom urologickych centier po celom
svete, preto je dolezité maximalne vyuzit’ potencial tychto pristrojov s vysokou zaobstaravacou

cenou, ale zato dlhodobym funkénym nasadenim pri vel'mi prijatelnej rézii.

Ultrasonografia by mala byt’ s oh'adom na snahu o eliminéciu radia¢ného zatazenia pre
pacienta i operatéra preferovanou metédou zameriavania, nakol’ko sa jedna prinajmensSom

o rovnocennu formu zameriavania s fluoroskopickou.

Zaujem mladSej generacie urologov sa upriamuje skor na robotiku ¢i laparoskopiu nez
na problematiku terapie litiazy. Suficientny kontakt s ESWL sa v naSich zemepisnych Sirkach
naskytne len minimu rezidentov v urologickom Specializaénom programe, fyzikalno-technicky

rozmer metody tiez nie kazdému ucaruje.

Endourologicky pristup k sanacii litidzy je favorizovany viac. Tento trend je ovplyvneny
predovsetkym Coraz lepSou dostupnost'ou endourologického pristrojového vybavenia, zvysSu-
jucou sa erudiciou a zrucnost'ou urolégov. Moznost’ realizacie URS, fURS 1 MIP v rezime

jednodiovej zdravotnej starostlivosti je tiez dolezity ekonomicky faktor.

Pandemické roky nam o to viac ukazali, akou je vyhodou moznost realizacie minimalne
invazivne] ESWL v ambulantnom rezime. Pacienti tak na svoje elektivne rieSenie litidzy nemu-
seli ¢akat’ dlhé mesiace.

Dominantné postavenie ESWL v terapii urolitiazy detského veku nas tiez zavizuje k d’alsej
snahe o technicky vyvoj generatorov razovych vin. AZ dokonalym objasnenim fyziky razovej
viny dokazeme exaktne zasiahnut’ do modulécie jej efektu v biologickom prostredi s cielom do-

siahnutia bezbolestného, vysokoucinného a okolité tkaniva netraumatizujiuceho osetrenia (11).
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