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1.1. Karcinom prostaty - etiologie, symptomy, screening a casna

detekce
Epidemiologie /\
PZ \
Nejcastéjsi nové diagnostikované u muzii mimo i% = \ ‘,,“ s
kozni nédory. AFS I \ / Seminal Vesicles L
— R

V Cesku je incidence 148/100.000 lidi, mortalita
28/100.000.

Zije 76.000 pacient(l s karcinomem prostaty.
Narast incidence po 80 letech minulého stoleti —
vySetfeni PSA, podili se ale i Casté nalezy
incidentalni karcinom pfi jinych operacnich
vykonech (TURP, RACE).

Predisponuijici faktory

Etnicita — Muzi afrického pdvodu maji
agresivnéjsi karcinomy.
Vyssi vék — Incidence narlsta s vékem (nalezy
latentnich karcinomu u 80letych).
Genetika — zvysuijici riziko ale i riziko agresivnéjsi
choroby — nejéastéji BRCA1 (17 chromozom,
0.9% denovo metastatickych jsou nosici) a
BRCA2 (chromozom 13... 5.9% denovo
metastatickych pacientl jsou nosici)

e BRCA asociované tumory — prs, ovarium,

pankreas, (melanom)

e Také gen ATM (ch11) a CHEK2 (ch22)
Zadna high-level evidence, ktera by svédcila pro jasné preventivni kroky nebo dietni
intervence ke sniZeni rizika vzniku karcinomu prostaty.

Urethra

Symptomy

Karcinomy vétsinou vyruUstaji z periferni zony prostaty, tedy pokud je rust lokalni, tak je
dlouho asymptomaticky. Lokoregionalni priznaky (mikéni symptomatologie, hematurie,
hemospermie, ED) a celkové pfiznaky (kostni symptomy, anémie, patologické fraktury,
nerovnovaha kalcia) jsou zndmkou pokrocilého onemocnéni.

Screening a Casnha detekce

Pokud je nadéje doziti méné nez 15 let, neni benefit v screeningu.
Kdy zacit screening, dle EAU guidelines:
e 50+ obecna populace. 45+ u obycejné pozitivni RA a u afri¢ani. BRCA2 nosici u 40+.
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e Pomér volného a celkového PSA (free/total PSA ratio): pod 0,25 — ¢im méné, tim
hare.

e PSA velocita: zména v Case (cutoff prirGstek 0,75ng/ml za rok, ¢im vice tim hare)

e PSA denzita: vice nez 0,15 je suspektni. Volum prostaty v ml/hodnotou PSA.



1.2. Benigni onemocnéni muzského genitalu (fimoza, varikokéla,
hydrokéla a spermatokéla)

Varikokéla

Benigni onemocnénii muzského genitalu, pfi kterém je pampiniformni plexus spermatického
provazce vedouci venozni krev od varlete dilatovan. Incidence 15% v obecné populaci. U
pacientt ktefi maji primarni infertilitu se nalezne ve 20-40%.

Chlopneé ve vnitini spermatickeé zile insuficientni, coz vede k retrogradnimu toku krve, dilataci a
meéstnani v pampiniformnim plexu. Neni dostate¢né dobfe odvadéna krev, prostredi se otepluje
a to negativné ovliviiuje tvorbu spermii a prospivani varlete.

Anatomicky vena spermatica interna vlevo do v.renalis, vpravo do v.cava inf. — proto vyrazné
Castéji vlevo (az v 90%)

Vysetieni: vstoje i vleze, Valsalviv manévr.

Stupen 1 Hmatna pfi Valsalvu, UZV nélez
Stupen 2 Hmatna i bez Valsalvu, UZV nalez
Stupen 3 Patrna pouhym pohledem
Indikace k feSeni v dospélosti: patologicky spermiogram, bolesti To o spermti Toilac

vvvvvvvvv twork venous network

Deferential

Indikace k feseni v détstvi: bolesti, bilateralni varikokéla,
varikokéla v solitarnim varleti, zasazené varle mensi o 20%, panpio pes
patologicky spermiogram, druhé varle jakkoliv patologické (po
detorzi,...)

Exterior spermatic

Chirurgické feseni: U dospélych metoda volby subinguinalni
mikrochirurgicka varikolektomie. V britskeé literatufe embolizace
(ale popisovano vétsi procento recidiv)? Obecné prosazovany
postupy se zachovanim lymfatickych cév

Pampiniform plexus
posterior group

Komplikace: recidiva, hydrokéla

Central veins
Vysledky: spermiogram za 3 mésice, 70% pacient(l po operaci
zlepSeni, ¢im horSi vstupné tim vétsi zlepseni.

Fimoéza

Benigni onemocnéni muzského genitalu, které vede k nemoznosti €i obtizim s pfetazenim
predkozky. Predisponuijici faktory jsou diabetes mellitus a probéhlé zanéty predkozky. Prvni
navstéva u dospélych je v dobé, kdy za¢ne Cinit potize — bolest pfi erekci (&i jeji nemoznost),
mikéni obtize, vznik parafimozy.

V détské urologii — po narozeni neni mozné predkozku pfetahnout u vétSiny déti. Vyskyt fimdzy v
pozdéjsim véku je udavan u chlapci ve véku 6-7 letv 8% a v 16-18 letech v 1%.

Pokud chlapec mo¢ivolné, nejsou opakované zanéty v moci ¢i pfedkozkovém vaku, nevzniklo
jizveni po nasilném pretahovani pfedkozky nebo nedoslo k zaklinéni pfedkozky za Zalud, neni
dlvod narusovat pfirozeny vyvoj predkozky. Lé¢bu fimdzy zahajujeme (nejsou-li komplikace) po




2. - 3. roce zivota. Zac¢indme mistnim podavanim steroidnich masti po dobu 4-6 tydna. Po tydnu
aplikace masti lze zahajit velmi Setrné, postupné pretahovani predkozky.

Od fimézy je nutné rozliSit konglutinace, coz jsou slepeniny mezi Zaludem a predkozkou. Tyto
slepeniny jsou opét normalnim nalezem. Vyzravanim povrchu zaludu a vnitini ¢asti predkozky
spolecné s erekcemi penisu dochazi asi u 90 % chlapcl béhem prvnich 2-3 let Zivota k uvolnéni
prevazné Casti pfirozeného slepeni. Pfi konglutinacich doporucujeme provadét béznou hygienu
penisu, pokud lze, pak pfedkozku nenasilné, lehce pfetahovat. K [é€bé konglutinaci
pfistupujeme pouze pfi komplikacich, kterymi mohou byt zanéty pfedkozky nebo infekce
mocovych cest.

Hydrokéla

Benigni onemocnéni, pfi kterém se hromadi Cira jantarova tekutina mezi obaly varlete, v cavum
serosum scroti, mezi parietalnim a visceralnim listem tunica vaginalis testis.

Komunikujici x nekomunikujici. Primarni x sekundarni.

e Komunikujici hydrokéla (spojeni s nepfimou tfiselnou kylou, rdno mensi vecéer vétsi) x
nekomunikujici.

e Primarni hydrokéla je typ, ktery vznika v dospélosti — pravdépodobné nerovnovaha mezi
produkci a resorpci tekutiny. Sekundarni hydrokéla vznika jako reakce na jiny patologicky
proces varlete nebo nadvarlete. M(zZe se vyskytnout napfiklad u zanétd &i po urazu.

Klinicky obraz - pocity tlaku, tihy, pomala progrese... DD vylougit tumor, zanét, ...

Terapie: punkce docasna uleva (zepfedu nebo zespodu, nicméné pro riziko infekce
doporucovana méneé), operace (dle Winkelmanna - everze obal(l a sutura okrajt k sobé&; nebo
dle Lorda - vypustit dirou v kliZi, varle ven, stahovaci stehy na obaly).

Spermatokéla

benigni nebolestivy cysticky Gtvar, vyplnény spermatickou tekutinou a mize obsahovat také
spermie. Obvykle nad nebo za varletem, palpaéné oddéleny. Spermatokéla se vyskytuje u muzu
v kazdém véku, velikost je obvykle do 10 mm.

DD hydrokéla, varikokéla, tumor — pomUze UZV, onkomarkery tumoru varlete

Terapie — dle symptomatiky — sledovani, extirpace, u azospermik( spole¢né s apiraci spermii.

1.3. Tamponada mocového méchyre

Tamponada mocového méchyre je akutni stav v urologii, kdy cely objem méchyfte je vyplnén krvi
a krevnimi koaguly.

Diagnoza: zastava mikce, UZV hyper/smiSené-echogenni naplh spodiny mocového méchyre,
bolesti v podbfisku

Postup:

1) Stabilizace nemocného, pokud je to nutné
2) Vyplach koagul tuzSim katerem vétSiho kalibru



3) InfuzniléCba - hemostyptika Exacyl (k. tranexamova — antifibrinolytikum; Kl je trombdza
v recentni anamnéze), Dicynone (antihemoragikum etamsylat, vylepSeni adheze
destiCek + kapilarni rezistence), Kanavit i.v.

4) Analgetizace pokud je potfeba

5) Lavaz mocového méchyre k prevenci vzniku dalSich koagul

CAVE! Tézka koagulopatie, ktera by pfi vyplachu koagul mohla vést k dalSimu ohrozujicimu
krvaceni.

Posledni moznost CA, rigidni cystoskop, Zeneta, resekce a koagulace krvacivych ploch.Pfipadné
pak embolizace vnitfnich illickych tepen, salvage radikalni cystektomie...

2.1. Karcinom prostaty — staging, histopatologie

Konvencni staging: CT bficha a malé panve, scintigrafie skeletu.

U low risk karcinomU prostaty neni pfed lé¢bou nutné dopliiovat staging.

Staging pred lé¢bou zdsadniv pfipadé ISUP GG 3 a vice (tedy intermediate a high risk karcinomy)

Summary of evidence LE

PSMA PET/CT is more accurate for staging than CT and bone scan for high-risk disease but to date | 1b
no outcome data exist to inform subsequent management.

Recommendations Strength rating
Any risk group staging

Use pre-biopsy MRI for local staging information. Weak
Treatment should not be changed based on PSMA PET/CT findings, in view of current Strong
available data.

Low-risk localised disease

Do not use additional imaging for staging purposes. Strong

Intermediate-risk disease

In ISUP grade 3, include at least cross-sectional abdominopelvic imaging and a bone-scan | Weak
for metastatic screening.

High-risk localised disease/locally-advanced disease

Perform metastatic screening including at least cross-sectional abdominopelvic imaging Strong
and a bone-scan.

When using PSMA-PET or whole body MRI to increase sensitivity, be aware of the lack of Strong
outcome data of subsequent treatment changes.




Definition

Low-risk

PSA < 10 ng/mL

and GS < 7 (ISUP grade 1)

and cT1-2a*
Localised
Histopatologie

Gleason score kdysi 1-5, poté vroce 2014 jiz

prvni dva zruSeny.

The 2005 ISUP modified Gleason score (GS) of
biopsy-detected PCa comprises the Gleason
grade of the most extensive (primary) pattern,
plus the second most common (secondary)
pattern, if two are present. If only one pattern is
present, it needs to be doubled to yield the GS.
For three grades, the biopsy GS comprises the
most common grade plus the highest grade,

irrespective of its extent.

Intermediate-risk

PSA 10-20 ng/mL

or GS 7 (ISUP grade
2/3)

or cT2b*

Pokud Gleason pattern 4 / 5 pfedstavuje v
radikalni prostatektomii < 5 %, pak ma byt
reportovan jako tercialni/minoritni Gleason patterns 4 a 5 a nema byt zapocitan v kone¢ném GS

a GG

High-risk

PSA > 20 ng/mL

or GS > 7 (ISUP grade
4/5)

orcT2c*

Gleason score

2-6

7 (3+4)

7 (4+3)

8 (4+4 or 3+5 or 5+3)

9-10 (4+5 or 5+4 or 5+5)

any PSA

any GS (any ISUP grade)

CT3-4% or cN+*

Locally advanced

ISUP grade

5

Klinicky insignifikantni karcinom prostaty — GS 3+3 (ISUP GG 1) - (zvazit vék, RA....)



Méné Casté histopatologie: malobunécny,
neuroendokrinni, duktalni karcinom.
Subtype and unusual variants, e.g.,
pleomorphic giant cell or mucinous,
adenokarcinom s kribriformni architekturou

Nemaligni histopatologie: HGPIN (high grade
prostaticka intraepitelialni neoplazie), AIP
(atypicka intraduktalni proliferace).

Chirurgické okraje, extraprostaticka invaze
(tuk v okoli).

Tumory prostatické zlazy

Epitelialni tumory

Glandularni neoplazie prostaty

Cystadenom prostaty

High-grade prostaticka intraepitelidini neoplazie

Prostaticky acinarni adenokarcinom

Prostaticky duktalni adenokarcinom

Neuroendokrinni adenokarcinom spojeny s lécbou

Skvamozni neoplazie prostaty

Adenoskvamozni karcinom prostaty

Spinocelularni karcinom prostaty

Adenoidne-cysticky (bazocelularni) karcinom prostaty

Mezenchymalni tumory

Prostaticky stromalni tumor neznamého maligniho
potencialu

Prostaticky stromalni sarkom




T - Primary Tumour (stage based on digital rectal examination [DRE] only)
TX Primary tumour cannot be assessed

TO No evidence of primary tumour

T Clinically inapparent tumour that is not palpable

T1a  Tumour incidental histological finding in 5% or less of tissue resected
Tib  Tumour incidental histological finding in more than 5% of tissue resected
Tic  Tumour identified by needle biopsy (e.g. because of elevated prostate-specific antigen [PSA])
T2 Tumour that is palpable and confined within the prostate
T2a  Tumour involves one half of one lobe or less
T2b  Tumour involves more than half of one lobe, but not both lobes
T2c  Tumour involves both lobes
T3 Tumour extends palpably through the prostatic capsule
T3a  Extracapsular extension (unilateral or bilateral)
T3b  Tumour invades seminal vesicle(s)
T4 Tumour is fixed or invades adjacent structures other than seminal vesicles: external sphincter, rectum,
levator muscles, and/or pelvic wall
N - Regional (pelvic) Lymph Nodes!
NX Regional lymph nodes cannot be assessed

NO No regional lymph node metastasis
N1 Regional lymph node metastasis
M - Distant Metastasis?
MO No distant metastasis
M1 Distant metastasis
Mia Non-regional lymph node(s)
Mib Bone(s)
Mic  Other site(s)

Indikace k biopsii prostaty

e Abnormalni DRE

e Elevace PSA, nepfizniva dynamika PSA (PSA velocita, ...)
e Abnormalni MRI (PIRADS 4,5)

e Po pfedchozi biopsii se zvySuje PSA

e vramci protokolu AS.

Komplikace biopsie prostaty

e Krvaceni z kone¢niku po vykonu

e Hemospermie

e Uroinfekce, sepse

e Vasovasgalni synkopa

e Nemoznost mikce pro ucpani koagulem - retence mocova

2.2. Katetrizace v urologii (permanentni katetrizace, intermitentni
katetrizace, typy katetru, péce o katétry)

Indikace ke katetrizaci:

e subvezikalni obstrukce — moCova retence — zastava mikce
e Kk lavaziv pfipadé tamponady mocového méchyre

e kvyprazdnéni mocového méchyre

e ke zhojeni lézi stény moCového méchyre



ek prevencirefluxu do hornich moc€ovych cest pfi souCasné drenazi ureteru
e perioperacni péce u delSich vykon

ek monitoraci hodinové diurézy u nestabilnich pacient(

e kozni defekty v sakralni oblasti a souc¢asna inkontinence moci

e imobilizace pacienta

e traumata uretry — uretroragie

e (umorbidnich jinak nezvladatelna inkontinence)

Prfevod jednotek Chariére (French) 12 = 12mm obvod.
Balonkové x Nebalonkové
CIK

Ve zdravotnickych zafizenich tzv. sterilni (sterilni rukavice, dezinfekce, nastroje), ista (myti
rukou a jednorazovy katetr)

Tab. 1. Prehled indikaci k CIK

Indikace k CIK

Pacienti s nekompletnim vyprazdiiovanim moéového méchyfe, kieré nelze |€Cit jinou metodou; dle IC5S je
indikacl pfitomnost postmiknélho rezidua v&tal nez 100 m

Pacienti s neurclogickym onemaocnénim, které vede k retenci modi, selhanl evakuadnl funkce detruzoru,
nedokonalé vyprazdriovani nebo detruzorosfinterické dyssynergii

Pacienti s akutnl retencl modi
! AvEnd imantnich macouieh ra AT B TS i =levre AarivaE . arh
Vyprazdfiovanl kontinentnich mo&ovych rezervoard po urclogickych derivanich wykonec

Management striktur uretry

Déti u nas od 6ti let.

Komplikace: uroinfekce (symptomatické lécit, asymptomatické léCit neni nutné), nékdy
doporucovany profylaktické ATB po dobu prvniho mésice. Traumatizace uretry, cystolithidza (zde
ale menis riziko nez s trvalou katetrizaci).

V éem je CIK lep$i nez PMK

Nedochazi k postupné snizeni kapacity méchyfe (je zachovana faze plnéni), neni biofilm na
katetru, méné inkrustaci, méné cystolithiazy.

Péce o katetr

Prevence dislokace pfi pohybu, dostate¢ny pfijem tekutin, zabranéni kontaktu s nesterilnim,
zabranéni zalomeni, sacek vzdy nize nez mocovy méchyft, denni hygiena, vypousténi sacku...,

2.3. Recidivujici zanéty dolnich cest mocovych

Vice nez 2 za pll roku nebo vice nez 3 za rok. 20% Zen ve véku 20-30 let.

Reinfekce (vétSina jiny bakterialni kmen) x Bakterialni perzistence/relaps (10% z infekci)

Reinfekce



Zeny: 95% ascendentné, u Zen vaginalni flora a jeji zvySena receptivita na uropatogeny — infekce
mocovych cest.

Muzi: pravdépodobné staza moce — BOO dosetfit.

Bakterialni perzistence - jak dosetrit?

UZV ledvin, PVR, UFM, CT pfi podezfeni na lithiasu, CSK.

Profylaxe neantibioticka, rezimova

1. Dostatek tekutin

2. Nezadrzovat mikci, po sexu vypraznit mocovy méchyr, dostatec¢na hygiena genitalu,

3. Nenosit tanga

4. Nepouzivat pesary a spermicidy/spermicidni kondomy

5. Nevyuzivat bublinkové koupele

6. Estrogeny topické - zvysi laktobacily ve vaging, tim padem nizsi adherence
E.coli/uropatogendl.

7. D-mandza - uvazuje se o schopnosti snizit adherenci bakterii

8. Imunomodulace —Vakciny — UroVaxom - E.coli a jeji nejéastéjsi kmeny. Autovakcina —

zhotoveni v pfipadé recidivy stejnym kmenem.

9. Brusinky —uvaZovana inhibice bakterialni adherence (Urinal Akut, Blokurima)

10. Intravezikalni GAG analoga - laluril prefil (k. hyaluronova + chondroitin sulfat) - 1x tydné
prvni meésic, 1x za 14 dni druhy mésic a poté co mésic. Utipro Plus (xyloglukan,
ibiSek+propolis)

11. Probiotika

12. Vitamin D

ATB profylaxe

e 50-100mg nitrofurantoin 1x denné
e 100mg trimetroprim 1x denné (i jako postkoitalni profylaxe)

3.1. Karcinom prostaty — lécba lokalizovaného onemocnéni
Kontroverze u nizkorizikového karcinomu - aktivni sledovani x radikalni lé¢ba

RARP (nad 10 let)

V rozsahu Ilické, obturatorni — doporucena rozSifené — LAE je defacto diagnosticka operace,
Briganti >5%

Krevni ztraty, inkontinence moce, erektilni dysfunkce, striktura v anastomoze (méné a méng)

RT (prezivani 5 let a vice)
posSkozeni DNA, bunécna apoptdéza

Zevni radioterapie — IMRT, IG-IMRT; Brachyterapie



Hypofrakcionace —trend ke
snizeni poCtu frakci za
tyden.

Akutni toxicita — GIT,
urotrakt, stupné 1-4

Definition

Low-risk Intermediate-risk High-risk

PSA < 10 ng/mL PSA 10-20 ng/mL PSA = 20 ng/mL any PSA

and GS < 7 (ISUP grade 1) | or GS 7 (ISUP grade 2/3) | or GS > 7 (ISUP grade 4/5) | any GS (any ISUP
and cT1-2a" or cT2b* or cT2c* grade)”

cT3-4" or cN+™

Localised

Locally advanced

Chronicka toxicita — GIT, urotrakt, stupné 1-5

Aktivni sledovani

Rizika upgradingu, na ktery se nepfijde, dobfe informovany pacient.

Inkluzni kritéria:

o Klinické stadium maximalné T2 (T1c az T2)
e PSA pod 10 (u fuzni biopsie psano PSA pod 20)

e PSAdenzita pod 0,2 (0,25 limit pfi negativni MRlI)

e GS 3+3, pozitivni vzorky

o Standartni biopsie do 2 pozitivnich ze 10-12, nutné pak ale doplnit MRl a

pfipadné fuzni biopsii.

o Saturaéni biopsie (18-36 vzork() max 15% pozitivnich vzorkd

o U fuznibiopsie (MRI) neni Zzadny limit pozitivnich vzork( pfi vysledku GS 3+3

biopsie.

e GS 3+4 pokud je vzorkd méné nez 50% - sporné.
e Nelze zatadit intraduktéalni a kribriformni histologii.

Protokol PRIAS
Time table

Year* 1 3 4 5 6 7
Month 0|3 6 (9|12 |15 |18 | 21|24 |30 |36 |42 |48 |54 |60 |66 | 72 | 78 | 84
PSA-test X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
DRE X X X X X X X X X X
MRI + X** X X X
targeted
biopsies
Systematic | X X X X
Biopsy
Evaluation | X [ X | X X X X X X X X X

Watchful waiting

cileni pouze na symptomy

Active surveillance

Watchful waiting

Treatment intent

Curative

Palliative

Follow-up

Pre-defined schedule

Patient-specific

Assessment/markers used

DRE, PSA, MRI at recruitment,

Not pre-defined, but dependent

re-biopsy on development of symptoms of
progression
Life expectancy > 10 years <10 years

Aim

Minimise treatment-related toxicity
without compromising survival

Minimise treatment-related toxicity

Eligible patients

Mostly low-risk patients

Can apply to patients with all stages




3.2. Derivace hornich mocovych cest

Derivace moce znamena odvedeni moce jinym nez pfirozenym zplsobem (napf. pomoci
anastomoz nebo katetr(l z jednotlivych Usekl mocovych cest). Lze ji rozdélit na do¢asnou
(akutni ¢i pooperacni) a trvalou.

Indikace

1. Obstrukce (lithiasa, striktura mocovodu, maligni obstrukce) — pokroc¢ilé znamky zanétu
(laboratorné i klinicky), znamky selhani ledvin, bolest — status colicosus

2. Prestenting pfed planovanymi vykony v ureteru (nutnost pasivni dilatace — pfed
ureterorenoskopii)

3. Prevence mozné obstrukce (stenting po vykonech - po rekonstrukénich vykonech, po
transplantaci ledvin)

4. pred LERV (méné steinstrasse, v pfipadé solitarni ledviny, znamky selhani ledvin)

poranéni mocovodu a ledvinné panvicky — zamezeni extravazace moce

6. Po ureterorenoskopii — poranéni ureteru, rezidualni lithidza ktera by mohla zpUsobit
obstrukci, solitarni ledvina, znamky renalniho selhani, stav po dilataci striktury

o

Komplikace

1. Migrace, malpozice

2. Infekce, az tvorba biofilmu - perzistence infekce

3. Neprichodnost - inkrustace, enkrustace, eroze/nekrozy/pistéle

4. Intolerance —eskalace LUTS, bolesti, hematurie, sexualni dysfunkce
5. ,Zapomenuti DJ stentu”

Extra pfipady: samoexpandibilni stenty, allienum stent
Alternativy: tandem stenting, extraanatomické stenty

Materialy na povrchu: GAG, hydrofilni, phosphorylchlorin (snaha o prevence in/enkrustaci,
biofilmu, antibiotika, stfibro, ...

Nefrostomie: Fixace balonkova, pigtail

Derivace moce po cystektomii

e Brickerova derivace —inkontinentni ilealni konduit — exkludovani distalniho ilea,
ureteroureteroanastomoza, ureteroentoanastomoza, pak enterokutanni anastomoza
(urostomie).

e Studerova derivace — ortotopicka neovezika, kontinentni forma derivace moce —
detubulizace stieva, sutura mocovodu a sutura uretry

e Bilateralni nefrostomie

e Kutanni ureterostomie - inkontinentni derivace moce



3.3. Cizi predmeét v dolnich mocovych cestach

VétSina extrahovana endoskopicky... oteviené v pfipadé zaklinéni v uretfe nebo nebezpeci
poranéni uretry pfi extrakci.

4.1. Karcinom prostaty - lécba generalizovaného onemocnéni

T - Primary Tumour (stage based on digital rectal examination [DRE] only)

>
To
1B

T2

T3

T4

Primary tumour cannot be assessed

No evidence of primary tumour

Clinically inapparent tumour that is not palpable

Tia  Tumour incidental histological finding in 5% or less of tissue resected

Tib  Tumour incidental histological finding in more than 5% of tissue resected

Tic  Tumour identified by needle biopsy (e.g. because of elevated prostate-specific antigen [PSA])
Tumour that is palpable and confined within the prostate

T2a  Tumour involves one half of one lobe or less

T2b  Tumour involves more than half of one lobe, but not both lobes

T2c  Tumour involves both lobes

Tumour extends palpably through the prostatic capsule

T3a  Extracapsular extension (unilateral or bilateral)

T3b  Tumour invades seminal vesicle(s)

Tumour is fixed or invades adjacent structures other than seminal vesicles: external sphincter, rectum,
levator muscles, and/or pelvic wall

N - Regional (pelvic) Lymph Nodes!

NX
NO
N1

Regional lymph nodes cannot be assessed
No regional lymph node metastasis
Regional lymph node metastasis

M - Distant Metastasis?

Mo
M1

No distant metastasis

Distant metastasis

Mia Non-regional lymph node(s)
Mib Bone(s)

Mic  Other site(s)

Zakladem je androgen deprivacni terapie (ADT).

e Chirurgicka
e Chemicka
o LHRH analoga (leuprorelin [Eligard], relugolix [Orgovyx], goserelin...)
o LHRH antagonisté (riziko miSni léze, rychlé kastracni hladiny — degarelix
[Firmagon])
o antiandrogeny (jen flare-up prevence u meta pfi nasazeni LHRH [Bikalutamid])
Definice oligometastatické onemocnéni: nejasna, High Low
nicméneé orientacné low-volume dle CHAARTED. CHAARTED >4 Bone metastasis Not high
(volume) including >1 outside
Low risk/volume choroba u de novo hormonalné vertebral column or
senzitivni M1 choroby — ADT + RT prostaty. pelvis andfor visceral
metastasis
High risk/volume choroba: prvné abirateron acetat (LQZSUDE ffz High-risk features Not high
+ ADT + prednison. Mozné také docetaxel + ADT. (jsou >3 Bone metastasis
srovnavaci studie, ne velké doporuéeni). Visceral metastasis

>ISUP grade 4



Dulezita je sekvencni lé€ba - prodluzuje prezitii dobu do progrese — méli bychom postupné
preparaty kombinovat, aby na sebe vzajemné navazovaly.

e ARTA-CHT-ARTA-CHT? ARTA-CHT-CHT-ARTA? ARTA-CHT-RADIUM-ARTA-CHT? ARTA-
CHT-CHT-RADIUM-ARTA?

Definice CRPC, prechod do kastra¢né rezistentniho onemocnéni

1. Kastraéni hladiny testosteronu + tfi nasledné vzestupy PSA (pfi PSA nad 2)
2. Kastracni hladiny testosteronu + radiologicka progrese (2 a vice novych kostnich lézi,
progrese v meékkych tkanich dle kritérii RECIST)

Radiologicka progrese - RECIST kritéria

RECIST se zaméfuje na tzv. ,mefitelné léze“, coz jsou léze v nejdelSim rozméru (LD) 220 mm
nebo =10 mm pfi pouziti spiralniho CT.

Méfitelné leze [ upravit | editovat zdroj ]

Objektivni lécebna odpoveéd' se posuzuje 4 stupni dle zmén LD u dlouhodobeé sledovanych cilovych (,target”) lézi:

1. Kompletni odpovéd/remise (CR — complete response) — vymizeni vsech cilovych lézi.

2. Castecna odpovéd/remise (PR — partial response) — minimalné 30% pokles souctu nejdelsich pramérd (LD) ve srovnani s Gvodnim
mérenim.

3. Stabilizace onemocnéni (SD — stable disease) — nenaplnéni podminek pro CR, PR nebo PD.

4. Progrese onemocnéni (PD — progressive disease) — minimalné 20% narGst souctu nejdelsich prameérd (LD) nebo objeveni se 1 a vice
novych lézi.

Specialni skupina pacienti BRCA1, BRCA2

Olaparib.

Nemetastaticky kastracné rezistentni karcinom prostaty

K LHRH pfidani ARTA (v CR uhrada Apalutamid).

Metastaticky kastracné rezistentni karcinom prostaty

Dulezité je rozliSeni symptomaticky vs. asymptomaticky

1. Oligo/asymptomatic¢ti M1 v pre-chemo indikaci — Pfidani ARTA (Abirateron /
Enzalutamid). Také oddaluji podani CHT

2. Chemoterapie — Docetaxel (Zlaty standard symptomatického CaP), pfi progresi bud
Cabazitaxel, nebo Abirateron / Enzalutamid v postchemo indikaci.

Radium 223 - 2x progrese onemocnéni (2x predléceni), nezplsobilych pro jinou lécbu,
symptomatické kostni metastazy, bez visceralnich metastaz.



Karcinom prostaty — moznosti lécby
v Ceské republice

* Docetaxel
* Abirateron
* Enzalutamid

* Apalutamid
* Enzalutamid

Metastaticky hormondiné
(kastrané) senzitivni

KASTRACNE
SENZITIVNI

Kastrainé rezistentni

bez metastaz

KASTRACNE
REZISTENTNI MO

Radium 223
v

* Cabazitaxel

* Abirateron nedo
* Docetaxel
* Enzalutamid nebo

Metastaticky
Asymptomaticky Symptomaticky

* Docetaxel ;
* Enzalutamid

* Abirateron

KASTRACNE REZISTENTNI

4.2. Induratio penis plastica

Ziskana, benigni, choroba pojivové tkané penisu charakterizovana deformitou penisu v nasledku
fibrozniho plaku v tunica albuginea. Mize mit za nasledek zavazné psychologické i fyzické
dopady, postizeni muzi trpi bolestmi, deformacemi znepfijemnujici pohlavni styk. Plaky jsou

nejcastéji dorzalné na penisu.

Prevalence: popisovana riizné (nékde 0,4%, nékde 9%, nékde 20,3%), vétsi incidence u
pacientd s DM nebo ED. Nejvice 40-60 let.

Patofyziologie: mikrotraumata,
mikrovaskularni nedostatec¢nost,
defekt procesu hojeni, pfemira
fibrotizace.

Klinicky: hmatny plak, ED,
kurvatura

Faze
1. Aktivni: prvnich 3-4
mésicl, spojena
s bolestivosti, aktivnim
zdnétem
2. Stabilni: po 9-12 mésicich

—bezbolestna, stabilizace
plaku

Lécba
Nechirurgicka lécba - tab.

Chirurgicka lécba:

Typ llecby*

| Mozny mechanizmus Géinku

Oralna llecba

Inhibftory fosfodiesterazy 5. typu

znizenie ukladania kolagénu a zvyenie apoptézy prostrednictvom TGF-B1

Nesteroidné protizapalové lieky

protizapalovy ucinok

Intralezionalna lie¢ba

Steroidy

protizapalovy ucinok, inhibicia fosfolipazy, potlacanie imunitnej
reakcie

Botulotoxin

znlzenie fibrozy v hypertrofickych a keloidnych jazvach

Kyselina hyalurénova

protizapalové a regeneracné ginky

Veerapamil, nikardipin

antagonisti kalciového kandla

Interferon a-2b

znizenie proliferacie fibroblastov/tvorby kolagénu, zlep3enie hojenia ran

Klostridium kolagenéza

chromatograficky pretisteny bakteridlny enzym selektivne degradujuci
kolagén, ktory je primdrnou zloZkou induracného platu

Toplcka lie¢ba

Veerapamil (gel)

antagonista kalciového kanala

lontoforéza (EMDA)

podfa pouZitych latok

H-100 gel

efekt nikardipinu, superoxiddismutazy a oleja z emulzie

ESWT

priame poskadenie a remodeldcia penilného platu, zvyiena vaskularita
a aktivita makrofagov a resorpcia v cielovej oblasti

Trakene zariadenia

zvysenie aktivity degradacnych enzymov, strata pevnosti v tahu vedie
k solubilizacii platov a k remadelovaniu kolagénu




e Plikace penisu (stehy na kontralateralni strané k vyrovnani kurvatury, alternativa
vykrojeni elipsy v tunica albuginea na kontralateralni strané a sesiti dle Nesbita)

e PFi¢naincize fibrozniho platu a vloZeni §tépu

e Penilni protézy - pfiStupy infrapubicky, penoskrotalni, retrokoronalni.

4.3. Komplikovana infekce hornich cest mocovych (absces ledviny,
perirenalni absces, pyonefroza)

Pyonefroza

Je stav, kdy se hnis akumuluje v dutém systému ledviny — v panvi¢ce a kaliSich, je asociovana
s poskozenim parenchymu ledviny. Uzce souvisi s hydronefrozou (z réiznych ddivodd - obstrukce
odtoku moci kamenem, extramuralng, ...).

Sono: hydronefroza, husty obsah panvicky, vzduch v dutém systému...

Lécba: drendz ledviny, antibiotika.

Absces ledviny a perirenalni absces

Je stav, kdy vznikne zanétlivé loZisko v parenchymu ledviny ¢i mimo néj. Jejim dlivodem je
prfechod infekce, v pfipadé perinefrického abscesu, mimo parenchym ledviny. Hematogenni
prenos je raritni.

Rizikoveé faktory jsou diabetes mellitus, imunokompromise.

BéZné popisovana delsi délka symptomi nez 5 dni. U pacient( léGenych pro pyelonefritis, pokud
nedojde brzy k Ustupu febrilii, trvani elevace zanétlivych parametrd, je nutné patrat po abscesu.
DoSetfeni CT s kontrastem (syceni stény).

Lécba: napfiklad AMS + aminoglykosid.

Klinické indikatory, Ze infekce by mohla byt komplexné;jsi: dny trvani pfiznak( pred zacatkem
lé€by (vice nez 5 je riziko), po 4 dnech léCby stale febrilni.

5.1. Nadory penisu

Nové diagnostikovanych 130 p¥ipadd roéné v celé Ceské republice. Incidence 1/100.000.

Rizikoveé faktory: fiméza — opakované zanéty az chronické; HPV 16,18; koufeni; neZzenati muzi;
nizky socioekonomicky status

Existuji prekurzorové léze — Penilni intraepitelidlni neoplazie — PeIN (HPV indukovana a HPV
neindukovana)

Nejcastéji se jednd o dlazdicobunécény karcinom

e HPVindukovany — nejcastéji Warty a Basaloidni.
e HPV neindukovany



Clinical classification
T - Primary Tumour
TX Primary tumour cannot be assessed
TO Mo evidence of primary tumour
Tis  Carcinoma in sifu {Penile Intraepithelial Neoplasia — PelM)
Ta MNon-invasive verrucous carcinoma®
T1 Tumour invades subepithelial connective tissue
T1a Turmour invades subepithelial connective tissus without lymphovascular invasion or perinaural
invasion and is not poorly differentiated
Tib  Tumour invades subepithelial connective tissue with lymphovascular invasion or perineural
invasion or is poorly differentiated
T2 Tumeur invades corpus spongiosum with or without invasion of the urethra
T3 Tumour invades corpus cavernosum with or without invasion of the urethra
T4 Tumour invades other adjacent structures

N - Regional Lymph Nodes

cNX  Regional lymph nodes cannot be assessed
cNO  No palpable or visibly enlarged inguinal lymph nodes
cM1  Palpable mobile unilateral inguinal lymph node

cM2  Palpable mobile multiple or bilateral inguinal lymph nodes
cN3  Fixed inguinal nodal mass or pelvic lymphadenopathy, unilateral or bilateral

M - Distant Metastasis
cMD  No distant metastasis
cM1  Distant metastasis

Pathological classification

The pT categories correspond to the clinical T categories.
The pN categories are based upon biopsy or surgical excision

pN - Regional Lymph Nodes

pMX  Regional lymph nodes cannot be assessed

pNO Mo regional lymph node metastasis

pN1  Metastasis in one or two inguinal lymph nodes

pH2  Metastasis in more than two unilateral inguinal nedes or bilateral inguinal lymph nodes

pN3  Metastasis in pelvic lymph nede(s), unilateral or bilateral or extranodal extension of regional lymph
node metastasis

pM - Distant Metastasis

pM1  Distant metastasis microscopically confirmed

G - Histopathological Grading

GX  Grade of differentiation cannot be assessed
G Well differentiated

G2 Moderately differentiated

G3 Poorly differentiated

Gd Undifferentiated

Lokalizované onemocnéni - chirurgicka lécba
Primarni tumor odstrafiovat s dostate¢nym lemem, ale tak, aby co nejvice organu z(stalo.

Rozsah a typ lé¢by odvisi od rozsahu postiZzeni penisu a dalSich charakteristik nadoru a zahrnuje
spektrum vykonU od obfizky s vyfiznutim drobného loziska na Zaludu (a moznym pfekrytim
defektu koznim §tépem) az po amputaci celého penisu s vyusténim mocové trubice na hrazi u
pokrocilych nadord.



Ta, T1, Tis nadory (G1-2)

e Cirkumcize + excize loziska
e Glansektomie

T1, T2 (G3)

e Parcialni amputace penisu
e Totalni amputace penisu s perinealni urostomii

13, T4

e Totalni amputace penisu s perinealni urostomii
o emaskulinizace (= totalni amputace penisu + bilateralni orchiektomie + resekce klze
skrota + perinealni uretrostomie)

Lécba lokalni recidivy

e Pfivzniku lokalni recidivy po provedeném nékterém typu zachovné operace se provede
radikalni amputace penisu.

Conclusion — penile cancer — local treatment

* Premalignant lesions = PeIN ||* Squamous cell carcinoma

— HPV-related PeIN and non-r. — SCC HPV related, HPV non-r.
(= D-PelN - Differentiated - — Excision - glansectomy —
relation to LS) partial/total penectomy
Th (amputation) -

= ey emasculation -

* 5FU, imiquimod, laser radiotherapy
I O e * Multidisciplinary team
* Resurfacing needed

- Dermatovenerologist, urologist, pathologist,

* Concentration of this rare
diagnosis

* ¢cNO2pT1G2 or cN+
— solution of LNs as well

— see presentation of F.
Liedberg

Total penectomy
+ VEILND

Management uzlin

Management uzlin je kliCovy pro prognézu pacienta. Core-biopsie uzliny pod UZV neni
doporucena.

V zasadé, u klinicky nehmatného nalezu v tfislech (cNO) jsou 2 moznosti

e Pokud Tis, T1G1 a méng, pak sledovani (uzliny by nemély byt nijak oSetfeny)




e Pokud vice nez T1G1, pak invazivni staging — sentinelova_uzlina.
cN1-cN2 (tedy hmatné uzliny na jedné nebo na obou stranach)

e Radikalniinguinalni lymfadenektomie
cNB3 (fixni inguinalni / pelvic mass)
Prirostlé uzliny (patrné lokalni pokrocilost) — neoadj. CHT. A pak az chirurgicky vykon.
pN2 (tedy pozitivni inguinalni uzliny bud'2 na jedné strané nebo 1 na kazdé strané)
Pokud z invazivniho stagingu pN2, pak je indikovana panevni LAE.
pN3 (kdyz je extrakapsularni Sifeni na uzling, pfipadné panevni uzliny pozitivni)

Panevni LAE.

Sledovani lokalni rekurence

Interval of surveillance  Examinations and investigations ~ Minimum duration o

Years 1- Years 3—
2 5

Recommendations for follow-up of the primary tumour

Penile- 3-monthly 6-monthly Regular physician or self- 5 years
preserving examination. Repeat biopsy after
treatment topical or laser treatment for PeIN
(optional).
Amputation 3-monthly Annually Regular physician or self- 5 years
examination.

Sledovani tfiselnych uzlin




Recommendations for follow-up of the inguinal lymph nodes

Surveillance 3-monthly 6-monthly Regular physician or self- 5years
examination.
US + FNAC optional.

pNO 3-monthly Annually Regular physician or self- 5 years
examination.
US + FNAC optional.

pN+ 3-monthly 6-monthly Regular physician or self- 5years
examination.
US + FNAC, CT
chest/abdomen/pelvis or '8FDG-
PET/CT optional.

Generalizované onemocnéni

Opira se o platinové derivaty.

5.2. Détska urologie — hydronefroza — megaureter, vezikoureteralni
reflux

Megaureter

Termin pro dilatovany ureter, vétSinou uvadéno nad 7mm. Nejcastejsi prezentace je bud IMC
nebo je zachycen ndhodné na UZV.

Primarni megaureter je bud’

e obstrukEni (stendza, aperistaltika)
o refluxni

Sekundarni megaureter je bud

e unilateralni (sekundarni po obstrukci)
e Dbilateralni (vétSinou BOO, neurogenni porucha mikce)

Dosetfeni: renalni ultrazvuk, zméreni a kvantifikace megaureteru. MCUG (od 3-6 mésicl po
narozeni). MAG3 scintigrafie k objektivizaci ztraty funkce.

Management:
e Konzervativni: profylakticka ATB, vétSina (az 80%) megaureter( se casem vylepSuje nebo
i vymizi.
e Chirurgicka lécba: reimplantace mocovodu, idealné i déti od 1 roku véku a vyse. Indikace
k lé€bé Casté infekce, kompromitovana funkce ledviny.




Vezikoureteralni reflux

Abnormalni tok moc¢e — z méchyre do hornich mocéovych cest. Incidence je 1-2%, objevuje se
spiSe v niz§im véku a vice u divek nez u chlapct. Rodinnd anamnéza je dllezita, déti rodica
s VUR maji predispozici.

Pathogeneze: insuficience antirefluxnich mechanisma intramuralni ¢asti ureteru (napfiklad
moc kratky).

Klasifikace:

e Primarni-problém s vezikoureteralnim spojenim, kongenitalné
e Sekundarni - navazujici na poruchy evakuace méchyfe, vysSi plnici tlaky v méchyfi,
striktury uretry, stenozy uretry

Komplikace: infekce - refluxni nefropatie — kompromitovana funkce ledvin — hypertenze... az
ESKD

Diagnostika: primarné Castost infekci, mo¢, dale UZV. MCUG (vyluCovaci RTG urografie)
V ptipadé refluxu grade 4-5 poté DMSA scintigrafie (objektivizace funkce ledvin)

Management:

e Konzervativné — U VUR 1-2 se ¢asto spontanné shoji. U ¢astych infekci lze antibioticka
profylaxe.

e Otevrena chirurgie —reimplantace — 98% Uspésnost. Existuji i endoskopické metody -
bulking agent do mista pod ustim ureteru.
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Grade Description

I |Into a nondilated ureter

Il |Into the pelvis and calyces without dilatation

Il |Mild to moderate dilatation of the ureter, renal pelvis, and calyces with minimal blunting of the fornices
IV |Moderate ureteral tortuosity and dilalation of the pelvis and calyces

V  |Gross dilatation of the ureter, pelvis, and calyces; loss of papillary impressions; and ureteral tortuosity

5.3. Akutni renalni selhani

Akutni selhani ledvin znamena nahle vzniklou poruchu renalnich funkci. Vzhledem k vyznamu
ledvin pro udrZzeni homeostazy je akutni selhani ledvin doprovazeno rozvratem vodniho a



mineralového hospodafstvi a narusenim acidobazické rovnovahy. PFi preexistujici chronické
renalni insuficienci povazujeme orientacné za akutni selhani zdvojnasobeni hladiny kreatininu.

Priciny
Prerenalni pfic¢iny zahrnuji stavy se snizenim plazmatického volumu, coz vede k hypoperfuzi
ledvin. Nejcastéjsi pficinou je dehydratace, mlzZe v8ak jit i o vazné krvaceni a dalsi Sokové stavy.

Renalni pficiny znamenaji pfimé poskozeni parenchymu ledvin. Poskozeni glomeruld je typické
pro glomerulonefritidy. K poskozeni tubuld mize dojit pfi akutni tubularni nekréze u ischemie,
nebo pfi plsobeni nefrotoxickych sloucenin (diuretika, aminoglykosidy, NSA, kontrastni latky).

Renalni pfi¢iny selhani zahrnuji i obstrukci tubulll pfi rabdomyolyze a téz$i hemolyze.

Postrenalni pfi¢iny zahrnuji poruchy odtoku modi, coz maze zptsobit vznik hydronefrdzy. Pro
obraz akutniho selhani ledvin je nutna oboustranna obstrukce (lithiasa, tumory pozanétlivé
struktury, retroperitonealni fibroza).

Projevy

U akutniho selhani ledvin dominuji pfiznaky onemocnéni, které selhani ledvin vyvolalo. Pomérné
Casto jde o znamky dehydratace. Akutni selhani je vétSinou doprovazené oligurii (pod 500 ml
moci denné) az anurii (pod 100 ml moci denng), metabolickou acidézou, hyperkalemii (arytmie)
a v nékterych pfipadech i uremickym syndromem (nauzea, zvraceni, poruchy védomi). V pfipadé
uspésného terapeutického zvladnuti akutni renalni insuficience mlzZe prejit selhani do
polyurické faze, ktera trva cca 1-2 tydny, a je obrazem regenerace renalnich tubuld.

e polyurie —vyloucenivice nez 2,5 litru / den --- vice nez 100ml/hod
e oligurie — vylou¢eni méné nez 600 ml/ den --- méné nez 25ml/hod
e anurie —vylou¢eni méné nez 100 ml/ den --- méné nez 5 ml/hod

Faze renalniho selhani

e Iniciace: Plisobeni vyvolavajici pfi¢iny s poklesem prokrveni ledvin, glomerularni filtrace
a poskozeni tubuld. V této fazi jesté nejsou priznaky viditelné.

e Oliguricka faze: Tvorba moci je snizena. Hodnoty laboratornich nalez( jsou v této fazi
zvySeny (napf. kreatinin, draselné ionty). Trva 1-3 dny, v pfipadé nefrotoxického
poskozeni az dva tydny. Osoba je hyperhydratovana.

e Polyuricka faze: Trva zpravidla jen dny. Vyznacuje se masivni diurézou (5-6 l/den).
Dochazi ke zotavovani, pozvolné Uprave glomerularni filtrace, avSak je omezena
resorpcni schopnost ledvin. Dochazi ke ztratam soli (zejm. hypokalemii) a k dehydrataci.

e Zotaveni: U 80-90 % pacientl se v priibéhu dalsich nékolika mésicl funkce ledvin zcela
upravi. Glomerularnifiltrace a resorpce jsou v normé. U zbyvajicich pacientt je nutno
pocitat s nasledky ve formeé chronické renalni insuficience.

Diagnostika

Diagnézu uréime zejména na zakladeé krevnich nabérd, v nichZ najdeme elevaci renalnich
parametr(l, poruchu acidobazické rovnovahy (metabolicka acidéza) a mineralovy rozvrat s
Castou hyperkalemii. U akutné vzniklé renalni insuficience je nutné provést UZ vySetieni k
vylouceni feSitelné postrenalni etiologie.

Klasifikace renalniho selhani (KDIGO):



Stage Serum creatinine Urine Output

1 1.5-1.9 times baseline <0.5 ml/kg/h for 6-12 hours

OR
> 0.3 mg/di(>26.5 pmol/L) increase

2 2.0-2.9 times baseline <0.5 ml/kg/h for =12 hours

3 3.0 times baseline < 0.3 mi’kg/h for >24 hours
OR OR

Increase in serum creatinine to >4.0 mg/dI(>353.6 pmol/L) Anuria for =12 hours

OR

Initiation of RRT
(in patients <18 y, decrease in eGFR to <35ml/min/1.73m2)

Abbreviations: eGFR, estimated GFR; RRT, renal replacement therapy.

doi:10.1371/journal.pone.0156941.t001

Terapie

LéCba zavisi na vyvolavajici pficiné, kterou se snazime feSit. VétSinou je zakladem volumoterapie
a vyvarovani se potencialné nefrotoxickych lékd.

e Oligurie — Diuretikum Furosemid

e Hyperkalemie - glukoza+inzulin, calcium resonium, furosemid

e metabolicka acidéza — hydratace FR, nikoliv Isolyte, bikarbonat k alkalizaci organismu

e ... akutni dialyza (pfi znamkach hyperhydratace, pfi hyperkalemii nad 6, nebo pfi pH pod
7,1 bez reakce na jinou terapii).

Lécba bolesti u pacienta s renalnim selhanim: Paracetamol je vyrazné bezpecnéjSi narazove,
mUZe v8ak byt nefrotoxicky pfi dlouhodobé&jSim uzivani. Bezpeéné jsou fentanyl, hydromorphon
a buprenorfin, které se metabolizuji v jatrech.

Redukce farmakoterapie pfi renalni insuficienci

Metformin: davky je nutné pfi CKD redukovat.

Ostatni PADy: V zasadé je vétSina kontraindikovana pfi poklesu eGFR pod 30 ml/min. ,,Jen*
redukovat se pfi této eGFR musi davka glinid{, gliquidonu (Glurenorm) a vétsiny gliptin.
Nejlepsim PADem je linagliptin (Trajenta), ktery neni tfeba redukovat vibec.

Antibiotika a dalSi antimikrobialni latky: Relativné bezpecné jsou peniciliny a cefalosporiny,
jejich davkovani neni nutné dramaticky upravovat. Vyrazné rizikové jsou aminoglykosidy a
nefrotoxicky maze plsobit cotrimoxazol (precipitace v tubulech).

Antikoagulancia: LMWH lze aplikovat v redukované davce za kontrol antiXa.

Diuretika: Obvykle je podava furosemid, zejména pfi tendenci k oligurii. Spironolakton je u drtivé
vétsiny CKD kontraindikovan stran rizika hyperkalemie.

ACE-inhibitory: Mohou zvysit hladinu kreatininu a kalia, ale pfi opatrné titraci davek jsou plné
indikovany, vyrazné rizikova je jejich kombinace s NSA!

Analgetika: Rizikova jsou NSA, ktera mohou vést k akutni intersticialni nefritidé a akutnimu
selhani ledvin — Neodolpasse/Almiral, Diclofenac (diklofenak) Indomethacin (indomethacin),



Novalgin (metamizol). Ibalgin. Pfi terapii morfinem, petidinem a codeinem dochazi ke kumulaci
renalné vyluGovanych metabolitd a k riziku kfeéi a Gtlumu dechového centra.

Statiny: Doporucuje se redukovat davku rosuvastatinu, naopak dobfe tolerovany je atorvastatin.

6.1. Nadory varlete — etiologie, diagnostika, klasifikace

Onemocnéni se vyskytne v celé CR u 450 p¥ipadi ro&né. Ze vech diagnostikovanych, 10% muz(
na tuto diagnézu umira. Vékove treti dekada prevladaji non-seminomy, ve ¢tvrté dekade pak
prevlada seminom.

Etiologie

e V&k: Nejcastéji se rozvine u muztd od 20 do 45 let.

e Rasa: béloSi zijici v USA a EU nejvice

e Prfedchozitumor varlete na druhé strané

e Kryptorchismus

o HIV

e Genetickeé faktory: v rodiné u bratra (8x vySSi Sance) u otce 4x vySSi Sance)
e Vy38Simaternalni estrogen v téhotenstvi

o VysocimuzZi

Diagnostika: klinické vySetfeni, UZV, tumor markery

e Neseminomy: elevace AFP a betaHCG
e Seminomy: elevace betaHCG ve 30%, bez elevace AFP.

GERM CELL
|
SEMINOMA-++=eessssneens [oeeeeenes NON-SEMINOMA
p-HCG” I
| ............. ] ........ freeennenns | ............................... |
CHORIOCARCINOMA YOLKSAC EMBRYONAL TERATOMA
B-HCG AFP AFP +B-HCG No marker

| I

............ ]........
TERATOCARCINOMA
AFP + B-HCG

Terapie incialné orchiektomie — nutnost provedeni do 10 dn(, optimalné 24-48 hodin

Pooperacné po 7 dnech odbér tumor markert. CT bficha, m.p. a hrudniku.
Déleni

e  90% germinalni

o 48% seminomy

o 42% neseminomy
e 7% gonadostromalni (Leiydigovy bunky, Sertoliho, granulosa...)
e 3% ostatni

TNM klasifikace




pT - Primary Tumour’

pTX
pTO
pTis
pT1

pT2

pT3
pT4

Primary tumour cannot be assessed (see note)
No evidence of primary tumour (e.g., histological scar in testis)
Intratubular germ cell neoplasia (carcinoma in situ)*

Tumour limited to testis and epididymis without vascular/lymphatic invasion; tumour may
invade tunica albuginea but not tunica vaginalis*

Tumour limited to testis and epididymis with vascular/lymphatic invasion, or tumour
extending through tunica albuginea with involvement of tunica vaginalis™*

Tumour invades spermatic cord with or without vascular/lymphatic invasion**

Tumour invades scrotum with or without vascular/lymphatic invasion

N - Regional Lymph Nodes - Clinical

NX
NO
N1

N2

N3

Regional lymph nodes cannot be assessed
No regional lymph node metastasis

Metastasis with a lymph node mass 2 cm or less in greatest dimension or multiple lymph
nodes, none more than 2 cm in greatest dimension

Metastasis with a lymph node mass more than 2 cm but not more than 5 cm in greatest
dimension; or more than 5 nodes positive, none more than 5 cm; or evidence of extranodal
extension of tumour

Metastasis with a lymph node mass more than 5 cm in greatest dimension

Pn - Regional Lymph Nodes - Pathological

pNX
pNO
pPN1

pN2

pN3

Regional lymph nodes cannot be assessed
No regional lymph node metastasis

Metastasis with a lymph node mass 2 cm or less in greatest dimension and 5 or fewer
positive nodes, none more than 2 cm in greatest dimension

Metastasis with a lymph node mass more than 2 cm but not more than 5 cm in greatest
dimension; or more than 5 nodes positive, none more than 5 cm; or evidence of extranodal
extension of tumour

Metastasis with a lymph node mass more than 5 cm in greatest dimension

MX
MO
M1

M - Distant Metastasis

Distant metastasis cannot be assessed

No distant metastasis

Distant metastasis **

M1a Non-regional lymph node(s) or lung metastasis

M1b Distant metastasis other than non-regional lymph nodes and lung

S - Serum Tumour Markers (Pre-chemotherapy)

SX
S0

S1
s2
S3

Serum marker studies not available or not performed

Serum marker study levels within normal limits

LDH (U/1) hCG (mlU/mL) AFP (ng/mL)
<1.5xNand < 5,000 and < 1,000
1.5-10x N or 5,000-50,000 or 1,000-10,000
>10xNor > 50,000 or >10,000

Erektilni dysfunkce je stav, kdy neni dlouhodobé mozné dosahnout a udrzet erekci penisu za

6.2. Erektilni dysfunkce

ucelem uspokojivého pohlavniho styku.

Muzi ve véku 40-70 let, incidence 10-25% od mirné az po kompletni ED. Patofyziologicky se
uplatnuji mechanismy parasympatiku pfi vzniku erekce — arteriodilatacni, relaxace hladkych
svall, zvySeni prostoru v sinusoidech, komprese ven sniZzeni odtoku). Ejakulace poté sympaticka

(tedy kontrakce svald, arteriokonstrikce)

Inervace ovliviujici erekci je sympaticka (ejakulace — pfechod Th a L patefe) a parasympaticka

(erekce — sakralni).




D(vody jsou organické a psychogenni. (,,IMPOTENCE*)

Infekéni Prostatitis

Mechanické m. Peyeronie

Psychologické Deprese, obtize ve vztahu

Okluzivni (cévy) Arteriogenni (aterosklerdza, koufeni, hyperlipidémie, ICHDKK).
Venozni (degenerativni)

Trauma Panevni fraktury

Neurogenni Roztrousena sklerdza, paterni dysfunkce, chirurgické vykony v panvi

Chemické Antihypertenziva, amiodaron, antidepresiva, antipsychotika,
benzodiazepiny, atorvastatin, kastracni hormonalni léCba, ...

Endokrinni Diabetes, hypogonadismus

Diagnostika

Anamnéza dUsledné: ptat se zda se postupné rozvijelo, zda jsou no¢ni erekce, dotazniky,
komorbidity (HN; ICHS - stenozy, infarkty; HLP; ICHDKK; endokrinni a neurologické poruchy;
chirurgické vykony v panvi, farmakologickd anamnéza dlisledné; psychologické dotazy; abusus)

Organické dysfunkce maji postupny vyvoj, psychogenni vyvoj takika okamazity.

Klinické vySetieni penisu, zevniho genitalu, DRE, stisk analniho svérace. Krevni odbéry —
hormonalni sada, glykemie, HbA1c.

VysSetfovaci metody: UZV doppler, MRI, kavernosografie, i Cidlo na no¢ni erekce.

Lécba

1.
2.

w

No ok

Psychosocialni terapie

Testosteronova subtituce, pokud je tento nizky

Farmakoterapie iPDE5 (kontraindikace hlavné kardialni) — mechanismus inhibice PDE
coz vede ke snizeni cGMP a tedy dél4 relaxaci svalll kavernoznich téles)

Intrauretralni terapie (alprostadil)

Intrakavernozniinjekce (PDE inhibitor —

Vakuova pumpa

Penilni protéza

6.3. Komplikace gynekologickych operaci

Poranéni mocéovodu - ¢asné primarni sutura, pozdni DJ/ zajiSténi drenaze a poté anastomoza -
lze Boari plastika, psoas hitch

Poranéni mocového méchyie

Vezikovaginalni pistéle

Poranéni uretry

Uroinfekce jako komplikace gynekologickych operaci

Dysfunkce DMC po vaginalni hysterektomii

Dysfunkce DMC po urogynekologickych operacich




Hyperaktivita detruzoru po urogynekologickych operacich

7.1. Nadory varlete - lécba

Urologicka lééba tumoru varlete

o Radikalni orchiektomie: z tfisla
e TSS -vzdy s FSE a vzdy biopsie zbytku varlete (pro vylouc¢eni GCNIS) a biopsie
kontralateralniho:
o indikovana v pfipadé patologie druhostranného varlete (synchronni tumory), u
pacientt se solitarnim varlete, mensi nejasné nepalpovatelné nalezy
s negativnimi markery.
o RPLND (retroperitonealni lymfadenektomie) — pfisné indikovana onkologem
o Primarni RPLND jen okrajové — inicidlné lIA (tedy N1) bez jinych meta u
neseminom{
o Teratom —vzrlstajici role RPLND (bez CHT)
o Salvage RPLND - Neseminomy - resekce rezidualnich mas nad 1cm,
s normalnimi markery
o Salvage RPLND - Seminomy - reziduum po chemoterapii

Staging

e CT bficha, m.p., plic
e MRl mozku v pfipadé vysokého beta-hCG, v poor-prognosis skupiné

Prognostickeé faktory, které zhorsuji prognézu u metastatického tumoru varlete (Jsou
rozdéleleni do good, intermediate a poor prognosis):

e Metastazy kdekoliv jinde, nez v plicich.
e Primarni nador v mediastinu, ne ve varleti nebo v retroperitoneu.

Rizikové faktory z hlediska patologie pro Stadium 1

Seminomy Neseminomy
Velikost tumoru nad 4 cm, LVI
invaze rete testis




Stage grouping T N M S
Stage 0 pTis NO MO SO
Stage | pT1-T4 NO MO SX
Stage 1A pT1 NO MO SO
Stage IB pT2-pT4 NO MO S0
Stage IS Any pT/TX NO MO S1-3
Stage |l Any pT/TX N1-N3 MO SX
Stage 1A Any pT/TX N1 MO S0
Any pT/TX N1 MO S1
Stage 1B Any pT/TX N2 MO SO
Any pT/TX N2 MO S1
Stage IIC Any pT/TX N3 MO SO
Any pT/TX N3 MO S1
Stage Il Any pT/TX Any N Mla SX
Stage llIA Any pT/TX Any N M1la SO
Any pT/TX Any N Mila 51
Stage 1lIB Any pT/TX N1-N3 MO S2
Any pT/TX Any N Mla 52
StagellIC Any pT/TX N1-N3 MO0 S3
Any pT/TX Any N Mila S3
Any pT/TX Any N M1b Any S

Lécba dle stadii - lokalizovana

SEMINOMY - Stage |

e Pfitomnost GCNIS - orchiektomie nebo RT v pfipadé solit varlete.

e Surveillance (TUM+kontroly 2x ro¢ng, restaging 2x rocné)

e Jenv pfipadé patologickych rizikovych faktor(, nabidnout 1 cyklus carboplatiny.
e Adjuvantni radioterapie NE.

NESEMINOMY - Stage |

e Risk-adapted management. V pfipadé LVI pozitivni — adjuvantni 1x BEP... nebo v pfipadé
pl2-pT4 (Stage IB) - 1x cyklus BEP — snizeni procenta recidivy.
e LVI negativni - surveillance (adjuvance BEP 1x jen ti co nechtéji sledovat).

Lécba dle stadii — metastaticka

o 4 cykly BEP (vyjimka low volume seminomy, tam 3 cykly)
e RPLND rezidualnich mas, perzistence po CHT pokud nad 1cm.

Relaps po chemoterapii

Salvage chemoterapie — tedy néco jiného nez BEP... TIP nebo VelP

e Relaps po seminomu - salvage CHT, pak az RPLND okrajové indikovana
e Relaps po non-seminomu-RPLND



7.2. Operacni urologie — stenty, klipy, princip laparoskopie

Princip laparoskopie

Laparoskopicka chirurgie je moderni odvétvi chirurgie, pfi které se s pomoci optickych nastrojd
provadeéji operacni zakroky, pficemz se nastroje dostavaji dovnitf pomoci malych fez(

Vyhody laparoskopie oproti klasické invazivni chirurgii

e snizené krvaceni

e mensifezy, redukujici dobu rekonvalescence po operaci

e menSi bolestivost

e mens§ivystaveni vnitinich organt vnéjSimu prostiedi a tim snizené riziko infekce

e poranéni cév nebo stfev trokarem, ktery se obycejné zavadi na slepo

e insuflace plsobitlak na n. phrenicus, ktery vede k bolestem ramenou

e riziko hypotermie vlivem zavadéni chladného plynu do bfiSni dutiny (lze omezit
predehfatim plynu)

e obtiznéjsi dychani vlivem zbytkového plynu

Stenty

e RUzn4 zivotnost: 3M, 6M, 12M

e Rizna délka: 24-28cm

e Tloustka: 4,7Ch, 6Ch, 7Ch

e R{zna tvrdost: tumor stent — material?

e Zakonc¢eni: double J, mono J, otevieny konec, zavieny konec

e Otvory: po celém pribéhu, na kazdém konci

e Cévky: ,flétna“ dalsi?

e Extra pfipady: samoexpandibilni stenty, allienum stent, extraanatomické stenty

e Materialy na povrchu: GAG, hydrofilni, phosphorylchlorin (snaha o prevence
in/enkrustaci, biofilmu, antibiotika, stfibro, ...

Klipy

Hemolok klipy plastové.. dalSi?

7.3. Retence moci

Neschopnost vyprazdnit mocovy méchyf i pfes nuceni a tlaceni na mikci.
Nutno odliSit od anurie!

Subvezikalni obstrukce, striktura hrdla, striktura uretry, neurogenni dysfunkce (RS), stavy po
traumatech patefe. Méné Casto cizi télesa, traumata...

Klinicky obraz —znamé + ischuria paradoxa obcas

Terapie: PMK + frakcionované vypousténi, pfipadné epicystostomie



8.1. Laboratorni markery v urologii

PSA (ng/ml

Prostaticky specificky antigen (PSA, prostate-specific antigen) je serinova protedza, kterou
produkuji epitelové bunky prostaty. Zplisobuje zkapalnéni semene a umoznuje tak pohyb
spermii. Fyziologicky se PSA vyskytuje v krvi ve velmi malém mnozstvi. VétSina je ho vazana na
proteiny (inhibitory protedz — al-antichymotrypsin a a2-makroglobulin), mala ¢ast je volna.

Aby se prostaticky specificky antigen dostal do krve, musi pfekonat bazalni membranu prostaty,
stroma prostaty, bazalni membranu kapilary a endotel. Prostup PSA se zvysSuje, pokud tuto
bariéru narusi néjaky patologicky proces — m(ze jit o nador, ale i o zanét, benigni hyperplazii
prostaty Ci jiny faktor. Jde tedy o organoveé specificky, nikoli o nadoroveé specificky marker.

Prostaticky specificky antigen se syntetizuje jako enzymaticky neaktivni prekurzor (proenzym),
proPSA. Aktivace probiha tak, ze zlazovy kalikrein 2 postupné odstépi nékolik peptidovych
sekvenci. Postupné tak vznika nékolik prekurzort. Jeden z nich, (-2)proPSA neboli p2PSA se
rovnéz pouziva v diagnostice, zejména pfi stanoveni tzv. indexu zdravi prostaty.

e Volna frakce PSA (fPSA)
e proPSA / také [-2]proPSA — prekurzor PSA, izoforma, v kombinaci s ostatnimi zvysuje
senzitivitu zachytu ca prostaty

Vypocty:

e Pomér volného a celkového PSA (free/total PSA ratio): cut-off je v zdsadé 0,25 (25%)
— ¢im méné, tim hdre.

e PSA velocita: zména v Case (cutoff prirlistek 0,75ng/ml za rok, ¢im vice tim hire)

e PSA denzita: vice nez 0,15 je suspektni — ¢im vice, tim denznéjsi — tim hdre. Volum
prostaty v ml/hodnotou PSA v ng/ml.

e PHI — pocita se z PSA, volného PSA (fPSA) a z proPSA — neni jasny cutoff, orientacné je
nejvice vyuzitelna pti PSA nad 4 a pod 10 (nejasné pripady). PHI hodnota 50 a vice je

suspektni.
Renalni funkce Gl . 90 normalni nebo
. vy \()kl|
Sérovy kreatinin — zalezi na renalnich funkcich
. . , . . . G2 60-89 lehce snizena
(filtraci), ale také na hmotnosti, svalové mase, véku,
pohlavi, etnicité, hydrataci. G3 1559 lehce az stiedné
L | <
SnZena
eGFR dle Cockcroftova vzorce e T stiedné az vyrazné
¥ 3 “+-
na bazi kreatininu ale vztaZzen na plochu téla Spcena
(1,73m2), je tam i koeficient pohlavi G4 15-29 | vyrazné snizena
G5 15 selhani ledvin




8.2. Muzska infertilita

Hormonalni regulace, tvorba spermii, spermie

Testosteron produkovan Leyidigovymi burfikami,
v krvi vétSina navazana na SHBG, zbytek na
albumin, 2% volné.

Hypothalamus

Spermatogeneze v semenotvornych kanalcich, *e GnRH

Sertoliho bunky, zacatek jako spermatogonie, poté

spermatocyty primarni a sekundarni, spermatidy a P
konec jako spermatozoa. ” pituitary
Spermie: hlavicka, kréek, bi¢ik. Akrozom - zona ¢@ LH, FSH
pellucida
Male P M, Female

. . . Testes \ “2\(\ Ovaries Gonads
Ejakulat: spermie + 0,5ml z prostaty + 0,1ml '/‘” : \
z glandulae Cowperi + 2ml semenné vacky. Testosterone  Estradiol S€X hormones

Progesterone

Patologie hormonalni sady

Primarni hypogonadismus (testikularni selhani, hypergonadotropni hypogonadismus):
vysoké FHS a LH; TST norma nebo snizeny

Sekundarni hypogonadismus (hypogonadotropni hypogonadismus): vSechny snizené
FHS LH a TST

Defektni spermatogeneze: VySsi FSH, jinak norma
Malo TST
Vysoky prolaktin (gonadalni vada) — prolaktin sniZzuje spermatogenezi

Muzska infertilita

Obecné, 12 mésicl snazeni nevede k oplozeni.

Spermiogram - brat po 7denni abstinenci - patologie:

Teratozoospermie — Spatna morfologie (malo normalnich forem)
Astenozoospermie — $patna pohyblivost

Oligozoospermie — maly pocet (pod 15mil/ml)
Oligoasthenoteratozoospermie — Spatna pohyblivost, morfologie, maly pocet
Azospermie — 0 spermii v ejakulatu

Nekrospermie —jsou pfitomny jen mrtvé formy

Normalni hodnoty spermiogramu:

Objem vice nez 1,5-4,8 ml;

spermii nad 15 milioni/ml

celkovy pohyb: 40%; progresivni pohyb: 32%
morfologie: normalni formy spermii: 4%

Oligospermie

Pod 15 mil spermii v ml ejakulatu.



Duavody: Idiopaticka, varikokéla, hormonalni dysbalance/androgenni deficit, syndromy

Hormonalni panel: VysSi FSH ukazuje na hormonalni patologie, normalni hodnoty TST, FSH a LH
spisSe na obstrukci.

Terapie: klomifen (antiestrogen — Clostylbegyt 50mg denné po dobu 6 tydn(i) — 17 % responder,
operace varikokély

Azospermie

Obstrukéni

Typy: Epididymalni (infekce, vykon), obstrukce vas deferens (vazektomie), obstrukce ductus
ejaculatorius (konec¢ny Usek chamovodu), ageneze vas deferens, intratestiklularni obstrukce

Management: TESE, end-to-end anastomoza kde mozné, resekce ductus ejaculatorius,
Neobstrukéni
Typy: Testikularni selhani s normalnimi nebo atrofickymi varlaty

Management: TESE (pokus)

Vysetieni: hormonalni (vy$Si FSH patologie spiSe neobstrukéni, pfi normalnich hodnotach
podezieni na obstrukéni), ejakulat — semenné vacky alkalizuji ejakulat (takze jejich obstrukce
bude ejakulat kysely), prostaticky sektret okyseluje ejakulat (takze obstrukce zde bude ejakulat
alkalicky).

Lécebné moznosti muzské infertility

Lécba tam, kde je [é¢it mozné.

Lifestyle zmeény (bez alkoholu a horkych van)

Lécba ED, tam kde je ED.

ATB tam, kde je infekce

U sekundarniho hypogonadismu ve spolupraci s endokrinologem.

Hyperprolaktinémie ve spolupraci s endokrinologem.

Antiestrogeny (klomifen citrat — Clostylbegyt 50mg denné po dobu 6 tydnd) — i empiricky
u idiopatické azoospermie, u idiopatické oligospermie

7. Profertil (volné prodejny, sporné vysledky)

AR

MozZnosti chirurgické lé€by muzské infertility

e Varikulektomie, pokud je varikokéla pfitomna

e Epididymalni obstrukce — provedeni vasoanastomozy
e Obstrukce vas deferens —vasovasoanastomoza

e TESE (mTESE)

8.3. Chronické lumbalgie

Chronicka lumbalgie je stav charakterizovany bolesti v dolni ¢asti zad trvajici déle nez 12 tydnu.
Jedna se o bézny problém, ktery postihuje mnoho lidi po celém svété a mlze mit rlizné pticiny,
véetné svalovych, degenerativnich zmén patefe nebo $Spatného drzeni téla. Spravna diagnostika
a lécba jsou klicové pro Uspésné zvladnuti tohoto stavu a zlepSeni kvality Zivota pacienta.



Z urologického hlediska doSetreni:

o Vyloucit infekci — pokud je, l&Cit (analyza moci, kultivace mo¢i)

e Vyloucit obstrukci — pokud je, l&Cit (ultrazvuk, CT)

o Vyloucit lithiazu - pokud je, l&Cit (nativni CT urotraktu)

o VyloucCit neoplazie - (suspekce na UZV, CT urografie? cytologie moce)

9.1. Nadory ledvin - etiologie, symptomy, diaghostika, histologie,
klasifikace

T - Primary tumour

Nadorové onemocnéni, které se
. . . . , T Primary tumour cannot be assessed
vyskytuje v poméru muzi:zeny 3:2 (vice 0 Noevidence of primary tumour
muii), nejvfce je diagnostikovéno v 60- T Tumour = 7 cm or less in greatest dimension, limited to the kidney
70 let véku. Incidence na 100,000 Tla  Tumour<4em orless
. X S vy _ Tib  Tumour > 4 cm but= 7 cm
obyvatel je v CR nejvySSi na svéte.

T2 Tumour =7 cm in greatest dimension, limited to the kidney
~ o ~ T2a  Tumour > 7 cm but= 10 cm
U muzd 38/100,000 a u zen 21/100,000 B _

T2b  Tumours > 10 cm, limited to the kidney

Obyvatel- Ve svété predstaVUJe celkove T3 Tumour extends into major veins or perinephric tissues but not into the ipsilateral adrenal gland and not

2-3% nadorovych onemocnéni, které beyond Gerota fascia
. di ikova T3a  Tumour extends into the renal vein or its segmental branches, or invades the pelvicalyceal
Jsou diagnostikovany. system or invades perirenal and/or renal sinus fat*, but not beyond Gerota fascia*

T3b  Tumour grossly extends into the vena cava below diaphragm

Pozorovana Jevyssipreva lence v Evrope T3c  Tumour grossly extends into vena cava above the diaphragm or invades the wall of the vena
a Severni Americe, coz je cava
v v v v L T4 Tumour invades beyond Gerota fascia (including contiguous extension into the ipsilateral adrenal gland)
pravdépodobné proto, ze je Casty nalez -
; L, N - Regional Lymph Nodes
malyCh renalnich mas. NX Regional lymph nodes cannot be assessed
NO Mo regional lymph node metastasis
Rizikové fakto ry, etlo‘.ogle N1 Metastasis in regional lymph node(s)

M - Distant metastasis
Koufeni, obezita/metabolicky syndrom, M0 Nodistant metastasis

hypertenze. RA+ zvy3uije riziko. M1__Distant metastasis

. . . pTNM stage grouping
Geneticky Von Hippel Lindau syndrom. Stage | T NO MO
Stage Il T2 NO Mo
Symptomy Stagell T3 NO MO
71,7273 NI MO
Vice nez 50% je v dnesni dobé zjisténo Stage IV T4 Any N Mo
jako nahodny nalez na zobrazovacich Any T Any N M1

metodach, v asymptomatickém stadiu.

Klasicka triada ,,bolesti v bedrech, hematurie, palpovatelny nalez“ — jen pro pokrocilé tumory
ledvin, dnes je tento nalez vidén jen vyjimecné. Paraneoplastiké symptomy az v 30%
(hyperkalcemie, hypertenze...).

Radiologicky: hodnoti se zména syceni po podani kontrastu, minimalné o 15 HU

Staging: CT bficha a CT plic (nikoliv PET/CT &i scintigrafie skeletu). MRI doporucovano pfi
nejasnosti u cyst a u Kl podani kontrastu.

Histologickeé typy

e Clear cell RCC (70-85%) — svétlobunécény renalni karcinom.
e Papilary RCC (1-15%) — papilarni renalni karcinom.
e Chromofobe RCC (5%) — chromofobni renalni karcinom.



e Benigni: Onkocytom (5%), angiomyolipom (2-3%)
Grading: 1-4 (grade 4 jiz s komponentou rhabdo / sarkomatoidni)

Negativni prognostické faktory na strané histologie: Rhabdoidni / sarkomatoidni diferenciace.

9.2. Inkontinence mo¢éi u muzu

Inkontinence moé&i u muZd je stav mimovolniho dniku modi, ktery miZze mit rizné priciny, ale
muZe ovlivnit kvalitu Zivota postiZzenych. Déleni na stresovou, urgentni, smisenou (obé zaroveri),
overflow (inkontinenci z pfeteceni).

Urgentni inkontinence

Syndrom hyperaktivhiho moc¢ového méchyre (OAB, overactive bladder) je komplex symptomd,
které zhorsuji kvalitu Zivota u Zenskych i muzskych pacientd. Syndrom zahrnuje urgence,
frekvence, nykturie s nebo bez inkontinence moce.

Urgence = nahle vznikly pocit, pfi kterém je silné nuceni na moceni, jemuz nelze odolat.
Prichazii vétSinou nahle a bez zavislosti na naplni mocového méchyre. Tento stav mize i vyuzit
v Unik mod¢i (urgentni inkontinence - vili neovladatelné stahy mo¢ového méchyie).

1. Anticholinergika.

Cilem jsou antimuskarinni receptory (bézné parasympatikus spousti mikci). Anticholinergika
inhibuji tyto receptory a zvySuji kapacitu méchyre a snizuji kontrakce.

NeZzadouci Ucinky jsou suchost v Ustech, zacpa, prodlouzeni QT intervalu, zavraté, somnolence,
polykaci obtize, riziko retence moce.

2. B3-agonisté — Mirabegron (Betmiga)

VylepSuje kapacitu méchyre bez ovlivnéni kontraktility. Davkovani 25-50mg, pfi
selhani/intoleranci pfedchozich metod lé€ba (anticholinergika). Lze do komninace se
solifenacinem (5mg).

3. BTX intravezikalné

Funguje proti acetylcholinu, svalova relaxace — sniZuje epizody urgenci. Aplikace je
intravezikalné v injekcich, odpovéd je za 7 dni, efekt trva 6 mésicl. Riziko retence moce,
hematurie, infekce mocovych cest.

Postprostatektomicka stresova inkontinence

e Po prostatektomii je sfinkterovy mechanismus porusen, z(istava jen externi sfinkter.

o V1% muzl po TURP, HOLEP vznik inkontinence.

o Rizikové faktory pro PPI: vék, preexistujici dysfunkce méchyre, radioterapie, TURP pfed
RP, lokalné pokrocily karcinom prostaty.

o 10% muzl pred prostatektomii maji symptomy urgentni mikce / OAB

o Diagnostika: anamnéza (stresové manévry), PVR, cystoskopie (striktura, kontrakce
sfinkteru)

o Terapie: PFMT, konzervativné vlozky, kondom urinaly, svorky, urgentni inkontinence léCba
cholinergiky.



e Chirurgicka léCba (Cekat minimalné 12 mésicl pred jeji indikaci)
o Pasky (AdVance...), zvedaji bulbarni uretru, adjustabilni transobturatorové
(ATOMS), AUS (arteficial urinary sphincter)

Chirurgicka lécba muzské inkontinence

Paskové operace

Princip elevace bulbarni uretry. Rez
perineem, fez v tfislech, transobturatové
zavadeéni anteriorné.

Artificial urinary sphincter (AUS)

bladder
e ATOMS - adjustabilni - napln
balonku pod uretrou, lze pomoci balloon
ventilu pfipoustét a napoustét.

AUS - Artificial Urinary Sphincter

urethral cuff

Zlaty standard léCby PPI. Extraperitonealné
rezervoar, sfinkter okolo bulbarni uretry a
zafizeni na ovladani ve skrotu.

——— scrotum
pump

Komplikace: Inkontinence (atrofie uretry,

mechanické selhani, eroze uretry), infekce,

hyperaktivita méchyre, hematom, retence healthline
mocova,

9.3. Pooperacni péce po cystektomii (ERAS)

Pooperacni péce po cystektomii, zahrnujici principy Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), je
klicova pro rychlé a Uspésné zotaveni pacienta. ERAS pfistupy se zamérfuji na optimalizaci
periopera¢ni péce a minimalizaci stresu na télo. To zahrnuje strategie jako je pfedoperac¢ni
edukace pacienta, minimalizace nutnosti nala¢no, pouziti multimodalni analgezie, Casny
postoperativni pohyb a vyZivovou podporu. Diky témto opatienim mUize byt délka pobytu v
nemocnici zkracena a komplikace snizeny, coz vede k lepSimu celkovému vysledku a kvalité
Zivota pacienta po operaci cystektomie.

Predoperacni priprava
Toto by mélo byt dodrzeno minimalné 6 tydn( pfed planovanou operaci.

e Podrobné seznameni s nadchazejici operaci — vysvétleny mozné komplikace, pouceni
0 Zivoté se stomii.

e Je optimalizovana chronicka medikace + korekce diabetu a hypertenze.

e Pokud zjistime anémii, pak pacienta zajistime peroralnimi preparaty zeleza.

e Je pozadovano, aby pacient pfestal koufit, ev. aby byl zajistén nikotinovymi nahradami.

e Jevyzadovana abstinence od alkoholu.

e Pravidelna fyzicka aktivita k udrZeni aktivni svalové hmoty (denni kroky, krokomér).

Tésneé pred operaci

e Neprobihd pfiprava stfeva, jen vecer aplikujeme klysma per rectum.



e Vecer arano pacient a pfisunu sacharid( (pfedoperac¢ni carboloading).
e ATB profylaxe se podava jednu hodinu pred vykonem.
e Nejsou uzivany benzodiazepiny v ramci premedikace.

Anestezie

e Monitorovany tekutinovy management.

e Prevenci hypotermie.

o Analgezie je multimodalni — preferujeme paracetamol. Pokud je nutno pouzit opiaty, pak
pouzivame kratkodobé plsobici formy. Pacientovi je nabidnuta epiduralni analgezie,
ktera redukuje pooperacni spotfebu opiatu.

e K prevenci nhauzey podavame antiemetika jiz v perioperacni fazi (dexamed Ci
ondansetron).

Operacni vykon

e Je preferovana minimalné invazivni technika (roboticka Ci laparoskopicka).

e Drenaz operacniho pole je pfednostné bez podtlakového sani.

o Nezavadi se nasogastricka sonda.

e Zavedeni ureteralnich cévek / mocového katétru z(stava na uvazeni urologa a typu
derivace moci.

V pooperacnim obdobi

e K prevenci paralytického ileu doporuduje zvykani Zvykacek a podavani preparatu hoféiku
(Mg).

e Dale pak podpora motility stfev (metoclopramid 10 mg inj. 3x denné, neostigmin 3x
denné, omeprazol a 12 hod.).

e Vden operace je jiZ pacient pfi patfiéné analgetizaci mobilizovan z l4Zka minimalné do
sedu na lGzZku, idealné s dopomoci do kiesla.

e Ddlraz klademe na multimodalni analgezii, pokud mozZno bez pouZiti opiat.

e Jizvden operace dostava sipping a nasledujici den je pak jiz zatézovan stravou —
bilkovinné preparaty, sipping, ev. Setfici dieta.

Po navratu na standardni oddéleni

e Mobilizace pacienta.
o Nacvik péce o stomii.
e Poobnové stfevni pasaze je pacient propustén do domaciho osetfovani.

10.1. Nadory ledvin - lécba lokalizovaného onemocnéni

Vétsina lokalizovanych tumori ledvin se Lééi chirurgicky a je takto i vylééena.

Parcialni nefrektomie / resekce ledviny: preferovany postup u T1 renalnich mas, v angli¢tiné
ozvacované terminem ,,nephron-sparing surgery“. Vys$si riziko pozitivnich okrajd (doresekovani ¢i
pozdni indikace radikalni nefrektomie NE).

U pacientl s vy$Si komplexitou / T2 se pokusit o resekci v pfipadé chronického onemocnéni
ledvin. RENAL klasifikace — operaéni obtiZnost.



Neprovadét adrenalektomii, pokud neni invaze. Lymfadenektomii neprovadét rutinné.

_

Radikalni nefrektomie: preference
laparoskopickych postupl. V pfipadég, ze
je resekce nevhodna: velikost, umisténi,
horsi zdravotni stav pacienta.

Lokalné pokrocilé onemocnéni:
V pfipadé trombu je indikovan chirurgicky
vykon, pokud mozné.

Alternativy k chirurgické lécbhé

Small renal masses: aktivni sledovani,

v pfipadech polymorbidity a pokrocilého
véku i WW (kde se zobrazuje jen v pfipadé
klinické nutnosti)

Termoablace, radiofrekvencni ablace:
vySSi riziko recidivy, hlavné pro solidni
tumory (nikoliv cystické), dle guidelines
limit 3-4cm velikosti.

Biopsie tumoru ledviny, indikace:

e zisk histologie u pacienta s metastatickym onemocnénim / inoperabilnim / lokalné

pokrocdilym nalezem

(R)adius (maximal diameter >4 bul =7 > 7
in cm)

(E)xophytic/endophytic =50% <50% Entirely endophytic

roperties

(N)earness of the tumor to the JE >4 but <7 =4
collecting system or sinus
(mm)

No points given. Mass assigned a descriptor of a, p, or x

(L)ocation relative to the Entirely above Lesion
polar lines* the upper or crosses polar
below the lower  line

" suffix *“h™ assigned if the po]ar line
tumor touches the main renal
artery or vein

e pred radiofrekvenc¢ni / mikrovinnou ablaci
e Vguidelines také u pacientll zvaZzovanych k aktivnimu sledovani (slabé doporuceni).

>50% of mass is
across polar line (a) or
mass crosses the axial
renal midline (b) or
mass is entirely
between the polar
lines (c)

Embolizace tumoru ledviny: v rdmci symptomatické &Cby u pacientl operace Ci jiného feSeni

neschopnych pro hematurii / bolesti

10.2. Stresova inkontinence moci u zen

Casta klinicka jednotka — Prevalence v dospélé zenské populaci se odhaduje na 10-45 %,
castecné také stale spolecenské tabu. Stresova inkontinence moci u zen je ¢asty problém

spojeny s Unikem moci pfi zvySeném intraabdominalnim tlaku. Symptomy mohou byt mirné az
zavazné a mohou zahrnovat Unik moci pfi kazdodennich aktivitach.

Patofyziologické d(ivody jsou bud hypermobilita uretry a hrdla mocového méchyre (descensus
organ( panve), oslabeni svalll panevniho dna nebo intrinsic sphincter deficiency.

Diagnostika

e Duslednd anamnéza —triggery Uniku modci

o _Redflags“ kdy je vhodné vice doSetfit — bolest, hematurie, opakované infekce,

obstrukéni mikce, operace v panvi

e Fyzikalné - prolaps vaginalni stény, ...

Urologické vysetiovaci metody

e Mikéni denik, vySetfeni moci, UFM+PVR, vlozkovy test, UZV



e Stress test (pfi kasli Unik)

e CSKyv pfipadé nejistoty, historie panevnich operaci/RT

e UDV -vyloucCeni detruzorové overaktivity, urgentni slozky inkontinence
o QTip test —otestuje hypermobilitu uretry

e Perinedlni ultrazvuk

o (Profilometrie uretry)

Konzervativni lécba

e PFMT -rezim s fyzioterapeutem, poté i doma

e Zmeéna zivotniho stylu + dietni opatfeni — snizeni BMI, prestat koufit, péce o defekaci (bez
zacpy), bez kofeinu

e Duloxetin (pozor na NU, v Evropé off-label dle EAU, ale uZiti v indikaci stresové
inkontinence stale slabé doporuceno)

e Vaginalni estrogen

e Desmopresin-sporng, spise snizi produkci moce.

o Vlozky prosté

Chirurgické vykony u stresové inkontinence u zen — urogynekologie

e Paskové operace - TOT (transobturatorni), TVT paska (transvaginalni)
e Burchova kolposuspenze — pubovaginalni ligamenta, sutura pevnéji a tim ascenze hrdla
méchyre a uretry

10.3. Makroskopicka hematurie

Makroskopicka hematurie je klinicky stav, ktery je charakterizovan viditelnou pfitomnosti krve v
modéi, asto s barvou od riZové aZ po syté Gervenou. Diagnostika zahrnuje fyzikélni vySetient,
laboratorni testy mocCi a obrazové vySetreni, jako je ultrazvuk nebo CT urografie. VCasna diagndza

a lécba jsou duleZité pro identifikaci pficiny a prevenci komplikaci spojenych s krvdcenim do
modi.

Dosetreni urologické: CT IVU, cystoskopie, UZV ledvin, cytologie moce.

e Makroskopicka x Mikroskopicka
e Symptomaticka (bolesti, LUTS) x Asymptomaticka

Rizikoveé faktory — kurak, pracoval s barvami (vinyly...), vysSi vék (nad 40 let), pfedchozi [éCba
cyklofosfamidem, po RT v panvi.

Které pacienty vzdy dosSetrovat

e makroskopickd hematurie

e symptomaticka mikrohematurie

e perzistence mikrohematurie — u izolovanych 2/3 pozitivit na erytrocyty

e asymptomatickd mikrohematurie u pacientti nad 40 let.

Docasné ,tranzientni“ priciny hematurie

e |nfekce mocovych cest



e Menstruace,
e _ Post-exercise

Priciny hematurie

Nadory

e Lithiasa

e |nfekce, inflamace

e Trauma

e Benigni prostaticka hyperplazie

e Antikoagulace

o Nefrologickeé pficiny — IgA nefropatie, GN, Henoch-Schonlein, ... (pediatricti pacienti,
pritomna proteinurie, pfitomny valce — dysmorfni erytrocyty)

Tamponada mocového méchyre

Tampondada mocového méchyre je akutni stav v urologii, kdy cely objem méchyfte je vyplnén krvi
a krevnimi koaguly.

Diagnodza: zastava mikce, UZV hyper/smiSené-echogenni naplh spodiny mocového méchyre,
bolesti v podbfisku

Postup:

1) Stabilizace nemocného, pokud je to nutné

2) Vyplach koagul tuzsim katerem vétsiho kalibru

3) Infuznilécba - hemostyptika Exacyl (k. tranexamova — antifibrinolytikum; Kl je trombdza
v recentni anamnéze), Dicynone (antihemoragikum etamsylat, vylepSeni adheze
desticek + kapilarni rezistence), Kanavit i.v.

4) Analgetizace pokud je potfeba

5) Lavaz mocového méchyre k prevenci vzniku dalSich koagul

11.1. Nadory ledvin - lécba generalizovaného onemocnéni

Lécba generalizovaného onemocnéni ledvin vyZzaduje komplexni pfistup zahrnujici multimodalni
terapii. Hlavnimi metodami léCby jsou cilena terapie, imunoterapie a v nékterych pfipadech i
cytostaticka chemoterapie. Tumory ledviny je obecné chemorezistentni a neni radiosenzitivni.
Lécebné latky, doporuceni a rezimy se liSi na zakladeé toho, zda je histologie svétlobunééna nebo
nesvétlobunécna.

Biopsie ledviny

Generalizované nadory ledvin jsou (mj. i lokalné pokrogilé nadory) jsou indikaci k biopsii ledviny.

Lokalni recidiva

Malo ¢asta, nicméné zde indikace k chirurgickému feSeni. Lokalni recidiva po resekci ledviny je
CastéjSi nez lokalni recidiva po nefrektomii.

Paliativni nefrektomie

Ke kontrole symptomatiky (neztiSitelné krvaceni).



Cytoredukcni nefrektomie

U paCientG v dobrém Tabulka 2: Skérovaci systém dle IMDC z roku 2009: plati pro lé¢bu TKI nebo kombinace TKI a imunoterapie ¢i nivolumabu
aipilimumabu

+ hemoglobin < dolni hranice normy,

indikovana nefrektomie s « korigované sérové kalcium > 2,5 mmo/I,

cilem redukovat objem + Karnofsky index < 70%,

celkové nadorové m asy, «interval < 1 rok od diellgr.uﬁzy do zapoceti systémové lé¢by,
« neutrofile nad horni limit normy,

klinickém stavu muze byt

vykon je vhodny « tromobocytoza nad horni limit normy.
predevsim pokud je Dobra prognéza: zadny faktor
vétdina nadorové m asy Stiedni prognéza: 1 nebo 2 faktory

D FAVE v b rimarnim Spatna prognéza: 3 a vice faktor

nadoru.

Tab. 6. The FAU, NCCN, and ESMO guidelines

Guidelines | CN doporucena CN nedoporuéena
EAL Primarni CN: IMDC dobra progniza a dobry celkowy stav IMDC Spatna progndza

OdloZena: IMDC stfedni progndza s dobrou odpovédi a minimal-
nim rezidudlnim twmaorem

Oligormetastaticky mRCC, u kterého |ze odstranit viechny me-
tastazy

IMDC kritéria — zalezi na dobé od diagndzy, kalciu, krevnich desti¢kach, neutrofilech,
hemoglobinu a Karnofsky infexu

Tabulka 1: Skérovaci systém dle MSKCC z roku 2002: platf pro lé¢bu TKI.
+ LDH > 1,5nasobek horni hranice normy,

Adjuvantni imunoterapie - hemoglobin < dolnf hranice normy,
» korigované sérové kalcium > 2,5 mmo/I,
U ccRCC po chirurgickém vykonu » Karnofsky index < 70 %,
s kurativnim zamérem = pembrolizumab. s interval < 1 rok od diagnézy do zapoceti systémové lécby.

Dobra prognéza: zadny faktor
Stfedni progndéza: 1 nebo 2 faktory
Spatna prognéza: 3 a vice faktord

Metastazektomie / lokalni oSetreni metastaz

Musi ale splnit kritéria histologie a
gradingu: pT2 G4, pT3 any G, pl4 any G, pN+

e Chirurgicka lé¢ba metastaz je doporucena pouze v pfipadé moznosti jejich kompletniho
odstranéni a zvazeni pfinosu vs. operacni zatéze.

e RTjeindikovanav pfipadé symptomatiky — napfiklad na patefni a mozkové meta.

o Nabizet metastazektomii (tfeba v kombinaci s oSetfenim prim. nadoru) tam, kde je
mozné docilit kompletni resekce.

Cilena lécba

e VEGF inhibitory (TKI skrz inhibici vazby) — sunitinib (kdysi), nyni cabozantinib.

e mTOR inhibitory — everolimus, temsirolimus

e Hlavné nové imunoterapie check point inhibitory — dle studii doporu¢ena
v metastatickém scénafi kombinacni léCba, tedy napfiklad: ipilimumab+nivolumab;
nivolumab+cabozantinib; pembrolizumab+axitinib...

Imunoterapie check-point inhibitory, konkrétni zastupci

e |pilimumab
e Pembrolizumab




e Nivolumab

11.2. Ultrasonografie — principy, uziti v urologii

Neinavzivni vySetfovaci metody na bazi mechanického podélné vlnéni s frekvenci vétsi nez je
horni hranice lidského sluchu (f = 20 kHz). Jeho vlnova délka je velmi mala, prostfedim se Sifi
pfimocare. Vyuziva se jeho odraz od prekazek a skuteCnost, Ze je méneé pohlcovan v kapalinach
a pevnych latkach.

Uziti v urologii — to das dohromady :-)

11.3. Komplikace radikalni prostatektomie

-

Casné

e Krvaceni chirurgické — arterialni zfidkakdy, venozni (neni indikace k embolizaci
angiointervencni, v pfipadé hemodynamické nestability nutnost chir. revize)

o Infekce - ATB

e Nevedouci PMK/traumaticka extrakce v Gasném pooperacénim obdobi —reinzerce,
pokud tato nelze epicystostomie a Casny pokus o rekatetrizaci

e Lymfedém genitalu — konzervativni, antiedematika

e Hematom podkozi — konzervativni, kontroly KO, Hemagel

o Lymfokéla —vyfesi se, v minimalnim procentu vyzaduje infikovana lymfokéla (absces)
drenazni vykon - pigtail

e Urinozni pfimés do drénu — delSi katetrizace, zajistit dokonalou drenaz moce (katetr
s otvory pod balonkem)

e Poranéni stfeva — sutura, bezezbytkova strava, ATB, pfipadné stomie

e Poranéni rekta — sutura, bezezbytkova strava, ATB, pfipadné stomie

Dlouhodobé

e Kylavjizvé — sutura

e Inkontinence - u onkologicky stabilizovaného onemocnéni lze pfemyslet o feSeni ve
smyslu AUS nebo ATOMS (adjustabilni transobturatorni male-sling).

e Erektilni dysfunkce — 50-90% pacientu, spontanné se mlZze navratit do 3 let, lé¢ba zprvu
konzervativni (iPDE5), poté intrakavernozni injekéni (alprostadil) pfipadné vakuova
pumpa.,

e  Striktura hrdla — symptomatika slaby proud, urgence, musi tlacit... CSK - endoskopické
feSeni

12.1. Urotelialni nadory hornich cest moc¢ovych

Nadorova onemocnéni s pomérné Spatnou progndzou, celkové jsou méne Casté a predstavuji
jen 5-10 % urotelidlnich karcinom( s ro¢ni incidenci 2 pfipady na 100 000 obyvatel v zapadnich
krajinach.V 17 % pfipad je pfitomny soubé&zné i urotelidlni karcinom v mo¢ovém méchyfi.

Diagnostika

e CTIVU pro diagnozu a stazovani.



o Ke zvazenije i doplnéni cytologie.
e U nejasnych néalez( z pfedchozich dvou vySetieni pak URS.

Risk stratifikace

Hlavné nutné pro to, zda je lé¢ba mozna lokalné (kidney-sparing) anebo je nutné byt radikalni
(radikalni nefroureterektomie).

uTtucC

Obecné pro lé¢bu low-risk tumort jsou doporucéeny spiSe ledvinu Setfici postupy.

Lécba dle lokality a gradu

uTuC |




UTuC

v

Diagnostic evaluation:
CTU, urinary cytology, cystoscopy

b

+/- Flexible ureteroscopy with biopsies

Low-risk UTUC
h :
Kidney-sparing surgery: “
flexible ureteroscopy or < Recurrence

segmental resection
or percutaneous approach

Close and stringent follow-up

Diagniosis Treatmenl . Follow-up

Chemoterapie

{ High-risk UTUC **

h J

RMU (prefer open in €T3, cN+)
+/- template lymphadenectomy

¥

Single post-operative
dose of intravesical

chemotherapy
L4
4 k4
pT2=T4, pNO-

NZ.MO pT3-4/pN+
or pT ar:\r N1-3 platinumineligible
0 ' POL1+
b 4 h 4
platinum-based Nivolumak

chemotherapy

o Neoadjuvantni-snizi nddorovou masu, nutnad nicméné biopsie, kde je pfitomen Cisty

urotelialni karcinom.

e Adjuvantni — platinové derivaty primarné, nicméné naro¢né na ledviny
e Zurologického hlediska je vhodna pooperacni instilace chemoterapeutika (epirubicin,

mitomycin) do mo¢ového méchyre

Druha linie lécby, dalSi pouzivané preparaty

e Avelumab v udZovaci léCbé
e Pembrolizumab pfi progresi na platinovych derivatech




Follow-up

DllezZité je vySetfovat, zda se neobjevi tumor v moCovém meéchyfi.

Rdzné - zaleZi na Gradu a druhu predchozi l&Cby

o Po NEUE u HIGH risk: CSK + cytologie moce & 3 mésice prvni dva roky, poté a6M do 5
let... CT & 6M prvni dva roky, poté co rok.

o Po NEUE u LOW risk: CSK po 3 mésicich, poté po 9 mésicich a poté rocné

o Po ledvinu Setficim postupu u HIGH risk: CSK + CT urografie + plic + cytologie moce za
3 a za 6 mésicl, poté roCné, teoretizovano i o kontrolnim URS (patrné dle cytologii)

e Po ledvinu Setficim postupu u LOW risk: CSK + CT urografie za 3 a za 6 mésicu, poté
rocne, teoretizovano i o kontrolnim URS (patrné dle cytologii)

12.2. Urodynamické vysetireni dolnich cest mocovych

Urodynamické vysetfeni je soubor minimalné invazivnich vySetreni, které vyhodnocuji funkci

dolnich mo&ovych cest. Spravné provedené vysetieni pomUiZe diagnostikovat pfi¢inu mikénich
potiZi a umozZni véasné zahajeni odpovidajici [éCby.
e Neinvazivni: UFM, PVR (UZV), dotazniky, deniky

e Invazivni: plnici cystometrie, mikéni cystometrie (PQ studie)

Pfed UFM - pfiprava pacienta, nemél by mit nenaplnény ani pfeplnény méchyt, bez infekce,
nutné prdmérovat vice vysetieni. Pred PQ studii ne PMK (pfevod na CIK, pokud mozné), ne IMC.

Obr. 6. Typické kfivky uroflowmetrie pff jednotlivich patologickych ndlezech

A
Zdravy Benigni hypertrofie prostaty
QUIB [ D QU T STt
Cas Cas
A
tokél
Cystokéla Striktura uretry
Qura S QU |7 | ...............................................
Cas Cas
Skleréza hrdla m. m. Vesiko-Sphincticka Dyssynergie




Druhy urodynamickych vysetreni

e Jimacifaze: plnici cystometrie

o Vyprazdnovaci faze: uroflowmetrie, PQ studie

Plnici cystometrie

Qmax
zena 30 - 35 ml/s

muz do 40ti let - nad 25ml/s
muz nad 60 let - nad 15ml/s

Indikace: traumatické léze michy, neurologické onemocnéni + BHP, smisena inkontinence pred
chirurgickou léEbou, OAB nereagujici na léCbu prvni linie, nemoZznost dosahnout objemu 150 ml

na UFM.

Tlak v méchyfi (pVes) a tlak v bfiSe (rektalni sonda -
pAbd) - cilem je zjistit detruzorovy tlak a jeho vyvoj
v Case a béhem pomalého plnéni moCového

meéchyre.

Vystupem mUZe byt hyperaktivita detruzoru, hypo a
hypersenzitivitu detruzoru, snizena compliance...
neprokaze ale hypoaktivitu (jedna se totiz jen o
plnici fazi).

Jak je hodnocena senzitivita detruzoru: pacient
uda, kdy uz se mu chce na moceni (1. nuceni a pak
silné nuceni, nasledné je i zaznamenan unik moce
okolo cévky): ,first sensation, normal desire,
strong desire®“. Normalni hodnoty orientacné 70%

Obr. 8, 9, 10. Pinici cystometrie: hyperaktivni detruzor

a netlumena kontrakce

= J W‘—L«»—-&ML-——_—-‘-«»-,}»_‘:‘.?7~l/fx‘.‘.,\/_<

maximalni naplné normal desire, 90% maximalni naplné strong desire.

Aktivita detruzoru:

e Normalnije stabilni rovna kfivka.

o Netlumené kontrakce detruzoru (vlny zvySeného tlaku, nahly pfechodny vzestup tlaku -

provazeny nucenim na moceni)

Normalni tlak v méchyfi (pVes) béhem plnéni je 10-15 mmHg

Leak point testy:

e Detruzor leak point pressure: nad 40mm Hg v pDet uz je mozné poskozeni hornich
mocovych cest (pfi takovych tlacich by mélo dojit k iniku moce... méchyf ktery je zvykly
na 10-15mm Hg neni schopny takovy tlak udrzet a pfenese ho na HMC. — odpovida na
otazku, zda je méchyr bezpecéné schopen jimaci funkce (tedy nejsou moc vysoké tlaky

k postizeni mocovych cest)

e Valsalva/Abdominal leak point pressure: v nepfitomnosti kontrakce detruzoru.
Arteficialné zvySeni tlaku vezikalniho pVes (tedy kasel rychle, Valsalva postupné -
pfenesené) — je ukazatelem stresové inkontinence




PQ studie = pressure flow study

Objektivizace podilu méchyie, vytokové
casti a sfinkteru na patofyziologii potizi
pacienta.

Indikace: pred chirurgickou intervenci na
prostaté (vék pod 50 let a vysoky vék — nad
80 let?), selhani chirurgické lé¢by, nejsou
schopni vymocit vice nez 150ml, reziduum
300ml a vice, rozliSeni obstrukce a
hypoaktivity detruzoru

Jaky vysledek oCekavat:

Metoda spocivé v soucasném méfeni detruzorového tlaku a pritoku moceni

(uroflowmetrie) v ramci multikandlového zdznamu méfeni (obrazek 11).

Zasadni parametry, které jsou vyhodnocovany, jsou nasledujici:

B P detopen - detruzorovy tlak v dobé zahajeni mikce

B P det Q max - detruzorovy tlak v dobé maximalniho pritoku moce

B P det max — nejvy3si dosazeny detruzorovy tlak nezavisle na pritoku
moce

Normalni Pdet Q max u muzd je pfiblizné 50-60 cm H,0.

e \lysoky detruzorovy tlak + nizky pritok = obstrukce

e Nizky detruzorovy tlak + nizky pritok = hypomobilita / neni obstrukce

Kasel:

Pabd
(cm H0)

0

Pves
(cm H,0)

0

Pdet
(cm H,0)

A

0
Kontrakce bfisnich svalu:

Activity external
to the bladder

Pabd

(cm H,0) _/\

Pves _/—\
:m H,0)

Pdet
(cm H,0)




Kontrakce detruzoru:

Activity from the

detrusor
Pabd
(cm H,0)
Pves 1 | D

m H,0) e N

Pdet J\

H,0)

Kontrakce konecniku:

Activity from the

rectum
Pabd
(cm H,0)
Pves
m H,0) 5 W |
Pdet == . - . .
H,0) L

12.3. Chronicka bolest v podbrfiSku u muze

Chronicka bolest v podbfisku u muzl je komplexni problém, ktery mize byt zplsoben réiznymi
zdravotnimi stavy. Mezi bézné pficiny patfi chronicka prostatitida, syndrom chronické panevni
bolesti, infekce mocovych cest, nebo problémy s travicim traktem, jako je divertikulitida ¢i
zanétlivé onemocnéni stfev. Diagnostika zahrnuje dikladné vySetfeni, anamnézu, laboratorni
testy a zobrazovaci metody. LéCba zavisi na identifikované pfi¢iné a mlze zahrnovat antibiotika,

spoluprace mezi urology, gastroenterology a dalSimi specialisty mohou byt kliCové pro efektivni
management tohoto stavu.



Muz se symptomy panevni bolesti

]

Anamnéza, fyzikalni vysetieni (vé. DRE),
laboratorni vysetreni, vySetieni moce, —
mikrobiclogicky screening

Pokud pozitivni nalez, diagnostika a léCba
vyvolavajiciho onemocnéni

Objektivizace pfiznaki
dotazniky NIH-CPSI, lIEF-5, IP55S

Do&etieni gastroenterologickych,
muskuloskeletalnich, neurologickych —
potizi

Pokud pozitivni nalez, diagnostika a lecba
vyvolavajiciho onemocnéni

t ‘ Pokud bez patologického nalezu

Tabulka 1. Shrnuti klasifikace prostatitid, upraveno a pfeloZzeno dle National Institutes of Health
(NIH).

Typ I. Akutni bakteridlni prostatitida Akutni symptomatika prostatitidy s prokazanou
infekci.
Typ Il. Chronicka bakterialni prostatitida Chronicka bakterialni infekce s nebo bez symptoma

prostatitidy, s rekurentni infekci mocového traktu
stejnym mikrobiologickym agens.

Typ llla. Chronicka abakterialni Chronicka prostatitida/chronicky syndrom panevni

prostatitida/chronicky syndrom panevni bolesti (CP/CPPS) bez priikazem etiologického agens

bolesti (CP/CPPS), inflamatorni a s leukocyty v prostatickém sekretu/ejakulatu.

Typ llib. Chronicka abakterialni Chronicka prostatitida/chronicky syndrom panevni

prostatitida/chronicky syndrom panevni bolesti (CP/CPPS) bez prlikazu etiologického agens

bolesti (CP/CPPS), non-inflamatorni bez prikazu leukocytl v prostatickém
sekretu/ejakulatu.

Typ IV. Asymptomaticka zanétliva Prikaz zanétu prostaty bez adekvatni symptomatiky.

prostatitida

Pfi vyluéovani ostatnich pricin je zdsadni zjistit podrobnou anamnézu pacienta, zaméfit se na
intenzitu a charakter pfiznakd, jejich vyvoj v ¢ase. Pfi doSetfovani pacientl je dllezité odlisit
nemoci gastrointestinalniho systému, postizeni perifernich nervl, patologie pohybového
aparatu nebo obecné chirurgické patologie jako jsou napfiklad hemerhoidy, analni fisury nebo
proktitida.

Zakladem je urologickeé vysetieni

e fyzikalniho (bficho, zevni pohlavni organy, vySetfeni per rectum)
e ultrasonografie ledvin a moCového méchyre

e pfipadné jiné zobrazeni bficha a malé panve

e mikenidenik



o uroflowmetrie
e pripadnéicystoskopie s odebranim random biopsii z mo¢ového méchyre.

Pfi patrani na infekéni agens je doporucen tzv. ,,four-glass test”, ktery zahrnuje kultivaci prvni
ranni mod¢i, ze stftedniho proudu moce, a také odebrani prostatického sekretu po masazi prostaty
a kultivaci volné mocené moci po prostatické masazi Déle je vhodné odebrat stéry z moCové
trubice na sexuélné pfenosné plvodce (Neisseria gonorhoae, Chlamydia sp.), odbér sérologie
na Chlamydia sp. a Mycoplasma species, pfipadné ejakulat na kultivaci, pokud nebyl odebran

Pokud jsou vylou€eny ostatni onemocnéni a soucasné je vylouc¢ena i infekéni etiologie a
trvani pfiznakd je vice nez 3 mésice z pfechozich 6 mésicl, je stanovena diagndza Chronicka
abakterialni prostatitida/chronicky syndrom panevni bolesti (CP/CPPS).

13.1. Nadory mocového méchyre — etiologie, symptomy,
diagnostika, histologie, klasifikace
Nadorové onemocnéni's incidenci 9,5/100.000 muZz( a 2,4 Zen / 100.000 obyvatel. Progndza
onemocnéni se lisi dle jeho rozsahu. Zhoubny nador MM nejéastéji vychazi z urotelu — urotelialni

karcinom (pfes 90 % pfipadu). Méné castymi typy zhoubnych nadord postihujicich sliznici MM
jsou spinocelularni karcinomy (6-8 %) a adenokarcinomy (2 %).

Nadory jsou bud'svalovinu neinvadujici (v dobé diagnézy pfiblizné 75 %). Druhou skupinu nadord

Rizikové faktory

Rizikovymi faktory jsou koufeni, profesni expozice (textilni pracovnici, zpracovatelé gumy,
chemicky, tiskafsky, petrochemicky primysl), ozafeni, fenacetin.

Symptomy

Prvnim pfiznakem je vétSinou krev v moci (mikroskopicka/makrospicka), pfipadné ale de novo
LUTS, ...

Diagnostika

DoSetfeni: cystoskopie, a dle guidelines ve vybranych pfipadech stac¢i CT IVU a pfi nalezu vykon
v CA-TURBT.

Hlavné v pfipadé recidiv se uplatfiuje i cytologie moce: indikace k cystoskopii a mapping
(random) biopsiim (v¢ prostatické uretry).

Histologické typy

e Urotelialni karcinom (pfes 90 % pfipadd)
o varianty viz nize

e Spinocelularni karcinomy (6-8 %)

e Adenokarcinomy (2 %)



Varianty histologie, patologické prognostické faktory

Subtype Histology Proposed Molecular Subtype Prognosis

Micropapillary Luminal Poor
Plasmacytoid Luminal Poor
Nested Luminal or basal Variable
Microcystic Luminal or basal Good
Lymphoepithelioma-like Basal Good
Clear cell Luminal or basal -

Lipid rich Luminal -

Giant cell - -

Other

Neuroendoerine Neuronal Poor
Sarcomatoid Basal Poor
Poorly differentiated - Poor

e Prognosticky: lymfovaskularni invaze (LVI) znac&i horsi progndzu.

TNM staging

T - Primary tumour

T Primary tumour cannot be assessed
TO No evidence of primary tumour
Ta Non-invasive papillary carcinoma
Tis Carcinoma in situ: ‘flat tumour’
T1 Tumour invades subepithelial connective tissue
T2 Tumour invades muscle
T2a Tumour invades superficial muscle (inner half)
T2b Tumour invades deep muscle (outer half)
T3 Tumour invades perivesical tissue
T3a Microscopically
T3b Macroscopically (extravesical mass)
T4 Tumour invades any of the following: prostate stroma, seminal vesicles, uterus, vagina pelvic wall,

abdominal wall

T4a Tumour invades prostate stroma, seminal vesicles, uterus or vagina

T4b Tumour invades pelvic wall or abdominal wall
N - Regional lymph nodes

NX Regional lymph nodes cannot be assessed

NO No regional lymph node metastasis

N1 Metastasis in a single lymph node in the true pelvis (hypogastric, obturator, external iliac, or presacral)

N2 Metastasis in multiple regional lymph nodes in the true pelvis (hypogastric, obturator, external iliac,
or presacral)

N3 Metastasis in common iliac lymph node(s)

M - Distant metastasis

MO No distant metastasis
M1a Non-regional lymph nodes
M1b Other distant metastases

CIS = CARCINOMAIN SITU

e Primarni: bez jiného tumoru v méchyfi
e Sekundarni: zjiStén v dispenzarizaci pro pfedchozi tumor moc¢ového méchyre, ktery
nebyl CIS



o Konkurentni / konkomitantni: v kombinaci s jinym HG tumorem v méchyfi

13.2. Nespecifické zanéty muzského genitalu — epididymitis,
orchitis, uretritis

Epididymitis

Symptomy, klinicky obraz, diagnostika, diferencialni diagnostika...
Etiopatogeneze:
Pric¢iny onemocnéni z vétsiny infekcéni. Nejvice pripadl se objevi mezi 15-35 let a 50-70 let.

Bakteridlni plvodci:

e U sexualné aktivnich muzd (suspekce na Ch.trachomatis, N.gonorhae...) —vék 15-35
e U starsich muzt prfedpokladame uropatogeny (E.coli)

Virové plvodci: u déti do 10 let, virus parotitidy
ATB lécba inicialni:

e U podezfeni na sexualné prfenosné: doxycyklin 200mg tbl p.o., fluorochinolony (CIP

500mg)
e U podezfeni na uropatogeny: monoterapie AMC, CIP, cefalosporiny Il generace.10-14 dni
léCby.

ATB lééba pokrocilého zanétu - parenteralné:

e Dvojkombinace - AMC / cefalosporiny |l generace + GEN
e CIP+GEN

Doplrikova lééba:

Analgetika (indomethacin), vyvySovani skrota (Prehnovo znameni — dleva), chlazeni.
Metylprednison 40mg inicialné, poté kazdy druhy den o polovinu méné.

Orchitis

Izolované virova u déti do 10 let — anamnesticky otok parotické zlazy.

U dospélych prestup z nadvarlete (tedy léCba dle epididymitis)
Lécba virové orchitidy: primarné analgeticka (NSAIDS).
Uretritis

Klinické déleni na gonokokové a negonokokoveé.

Zasadni je odbér kultivacniho materialu — prvni porce moce, stér z uretry na sexualné prenosné
plvodce.

Klinicky obraz: dysurie, paleni trubice moc¢ové mimo mikci, vytok z uretry, algiurie, otok zevniho
Usti uretry. U Zen pfiznaky cystitidy)

Dlouhodobé dUsledky striktury chamovodU - poruchy fertility, striktury uretry.



ATB lécba:

o Negonokokové: Doxycyklin 100mg a 12h na 7 dni; ofloxacin @ 12 hod na 7 dni.
e Gonokokové: ceftriaxon ( ) jednorazové i.m.

13.3. Chronicka bolest v podbrisku u zeny

Chronic Pelvic Pain

<> 6 months in duration>

| )

Gynecologic Non-Gynecologic Co-morbidities

* Endometriosis * Somatization
« Chronic pelvic inflammatory disease * Sexual/physical/psychological abuse
* Dysmenorrhea * Depression/anxiety
* Adenomyosis * Abdominal wall pain
* Ovarian cyst
* Adhesions

Gastrointestinal Genitourinary Musculoskeletal
« Irritable bowel syndrome * Interstitial cystitis * Pelvic floor myalgia
« Inflammatory bowel disease « Urinary retention * Myofascial pain (trigger points)
* Constipation * Neoplasm * Injury
* Neoplasm

Pfi vyluéovani ostatnich pri€in je zadsadni zjistit podrobnou anamnézu pacientky, zaméfit se na
intenzitu a charakter pfiznakd, jejich vyvoj v ¢ase.

Pfi doSetifovani pacientl je ddlezZité odlidit nemoci gastrointestinalniho systému, postizeni
perifernich nerv(, patologie pohybového aparatu nebo obecné chirurgické patologie jako jsou
napfiklad hemerhoidy, analni fisury nebo proktitida.

Zakladem je urologické vySetfeni v€etné fyzikalniho (bficho, zevni pohlavni organy),
ultrasonografie ledvin a mocového méchyre, pfipadné jiné zobrazeni bficha a malé panve,
mikéni denik, uroflowmetrie, pfipadné i cystoskopie s odebranim random biopsii z mocového
meéchyfe (vylouceni tumoru). Kultivace moce - vylouceni infekce.

14.1. Nadory mocového méchyre - lécba svalovinu neinfiltrujicich
tumori
Lécba

Zlatym standartem je endoskopicky vykon —transuretralni resekce tumoru mocéového méchyre.
Vyuziva se bipolarni klicka, novodobym trendem je en-bloc resekce v pfipadech, kdy je to




mozné. Méla by byt odebrana biopsie spodiny po resekci k zisku informace, zda se vykon da
povaZzovat jako radikalni.

V jakych pfipadech je indikovan ,,éasny reTURBT* (provedeni do 2-6 tydnt): T1, absence
svaloviny u TaT1, velky rozsah resekované plochy, nejasnost radikality, ¢i sporna radikalita.

Pozitivni cytologie moce: indikace k CSK a mapping (random) biopsiim (v¢ prostatické uretry),
CT doSetfeni HMC.

V pfipadé tumoru na hrdle, v pfipadé suspekce na CIS, v pfipadé nejasného nalezu = vzit biopsie
z prostatické uretry (i kdyz vypada normalné).

Stratifikace rizika — EAU risk groups

Rizikové faktory: vék nad 70 let, vice lokalit tumord, vétsitumor nez3cm, T1>Ta a
konkomitantni CIS (CIS automaticky high risk a vice). ZaléZi zdsadné i na gradu... zda LG nebo
HG (G1-G3)

Lécba a sledovani dle EAU risk groups

LOW RISK Intravezikalni instilace po CSKza 3M, dalSiza9M a
vykonu pakco 1rokdo5let

INTERMEDIATE RISK BCG dle protokolu (délka 1 rok), | CSK za 3M, pak 4 6M do
INTRAVEZIKALNI 5 let

IMUNOTERAPIE (4 davky co
tyden, dalsi 4 davky co mésic) -

délka 1 rok
Intravezikalni instilace po
vykonu
HIGH RISK BCG plna davka (1 avice let—az | CSK + cytologie za 3M,
3 roky) nebo RACE poté 4a3Mdo 2 let, pak a
6Mdo 5 let
CTa1rok
,»dle protokolu BCG“
VERY HIGH RISK 1) RACE 2) BCG 1-3 ROKY ,»dle protokolu BCG“
CTa1rok

Adjuvantni lééba po primarnim vykonu

e Single shot chemoterapeutika: jedna pooperac¢ni instilace (mitomycin, epirubicin) u
pacientl s low risk a nékterych intermediate risk tumord.

e BCG: zpomaluje progresi, snizuje rekurence.

e Adjuvantniintravezikalni chemoterapie: vylepSuje survival, nepfedchazi ale progresi.

BCG selhani

Kl podavani BCG je aktivni zanét, hematurie, plicni tuberkuloza,
LG recidiva neni uznavana jako selhani.

~Adekvatni BCG davka“: 5/6 indukce a zaroven 2/6 pfipadné reindukce / 2/3 udrzovaci davky




BCG refrakterni = HG/CIS stale BCG refractory

prfitomen, pfipadné rovnou progrese. |<ﬂ>Disease per‘sists& Disease persists ‘
e BCG unreponsive = do 6 mésicl po | = ; mlmths -
kompletaci ,adekvatni BCG davky“ OR
TaT1/HG revidiva, nebo CISdo 12 «BCS_, Disease persists (progression in stage or grade)
mésicl od ukonéeni éCby. - | g
e BCGrelaps =dlouhodobég, po vSech HmaLE
cyklech véetné udrzovaci, prvné BCG resistant
negativni biopsie a pak se po 4& Disease persists &; Disease-free
kompletaci udrzovaci davky se objevi lﬁ % ‘\ —
HG recidiva. 3 months 6 months
o BCG-exposed = pfitomnost CIS/HG BCG relapsing
recidivy po neadekvatni davce / velmi BCG G .
dlouhodoba recidiva (po prfedchozi lr ‘ % >
dobré odpovéedi) 6 months
e BCG intolerance = nemoznost podavat gcgintolerant
z jakychkoliv dGvod( inadequate 56
— Recurrence
Lé&ba BCG selhani } i —

BCG refrakterni = restaging, pripadné 1) RACE, 2) klinické studie, dale az pfi odmitnuti
pacienta

BCG unresponsive = 1) RACE, 2) klinické studie, dale az pfi odmitnuti pacienta

BCG relaps = RACE / zopakovat BCG

BCG-exposed = dokoncéeni BCG, pfipadné reindukce BCG

LG rekurence u intermediate risk tumoru = reindukce BCG nebo intravezikalni CHT.

14.2. Urologické zanéty v gravidité

Urologické zanéty v gravidité jsou zdravotnim stavem, ktery miZe byt spojen s komplikacemi jak
pro matku, tak pro plod. Lé&ba infekci vyZaduje opatrny pfistup s ohledem na bezpecénost plodu.
BéZnym postupem je podavani bezpecnych antibiotik vhodnych pro téhotné Zeny a sledovani
stavu matky i plodu. Nedostateéné léCené urologické infekce mohou vést k pfedéasnému
porodu a dalsim komplikacim, proto je dulezZité véasné diagnostikovani a adekvatni léCba téchto
stavy u téhotnych Zen.

Obecné zmény v gravidité

vétsi distribuéni objem

zvySuje se tepova frekvence i srde¢ni vydej

zvySeni dechového objemu

vétsi glomerularni filtrace, vyssi pritok krve ledvinami

nauzea

snizuje se motilita (pohyblivost) stfev a téhotné Zeny byvaji nachylné k zacpam

s rostoucim bfiSkem se zvySuje poloha branice, ktera ovliviiuje dychani - plice maji méné
prostoru



Antibioticka lécba

e Striktné kontraindikovany jsou ATB typu tetracykliny, fluorochinolony, chloramfenikol.
V prvnim trimestru trimetoprim a v poslednim sulfonamidy a nitrofurantoin.
e Bezpecné ATB jsou peniciliny a cefalosporiny.

Asymptomaticka bakteriurie

o Vzdy lécit (je vySSiriziko pfechodu v PNF)
e | écCba 3-5dni, kontrolni kultivace 1-2 tydny po dobrani, poté znovu
v pribéhu téhotenstvi.

Cystitida

e Lécba 3-7 dni (nejvhodnéjsi cefalosporiny I-1ll generace, amoxicilin)

Pyelonefritida

e Lécba ATB 7-10 dni cefalosporiny Il a lll generace, pfipadné kombinovany aminopenicilin
(AMC).

14.3. Bilateralni hydronefroza

Bilateralni hydronefréza je stav charakterizovany rozsifenim ledvinné panvicky, kalichd a
mocovodud obou ledvin v disledku obstrukce odtoku modi. Tento problém mdZe byt zplsoben
rtznymi faktory, véetné vrozenych anomalii. Pfiznaky mohou zahrnovat bolest v bedrech,
nevolnost, zvraceni, a v zavaZnych pfipadech také sniZzenou funkci ledvin.

Etiologie bilateralni hydronefrézy je zobrazovacimi metodami nejlépe dosetfitelna na CT
vySetfeni, které prokaze ev. bod obstrukce v ureterech, pfipadné pokud tento neprokaze a je
vidét dilatace dutého systému az k méchyfi mo¢ovému, obstrukci ureterl vylougéi.

Priciny oboustranné hydronefrozy

o Nejcastéji: bladder outlet obstruction = subvezikalni obstrukce
o BPH, ca prostaty, striktura uretry, chlopen zadni uretry

e Na urovni pfipojeni ureterll do méchyre / samotného méchyre
o Malignity: Lokalné pokrocily tumor cervixu, lokalné pokrocily tumor prostaty /
rekta
o Dysfunkeni mikce
e Periureteralni zanét
e Retroperitonealnifibréza, malignita retroperitonea
e Postradiacni zmeény
e Téhotenstvi
eV souvislosti s Brickerovou derivaci

Resenim vétsiny z téchto stavll mGze byt je katetrizace / zajisténi drenaze dolnich mo&ovych
cest: PMK, epicystostomie + sonografické vySetfeni s odstupem k posouzeni tonizace dutého
systému ledvin.



Resenim bilateralni maligni obstrukce uretert je drené? ledvin — v piipadé ?e pozorujeme
pokrocily nalez obstrukce, kompromitované renalni funkce, a absolutné indikovano se
souvisejimi znamkami infekce.

15.1. Nadory mocového méchyre — lécba svalovinu infiltrujicich
tumort a generalizovaného onemocnéni

Histologizace, diagnostika

Zlatym standartem je endoskopicky vykon — transuretralni resekce tumoru mocového méchyre.
Vyuziva se bipolarni klicka, novodobym trendem je en-bloc resekce v pfipadech, kdy je to
mozné. Méla by byt odebrana biopsie spodiny po resekci k zisku informace, zda se vykon da
povaZzovat jako radikalni. V pfipadé tumoru na hrdle i biopsie z prostatické uretry.

V pfipadé pT2 a vice hovofime o tomto onemocnéni jako o svalovinu infiltrujicim.

Staging: CT plic, bficha, malé panve.

Diagnosis * — Males: biopsy apical prostatic urethra
or frozen section during surgery if

Neoadjuvantni chemoterapie pred

Cystoscopy and tumour resection Indicated (see below)

oy, # - .r * Evaluation of urethra® .
ra d I ka ln l cySte kto mii * CTimaging of abdomen, ChESt: uut — Fernales : biopsy of proximal urethra or
* MRI can be used for local staging frozen section during surgery if indicated
cT2-T4a NO MO l
Cisplatinové derivaty (renélni funkce) Findings €12 NOMD selected patients
o CT2-4 NOMO —» — Trimodality bladder-sparing therapy can
be offered to properly selected patients.
Pfedoperacné RT neni doporucena. l
Radikalni cystektomie TR

* Chemotherapy
Recommended in cisplatin-fit patients

Chirurgickym feSenim lokalné pokrocilych (5-8% survival benefit)
, o v , - v . T * Radioth
nador( mo&ového méchyre je radikalni Not recommended
cystektomie. Jedna se o vykon, pfi kterém je ¢ Immunotherapy
Experimental, only in clinical trial setting
odstranén cely mocCovy méchyf spolecné se
spadovymi uzlinami. l

Radical cystectomy

U muzl je zaroven odstranéna prostata a * Know general aspects of surgery
s > . . - Preparation
semenné vacky, u Zen se zpravidla odstrarniuje T
et f XA - Integrated node dissection
déloha a horni Cast pochvy. e
- Timing of surgery
Zpozdénioperace o vice nez 3 mésice od * A higher case load improves outcome
diagndzy vede k horsim vysledkdm. l

Adjuvant systemic therapy

Derivace moce - kdy - _
* Consider adjuvant immunotherapy in
NEINDIKOVAT neoveziku selected patients

* Consider chemotherapy in selected
patients only if no neoadjuvant

e Pozitivni okraje v preparatu méchyre, chemotherapy was given
pozitivni okraje v uretfe

e U muze: infiltrace prostaty
e U Zeny: primarni tumor na hrdle

Pfipadné rozhodnuti pfedoperacéné o neovezice (Studerova derivace) na zakladé biopsie
prostatické uretry.




Adjuvantni chemoterapie

Po operaénim vykonu pokud pT3+ a/nebo pN+ u pacientt ktefi nedostali neoadjuvantni CHT.

Radikalni chemoradioterapie (trimodalni lécba)

Maximalni TURBT + radikalni chemoradioterapie.

Paliativni cystektomie

Symptomaticka v pfipadeé ztratové hematurie.

Lécba metastatického onemocnéni

Zalezi, zda je pacient ,,platina-eligible“ nebo ,platina-ineligible“ — rozhoduje se dle Performance
Score a dle renalnich funkci.

e (Cis-platina (PS 0-1, GFR>50-60 ml/min)
e Carboplatina (PS 2 a GFR 30-60ml/min)

Existuje rezim ,,maintenance = udrzovaci lécba“ — napfiklad avelumab

U pacientd, ktefi tato kritéria nesplni je bud best supportive care nebo v rdmci klinickych studii
dle exprese PD L1 imunoterapie (atezolizumab, pembrolizumab).

Poté pfi progresi onemocnéni... enfortumab vedotin (na vzestupu), chemoterapie, ...

15.2. Vrozené vady mocového ustroji

e | edviny - metanefros, ductus metanefricus

e Ureter —ductus mesonephricus (distalni ¢ast)

e Méchyf mocCovy —rozdéleni kloaky na urogenitalni kanal a na anorektalni kanal.
e Uretra-z urogenitalniho kanalu

> ,7 Mesonephros
Ektopicky ureter

Ureteralni pupen (z ductus mesonephricus) ‘ Q ' { .

se odpoji bud vysoko a/nebo nizko. Aorta ====— )

Casto spojen s hypoplazii/dysplazii ledviny. Gonad _9 ' ' 0 \ | .
|

e U chlapct rekurentni infekce

K

:

e Udivek ,vaginalni“ vytok, ‘ 1A
inkontinence (inzerce mocovodu pod ¥
svérac/vaginalng) ’~— Metanephric |
Zdvojena ledvina, zdvojeny vresy e \ 4
mocovod Lnnary -
— bladder .

6 Week embryo




Ureterokéla

Cysticka dilatace distalni ¢asti ureteru, \ \
nedoslo k adekvatni septaci ureteru od
meéchyfe. Asociovany s dvojitym dutym
systémem.

e Intravezikalni (20%)
o Extravezikalni (80%)

Ektopicka ureterokéla. . .
pickau Intravesical Extravesical

Chlopen zadni uretry ureterocele ureterocele

Kongenitalni membrana u kolikulu (veromontanum), patofyziologicky Spatné napojeni ductus
mesonephricus do urogenitalniho sinu.

Lécba je Casné po porodu drendz méchyre, posléze je léCba endoskopicka /ureterostomie/
vezikostomie.

Hypospadie
Hypospadie je vysledkem vyvojové poruchy penisu Normal position
charakterizované hypoplazii ventralni €asti penisu. Jde o S T clandul

(] andular
dysgenezi periferni uretry, kdy nedojde k adekvatnimu 70% S
spojeni ureteralni ploténky. Mirné formy hypospadie jsou < Sub-

. , , v vews . — coronal
pouze kosmetickym defektem, zavaznéjsi formy jsou . Distal
spojeny s mik&nimi a sexualnimi problémy. E 4 widshatt

a
Diagndéza hypospadie je mozna az po narozeni. L. Proximal
Tyka se 1 2300 narozenych déti. 30% — Peno-scrotal \
Klasifikace: 2 scrotal
8 -

e Proximalni L€

e Stfedni

o Distalni L Perineal

Etiologicky: pfedCasné narozeni, malo androgen(, mensi senzitivita na androgeny, dédic¢nost,
insekticidy, insuficience placenty.

Asociované patologie:

o Nesestouplé varle, tfiselna kyla, hydrokéla.
o Neni asociovany s patologiemi HMC.

Diagnostika: po porodu, posouzeni zevniho Usti uretry, dalSich pohlavnich znakd

Lécba: Jedinou mozZnosti je operacni lécba — principem je rlizné vyuzZiti ureteralni ploténky (od
meatu azZ ke glandu). Jako prvni krok se provadi pfi stendze meatu podle stupné stenotizace
poloakutné meatotomie. U nejpokrocilejSich forem sta¢i jenom nastfizeni meatu, které se ¢asto
provadi jako akutni oSetfeni v rdmci poporodni péce.



Cilem definitivni rekonstrukce hypospadie je posunuti dostatecné Sirokého uUsti moCové trubice
(neouretry) na vrchol glandu, napfimeni penisu, umoznujici sexualni styk a koncepci a pfijatelny
kosmeticky efekt (dosazeny konizaci glandu a Upravou klzZe penisu), ktery videalnim pfipadé
pfipomina stav po prosté obfizce.

Hormonalni pfiprava: popsano bud beta HCG nebo testosteron lokalné.

Operacni lééba: Volba typu operace je podminéna kvalitou uretralni ploténky, velikosti glandu,
stupném ohybu penisu a zejména polohou uretralniho usti.

e Meatoplastika/ meatotomie

e TIP plastika (,,tubuliace incidované ploténky“): tubulizuje se incidovana ploténka

e Onlay plastika: u distalnich forem, tubulizace a rekonstrukce z vnitfniho listu pfedkozky

e Dle Mathieu: pokud je dost kliZe ventralné na penisu a dobra kvalita uretry, u distalnich
forem: kliZe z ventralni ¢asti penisu, jeji pfeklopeni a nasiti na ureteralni ploténku.

e Ventralni zakfiveni penisu se koriguje excizi chordy (chrodektomie), pfipadné pokud
nefunguje tak ortoplastikou.

e U proximalnich forem dvoudoba uretroplastika: v prvni dobé se na ventralni ¢ast penisu
pfenese co nejvice pfedkozky. V druhé dobé se z ni rekonstuuje uretra.

Komplex exstrofie-epispadie

Nespravny vyvoj kloaky —anorektalni a urogenitalni ploténky

Asociované anomalie kosta panve, muskuloskeletalni defekty, genitalni (kratky Siroky penis,
kratka ureteralni ploténka, epispadia.. u divek stendza Usti vaginy)

Lécba: v centrech, spoluprace vice odbornosti.
Primarni epispadie je velice raritni.
15.3. Stenoza pyeloureteralni junkce

Obstrukce v PUJ u déti

Restrikce toku modi kvali pfekazce v PU junkci. Jeji etiologie je rizna —v pfipadé déti

¢ Kongenitalni:
o Vnitfni—abnormalni kolagen, svalova dysfunkce, defektni napojeni PUJ na ureter,
polypy.
o Vngjsi - utlak cévou (5%).
e Sekundarni: (ziskané) v pfipadé retrokavalniho ureteru, podkovovité ledviny.

Diagnostika: Antenatalné UZV dilatace panvicky. Po porodu ¢asna UZV k posouzeni tonizace
dutého systému. Klinicky: hematurie, infekce moc€ovych cest, ... bolesti

e Dispenzarizace: UZV, MAGS scintigrafie, vylu€ovaci urografie (RTG)

Lécba: dle funkce, Casto dojde ke spontanni Upravé. Jen 17% opravdu potifebuje pyeloplastiku.
Profylakticka ATB.

Indikace k chirurgické léCbé: opakované tézké zanéty, bolesti, symptomatika, snizena funkce o
minimalné 10%.



Obstrukce PUJ v dospélosti

e Primarni (kongenitalni): Z téchto nejcastéji vnéjsi — Gtlak cévou (5%).
o Sekundarni (ziskané): v dospélosti napfiklad po endoskopickych intervencich, trauma
mocovodu po prichodu konkrementu, retroperitonedlni fibréza, nadory
Klinicky obraz: bolesti (spiSe pfi vySSim tekutinovém loadu), infekce (hematurie)
Dosetreni:

e Renalni funkce

e UZV -grade dilatace dutého systému

e CTIVU k vylouceni utlaku okoli

e Dynamicka scintigrafie ledvin s furosemidovym testem + vypocet fce
e Retrogradni pyelografie

Urgentné pri obstrukéni pyelonefritis: zajiSténi drenaze mocovych cest

Indikace k chirurgickému feseni: pfi prokazané scintrigrafické obstrukci — snizena funkce
ledvin, bolesti, (lithiasa v panvi¢ce sekundarni k obstrukci).

Operacni vykon: pyeloplastika (roboticky asistovana)

16.1. Nadory nadledvin a sekundarni zhoubné nadory
retroperitonea

Nadledviny patfi mezi parové endokrinni zZlazy. Lezi na hornim pélu
ledvin a v jejich tukovém pouzdfe. Nadledviny maiji 3 arterie

(suprarenalis superior, media, inferior). 1 Zila (vlevo do v renalis, capsula fibrosa
vpravo do VCI). Skladaji se z:

zona glomerulosa
- . conex
zona fascicunlata
zoma reticularis

e Kilra nadledvin (3 vrstvy s rliznou produkci hormon) medulla
o Zona glomerularis — mineralkortikoidy
o Zona fasciculata - glukokortikoidy
o Zonareticularis — androgeny

e Dren nadledviny (produkujici katecholaminy).

Nadory nadledvin

Nadory klry nadledviny

e Adrenokortikalni karcinom
e Adrenokortikalni adenom - benigni, moznéa nadprodukce

Mezenchymové nadory

e Myelolipom -z bunék tukové a nervové tkané.
e Schwannom -
e Hematolymfoidni nddory — lymfomy,... - neni chirurgicky feSeno.

Nadory dfené



e Feochromocytom - hypersekrece katecholamind —
hypertenze. PASS skore urci agresivitu. 123I-MIBG
scintigrafie ur¢i mozna dalSi loZiska.

e Paragangliom - nervova tkan, i jiné lokalizace

arteriae suprarenales superiores sinistrae

arteria suprarenalis media
sinistra

vena suprarenalis
sinistra

arteria suprarenalis
inferior sinistra

Neuroblastické nadory nadledviny

e Neuroblastom, smiSeny ganglioneuroblastom,
nodularni ganglioneuroblastom...

e Kombinovany feochromocytom

e Kombinovany paragangliom

Endokrinologické patologie u lozisek nadledvin

Tab. 1. Cushingtv syndrom — hyperkortizolismus

Madmérné plsobenl kortizolu v organismu
Endogenni exogenn(
ACTH dependentnl ACTH independentn! -

t produkce ACTH v hypofyze | T produkce kartizolu adenomem nebo | UZivani steroidd pfi nemocech
karcinomem kdry nadledvin

Symptormy: z2vysend chut k jldlu — centralnl obezita mési¢kavity oblitej, hypertenze, diabetes mellitus (17)
Vytetfovacl metody: séravy kortizol, volny mocovy kartizol/24 hod,, dexametazonovy supresnl test (18)
Zabrazovacl metody: CT bficha, MR bficha, ¥FDG-PET/CT

Tab. 2. Feochromocytom

Rozlisenl biclogické pavahy feochromocytomu pouze na zakladé zobrazovacich metod byva ve vétiing
ptipadd nemozné. Cdlitenl benigniho a maligniho feochromacytomu je velmi abtizné i pro histopatologa.
VySetfovacl metody: prikazu nadprodukce katecholamind je stanovenl plazmatického normeta-nefrinu

a metanefrinu. Pfed vlastnim opera¢nim fesenim feochromocytomu je velmi ddleZita fadna piiprava alfa-
blokatorem (14 dnl pfed operacl uZivat doxazosin) (19).

Zabrazovacl metody: CT bticha, MR bficha, MIBG scintigrafie

Tab. 3. Hyperaldosteronismus

Onemaocnénl je spojeng s nadmérnou sekrecl aldosteronu v kife nadledvin

PtfCina: unilaterdlnl adenom (Conndv syndrom), bilateralnl hyperplazie nadledvin, familiarnf
hyperaldosteronismus

Symptomy: hypernatremie — zvysen! krevniho tlaku, hypokalemie — poruchy srdenfho rytmu, zacpa,
svalova slabost (17)

ViySetfovacl metody: separovand katetrizace nadledvinovych #il metadami intervencnl radiclogie (20)
Zabrazovacl metady: CT nadledvin, MRI nadledvin (21)




Indikace adrenalektomie

Tab. 4. Indikace adrenalektomie (24)

Hormonalné aktivnl nadledviny

B Hypersekrece kortizolu

B Feochromocytom — katecholaminy produkujicl tumaor dfené nadledvin
B Hypersekrece aldosteronu

/elikost nadledviny > 4 cm a po dosetfenl hormonalnl aktivity

PFi znamkach malignity

ncidentalom nadledviny rostoucl rychlostl = 1 cm a vice za rok (25)

Symptomatologicky myelolipom, nebo velikost! rupturou hrozicl myelolipom 10 cm

rolovana metastaza nadledviny

Pfi operaci karcinomu ledviny, kdy nadledvina je obtlZné detekovand, nebo je pfitomen trombus
v nadledvinové Zile

U pacientld s ACTH syndromem vyZadujlcl oboustrannou adrenalektomii

ACTH - independentnl adrendinl hyperplazie

PPMAD - primarnl pigmentovana nodularnl adrenokortikalnl choroba

Sekundarni nadory retroperitonea

Primarni nadory: Primarni naddory retroperitonea jsou nejc¢astéji plivodu neurogenniho,
mezodermalniho, nebo z embryonalnich zbytk( urogenitalniho systému. Jsou maligni i benigni.
Nejcastéji se vyskytuji nadory mezenchymové. Mezi benigni mezenchymové nadory této oblasti
patfi lipomy, fibromy, hemangiomy a lymfangiomy. Mezi maligni nadory fadime napfiklad
liposarkomy a fibrosarkomy. Retroperitonealni nadory neurogenniho plivodu mohou byt
schwannomy a heuroblastomy.

Sekundarni nadory: Sekundarni nadory se nej¢astéji vyskytuji jako lymfogenni metastazy témér
vSech malignich nador(. Terapie sekundarnich nador( zavisi zejména na lokalizaci a
histologické povaze.

Lymfogenni metastazy tumoru varlete

RPLND - pfisné indikovana onkologem

e  Primarni RPLND jen okrajové —inicialné lIA (tedy N1) bez jinych meta u neseminom

e Teratom - vzrUstajici role RPLND

e Salvage RPLND — Neseminomy - resekce rezidualnich mas nad 1cm, s normalnimi
markery

e Salvage RPLND - Seminomy - reziduum po chemoterapii

Relaps po chemoterapii
Salvage chemoterapie — tedy néco jiného nez BEP... TIP nebo VelP

e Relaps po seminomu - salvage CHT, pak az RPLND okrajove indikovana
e Relaps po non-seminomu-RPLND

Metastazy tumort




Ve vétsiné pfipadl je metastazektomie indikovana v pfipadé, Ze dojde k chirurgickému
odstranéni vSech loZisek.

wvew s

Nadledvina byva étvrtym nejéastéjSim mistem metastazovani po generalizaci do plic, jater a
kosti. Nejcastejsi primarni karcinom metastazujici do nadledviny je z plic, zaludku, ledviny a
dalSich.

V retroperitoneu (uzlinach).

16.2. Vrozené vady pohlavniho ustroji, intersex

KryptOI‘ChismUS Nesestouplé varle Ektopické varle

Kryptorchismus, neboli nesestouplé varle, je
stav, kdy jedno nebo obé varlata neklesnou do Prepenilni
Sourku béhem vyvoje plodu nebo kratce po Bfisni

narozent. (\ \ Povrchové
Incidence 1-3% chlapcl s normalni délkou Tiselné /— PFicné
téhotenstvi, 15-30% u pfed&asné& narozenych. skrotdlni
Obecné se na problematiku pohlizi dnes spiSe

jako na endokrinopatii. Spontanni sestup Preskrotalni —— Stehenn!
varlat do 6 mésicll véku - reference ke

specialistovi poté. Kryptorchismus vede Perinedini
k buné&nym zménam v zarodecnych bunkach

—riziko subfertility a malignizace — proto je
nutné ho vindikovanych pfipadech fesit.

Sestup varlete probiha ve 2 krocich —

1. nejdfive z dutiny bfiSni k anulus inguinalis profundus (abdominalni) — zavisla na
testosteronu, z ventralni ¢asti mesonephros... 7-10 tyden téhotenstvi
2. a poté tfiselnym kanalem do skrota (inguinoskrotalni) — 25-35 tyden téhotenstvi

Vyvoj pohlavnich bunék, vyvoj gonad

e 7tyden téhotenstvi - SRY gen, testosteron

e Vyvoj zevniho genitalu pod vlivem hCG a TST (13 tyden peak)

e Postnatalné tzv. minipuberta - zvySeni FSH a LH — zvySeni TST a tim padem transformace
gonocytl a apoptdza jinych. Apoptoza je pravé u kryptorchismu narusena a to mize vést
k malignizaci.



Nesestouplé vs Retraktilni varle

, Obr. 2. Klasifikace nesestouplého varlete
(hmatné):

. . . Ly Nesestouplé varle
Retraktilni varle je takové, které pfi =

fyzikalnim vySetfeni stdahneme do
Sourku, minutu drzime a kdyz
pustime, zGstane v Sourku.
V pfipadé, Ze se vrati preskrotalné, —»_ ~
je nesestouplé.

. Lo © Edopické Intraabdomindlni
Retraktilni varle neni indikaci
k operaci, pouze ke sledovani _.._ _,_

hlavné kvli riziku sekundarniho
ascensu.

Hormonalni lééba v monoterapii neni obecné doporucena.

Chirurgicka lécba kryptorchismu

e Orchidopexe — méla by byt provedena do 12-18 mésict véku

¢ Nehmatné varle — exporace abdomina, pfipadné Fowler-Stephensova operace
dvoudoba. Hypertrofie jednostranného varlete mize pfedznamenat nélez chybéjiciho
varlete.

e Kryptorchismus v dospélosti je indikaci k orchiektomii (pokud je druhé varle zdravé).

Obr. 3. Vysetiovacia lécebny postup u nesestouplého varlete

Chlapec s kryptorchismem
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Intersex

Disorders/differences of sex development (DSD) - politické pfejmenovani v poslednich letech
(2017)

er vz

Celkové je evidence-based literatura o DSD Fidka. Neexistuji Zddné randomizované kontrolované
studie (RCT) a vétSina studii je zaloZzena na retrospektivnich klinickych popisnych studiich nebo
na odbornych nazorech. Pfifazeni pohlavi nemusi prob&hnout pfi narozeni, zakladem je



dostatecna informovanost pro rodice. Rozhodnuti tykajici se operaci by méla probihat podle
modelu ,,sdileného rozhodovani“ (shared decision-making).

Vzhledem k politizaci tématu vznikl na politické urovni konsenzus (2017), se kterym ale
nesouhlasila Evropska spolec¢nost pediatrické urologie.

However, prior published adverse outcomes have led to recommendations to delay
unnecessary surgery to an age when the patient can give informed consent. Surgery that
alters appearance is not considered urgent.

RUzné pfipady:

o 46XX DSD - karyotyp zensky, nicméné nadmira testosteronu (kongenitalni adrenalni
hyperplazie) — poporodni akutni stav, nebezpedci ztraty soli. Takfka 80% DSD!!

e 46XY DSD - insenzitivita k androgentim

o Sexchromosome mosaicism DSD (45X; 45X/46XY; 47XXY)

e Ovotesticular DSD - obé gonady zaroven

e Non-hormonal/non-chromosomal DSD - poruchy kloagy, mikropenis...

16.3. Hemospermie
Ve vétsine benigni symptom, samoodeznivajici.

Casté etiologie dle véku

o Veék pod 40 let: infekce, STD, trauma. V pfipadé jednotlivé epizody neni nutné pokracovat
v doSetfovani.

e Vék nad 40 let: nejCastéji po biopsii prostaty, nicméné mizZe souviset i s nadorovym
onemocneénim, pfipadné stav po radioterapii, brachyterapii...

Obecné dosetreni recidivujici hemospermie

o Moc+sediment, kultivace moce (vyloucit infekci), kultivace ejakulatu
e STD konzultace

e Odbéry krevni (koagulace, ...)

e UZV urotraktu

o UZVvarlat

e DosSetieni prostaty (PSA, DRE, ...)

e DoSetieni uretry / méchyfe (flexibilni CSK - cysty, varixy...?)

17.1. Nespecifické zanéty dolnich mocovych cest

Cystitida
Zanétlivé onemocnéni moc¢ového méchyre

Klinicky obraz: dysurie, strangurie, algiurie, frekventni mikce, urgence, makroskopicka
hematurie (az v 40%), zfidkakdy jsou teploty vy$si nez 38 stupni.

Laboratorni nalez: leukocyturie, nitrity +, mikrohematurie.

Puavodci:



e 85%E.coli

e G+ E. faecalis, S.saprophyticus

e Sexualné aktivni — Chlamydia sp., Ureaplasma sp., Mycoplasma sp.
e Kvasinkové, virové infekty u imunokompromitovanych

Pacienti ve vysSim riziku infekce:

e U muzl obstrukéni uropatie
e U Zen Casty pohlavni styk

e Pacienti s poruchou imunity
e Diabetes mellitus

Asymptomaticka bakteriurie: vice nez 10 na 5 v opakovaném vzorku volné moc¢eném, z katetru
10 na 2 — nelécime, nevyhledavame — s vyjimkou téhotnych a pacientl pfed urologickou operaci.

Lécba u zen:

e Inicialni (ojedinélé) epizody

o FUR 5-7 dni, COT 3-5 dni, fosfomycin jednorazové
e Pravdpépodobnost sexualné pfenosnych plvodcu:

o DOX200mga 24 hod 7-10 dni
e Analgeticka, smasmolyticka lé¢ba:

o Metamizol+pitofenon+fenpiverin (Algifen)

Lééba u muzu:

e Inicialni (ojedinélé) epizody
o COT minimalné 7 dni — delSi léCba (riziko postiZzeni parenchymového organu
prostaty)
e Recidivy — doSetfeni obstrukéni uropatie

Kontrolni kultivace: v pfipadech recidiv.

Profylaxe infekci neantibioticka, rezimova

1. Dostatek tekutin

2. Nezadrzovat mikci, po sexu vypraznit mo¢ovy méchyf, dostateéna hygiena genitalu,

3. Nenosittanga

4. Nepouzivat pesary a spermicidy/spermicidni kondomy

5. Nevyuzivat bublinkové koupele

6. Estrogeny topické - zvySi laktobacily ve vaging, tim padem niz$i adherence
E.coli/uropatogen(.

7. D-mandza - uvazuje se o schopnosti snizit adherenci bakterii

8. Imunomodulace - Vakciny — UroVaxom — E.coli a jeji nejcastéjsi kmeny. Autovakcina —

zhotoveni v pfipadé recidivy stejnym kmenem.

9. Brusinky —uvaZovana inhibice bakteridlni adherence (Urinal Akut, Blokurima)

10. Intravezikalni GAG analoga — laluril prefil (k. hyaluronova + chondroitin sulfat) — 1x tydné
prvni mésic, 1x za 14 dni druhy meésic a poté co mésic. Utipro Plus (xyloglukan,
ibiSek+propolis)

11. Probiotika

12. Vitamin D



ATB profylaxe infekce

e 50-100mg nitrofurantoin 1x denné
e 100mg trimetroprim 1x denné (i jako postkoitalni profylaxe)

17.2. Radiodiagnostické vysetrovaci metody v urologii (CT, MR,
ascendentni pyelografie) — princip, indikace, priprava pacienta

CT

Vypocetni tomografie je vySetfovaci metoda, ktera vyuziva rentgenovych paprskd. Tim, ze
rentgenka obiha v gantry kolem pacienta, umoznuje podrobné zobrazeni jednotlivych ¢asti téla v
tenkych vrstvach (pojem "tomografie" znamena zobrazovaniv fezech).

e CTIVU -nativni, arterialni, parenchymova a odlozena faze.

e CT bficha s i.v. kontrastem - nativni, arterialni, parenchymova faze.

e CT bficha s p.o. — kontrast ve stfevech

e CT cystografie — verifikace Uniku po podani kontrastni latky do moCového méchyre
e CT angiografie — pfipadné aktivni krvaceni

Priprava pacienta: v pfipadé podani kontrastu 4h la¢néni, vylouceni kontraindikaci pro
vySetfeni.

MRI

Magneticka rezonance vyuziva silné statické magnetické pole a elektromagnetické vinéni (s
frekvencemi v fadu desitek az stovek MHz). Podstatou odliSeni jednotlivych tkani a patologii je
jejich rozdilné chovani pfi stejném vnéj$im plsobeni. VySetieni se provadi bez kontrastni latky
nebo s ni (napf. gadolinium i.v.). Na rozdil od CT vySetfeni, které je s MR nékdy alternativni,
nenese zadna rizika zplsobena ionizacnim zafenim (nulova radiaéni z4téz).

o MRl prostaty —dle EAU uzi pfed primobiopsii, bézné ale pred rebiopsii

e MRl ledvinv pfipadé rendlni insuficience

o MRI mékkych tkani panve pfi podezieni na absces / mékkotkarnovou patologii
¢ MRI penisu pfi podezfeni na frakturu

Priprava pacienta: vylouceni kontraindikaci — Odpovédnost za MR kompatibilitu,
pfeprogramovani, dokumentaci ma indikujici lékafr.

Ascendentni pyelografie, RTG vySetfovaci metody

e Cystouretrografie — integrita méchyre, verifikace pistéle

e Mikéni cystouretrografie — striktury, jiné patologie uretry

e Ascendentni pyelografie (nastfik moc¢ovodu kontrastem) — zobrazuje pribéh uretery a
jeho pfipadné striktury

e RTG vySetfovaci metody — zavadéni nefrostomie, DJ stentu

e Nativni nefrogram - lithiasa, LERV



17.3. Bolestivé moceni u muze

e Cystitis

e Prostatitis

e Postinstrumentacni algiurie

e DJstent, PMK,..

o Cizi predmét v mocovych cestach

18.1. LUTS (definice, epidemiologie, diagnostika)
LUTS = pfiznaky dolnich mocCovych cest.

LUTS (low urinary tract symptoms) neboli ,,syndrom dolnich cest mocovych®, jsou souhrnnym
nazvem pro obtiZze spojené s mocenim u muzu. Jsou také i velmi ¢astou stiznosti dospélych
muzl s velkym dopadem na jejich kvalitu Zivota. Dolni mocové cesty jsou jako funkéni komplex,
tedy i etiologie symptomatologie je multifaktorialni.

Pﬁéiny LUTS Tabulka 11.2 Rozdéleni symptomd dolnich mocovych cest [4]

e Benigni hyperplazie Jimadi (iritacni) symptomy  Evakuacni (obstrukéni) symptomy  Postmikcni symptomy
prostaty frekvence slaby proud moci pocit ned

e Tumory prostaty a nykturie rozstfikovani proudu moci (niky malého mnozsty
mocového méchyre miw fed ‘s[‘-l:;': vym

e Hypo-nebo postmik¢nf dribling
h;;)eraktivita detruzoru rgence prerusovany proud moci

e Konkrementy distalniho urgentni inkontinence obtizné spousténi moceni
mocovodu stresovd inkontinence retardace startu mikce

e Striktury uretry smisena inkontinence terminaini dribling

e Nocni polyurie
e Syndrom chronické panevni bolesti
o (Cizitélesav mocCovych cestach

Epidemiologie

Prevalence LUTS podle kritérii ICS byla 60,3 % u muzli a 57,7 % u Zen u pacientl ve véku 260 let.
Prevalence OAB cca 16%.

Diagnostika

Dulezité je identifikovat diferencialni diagnézy a definovat klinicky profil + riziko progrese
onemocneéni.

e Kompletnianamnéza
e Validované dotazniky (IPSS —iritacni a obstrukéni ¢ast dotazniku, IIEF — sexualni funkce)
e Mikénidenik
e Fyzikalni vySetfeni (DRE)
e PSAll
e VySetfeni mocCe - sediment — pomuze odhalit infekci, mikrohematurii
e Uroflowmetrie (maximalni pritok - Qmax)
o Zanormu je povazovano minimalné 15ml/s.

| hn \ /T rinen
Ipineno vypraza |



o U pacientll 10 ml/s je pravdépodobnost subvezikalni obsrukce.
e UZV -transabdominalni (UZV ledvin, mo¢ méchyre), transrektalni (objem prostaty)
e Postmikénireziduum —vice méreni.
e Cystoskopie jen pfi podezreni na patologii v méchyfi mocovém
o Urodynamicka vysetieni — PQ studie u pacientll <50 a >80 let

Patofyziologické nasledky subvezikalni obstrukce

UltacCeni prostatické uretry — mechanicky tlak na spodni ¢ast mocového méchyre — pfestavba
adrenoreceptor(

Hypertrofie sliznice moc¢ového méchyre (faze kompenzace) — postupné nartstani postmikéniho
rezidua — vznika infekce — pfestavba detruzoru - vznik pseudodivertikl{

Dekompenzace detruzoru — neschopen vyvinout tlak — pfeplnéni méchyre, hypoperfuze stény —
az Uunik Ca2+ do obéhu a ... celkova instabilita.

18.2. Laboratorni vysSetrovaci metody moci

Cytologie moce
PafiZsky systém pro klasifikaci mo&ové cytologie - diagnostické
Prvni ranni moé& neni vhodna. Mog, ktera kategorie (pfehled):

dlouho lezela nékde nenitéz vhodna. 1. Nediagnosticky/nedostate¢ny

Moé - centrifugace, alkohol, barva dle 2. Negativnf pro high-grade urotelidlnf karcinom (NHGUC)
Papanicolaua. 3. Atypické urotelidlni buriky (AUC)

Kontroverze: fale$na negativita okolo 20% 4. Suspektnf pro high-grade urotelialni karcinom (SHGUC)
HG tumor( - negativni vysledek tedy 5. High-grade urotelialni karcinom (HGUC)

nevylucuje tumor. 6. Low-grade urotelidlnf neoplasie (LGUN)

Pozitivita v pfipadech: urotelialni ca, 7. Jiné

adenokarcinom, spinocelluldrni), stavy po
RT 12 mésicu, cytostatika, ureterolithiaza.

VysSetreni mocového sedimentu

e pHbézné5-7

e Leukocyty v mocéi -

e Erytrocyty v moci—-norma je méné nez 5v zorném poli

o Morfologie — dysmorfni etiologie v glomerulu, normalni tvar etiologie postrenalné
nebo tubularni.

o Proteinurie / bilkovina v moci / valce - renalni etiologie (glomerularni, tubulo-
intesticialni, renalné vaskularni), nékdy zvyseny pfi zanétu

o Nitraty - specifické pro bakteriurii — aktivni infekci / pfi mikroskopickém vySetfeni jsou
bakterie. Prlikaz dusitan( je tak nepfimou znamkou bakteriurie.

e Bilirubin - pfi zanétu Zlu¢niku, makroskopicky mUzZe vypadat jako hematurie

e Glukosav moci-normalné 0

e Urobilinogen v moc¢i—hemolyza

o Dlazdicové epitelie — znamka kontaminace, bez vyrazného diagnostického vyznamu



Mikroskopické vysetreni

e Valce vmoci-vtubulu ,zvalcovany“ matrix, mize byt vice druh — hyalinni u PNF a po
expozici horka (tyto mohou byt i bez renalniho poSkozeni), chronické selhaniledvin; RBC
valce glomerularni krvaceni; WBC valce u aktivni infekce — glomerulonefritis...

e Krystaly — nutné provadét v ranni moci... precipitace, lithiaza

o Kysela moc¢ - precipituje urat, ca oxalat, cystin
o Alkalickd moc¢ — ca fosfat, struvit

Kultivace moce

18.3. Bolestivé moceni u zeny

e Cystitis
e DJstent, PMK,..
o Cizi predmét v mocovych cestach

19.1. Benigni hyperplazie prostaty - etiologie, patofyziologie,
symptomatika, diagnostika
BHP = proces, pfi kterém dochazi k postupnému rastu velikosti Zlazy. Jedna se chronické

progredujici onemocnéni, které pravé mechanismem Utlaku prostatické uretry zplsobuje
symptomatiku.

Definice popisuje histologicky stav = histologickou Zlazovou + muskularni prestavbu zlazy.
V definici neni zahnuto ani ,BPE“ benigh prostate enlargement, ani BOO ,,bladder outlet
oubstruction®. BPH je tedy diagndza patologicko-anatomicka, uzlovité zbytnéni prostaty

v periuretralni oblasti.

Nevyhnutelné spojeno se starnutim, prvni pacienti ve véku okolo 40 let. S narlstajicim vékem
stoupa procento pacient, které maji histologickou pfestavbu prostatické Zlazy (zjistovano pfi
pitvach).

Mikéni obtize x LUTS x BPH = terminologie zaloZzena na tom, Ze i Zeny v pokrocilém véku maji
odobnou symptomatologii jako muzi ve srovnatelném véku (a nemaji prostatu)

Patofyziologie
Testosteron — dihydrotestosteron — enzym 5 alfa reduktaza - rlist zlazy.

Sym ptomatika Tabulka 11.2 Rozdélenf symptom(i dolnich mocovych cest 4]

Jimaci (iritaénf) symptomy  Evakuacni (obstrukéni) symptomy  Postmikéni symptor

frekvence slaby proud moc pocit

nyktur rozstrikovani proudu moci tiniky maléh

Diagnostika
e Kompletnianamnéza pieruSovany proud moti
e Validované dotazniky (IPSS - urgentni inkontinence obtizné spousténi mocen
iritacni a obstrukéni ¢ast retardace startu mikce
dotazniku, IIEF — sexualni funkce), | smiendinkontinence terminalni dribling

pfipadné mikéni denik



o Fyzikalni vySetfeni (DRE)
e PSAl
e VySetfeni moce - sediment — pom{ze odhalit infekci, mikrohematurii
e Uroflowmetrie (maximalni pritok — Qmax)
o Zanormu je povazovano 15ml/s.
o U pacientd 10 ml/s je pravdépodobnost subvezikalni obsrukce.
e UZV -transabdominalni (UZV ledvin, mo¢ méchyfre), transrektalni (objem prostaty)
e PostmikEni reziduum —vice méreni
e Cystoskopie jen pfi podezreni na patologii v méchyfi mocovém
e Urodynamicka vysetieni — PQ studie u pacientll <50 a >80 let
e DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA: tumory, cystolithiasa, striktura uretry

19.2. Nuklearné medicinské vysetrovaci metody v urologii (PET-
CT, MR, tracery, scintigrafie) — princip, indikace, priprava pacienta

PET/CT

Na biologicky aktivni latku se navaze tracer, ktery vydava gamma zareni, je tedy mozné zobrazit
jeho metabolickou aktivitu.

18FDG PET/CT - prostata minimalné, tumoru méchyfe a tumor ledviny v pfipadé
nejednoznacného nalezu metastaz (které byly zobrazeny dfive CT/MRI) - k zjiSténi metabolické
aktivity. VyuZiti pro postchemoterapeuticka rezidua u tumoru varlete. Jako primarni staging
nicméné u urologickych onemocnéni nevyuzivano — vylucuje se moci.

Fluciclovine PET/CT -

Cholin PET/CT - molekuly cholinu vice retinuji v burikdchn karcinomu prostaty (na
membranach).

PSMA PET/CT - U nador( prostaty, indikovano u high risk.

Low-risk localised disease
Do not use additional imaging for staging purposes. Strong
Intermediate-risk disease

For patients with International Society of Urological Pathology (ISUP) grade group 3 Weak
disease, include at least cross-sectional abdominopelvic imaging and a bone-scan for
metastatic screening.

Perform prostate-specific antigen-positron emission tomography/computed tomography Weak
(PSMA-PET/CT) if available to increase accuracy.

High-risk localised disease/locally advanced disease

Perform metastatic screening using PSMA-PET/CT if available and at least cross-sectional Strong
abdominopelvic imaging and a bone-scan.



Scintigrafie skeletu — **Technecium

Po aplikaci radiofarmaka (**mTc znaceny fosfonat) se s odstupem 2-4 hodiny provede celotélova
scintigrafie skeletu, pfipadné se podle potfeby doplni tomograficka scintigrafie SPECT. Variantou
je trojfazova scintigrafie skeletu, kde se kromé rozlozeni radioindikatoru ve skeletu za 2-4 hod.
po aplikaci (= tfeti faze) provede rovnéz snimani perfuze (ihned po aplikaci = prvni faze) a
krevniho kompartmentu (7-10 min. po aplikaci = druha faze). Trojfazova scintigrafie skeletu se
vyuziva zejména u zanétlivych onemocnéni.

Indikace urologické

e maligni kostni onemocnéni (primarni a sekundarni kostni nadory)

e Soucasti konvencniho stagingu karcinomu prostaty

e Soucasti konvenéniho stagingu karcinomu ledviny (zde v pfipadé podezfeni na kostni
metsatazy — ALP, kalcium, bolesti...)

Dynamicka scintigrafie ledvin s furosemidovym testem

Aplikace radiofarmaka (99mTc-MAG-3) i.v., pficemz detektor scintilacni kamery je nastaven na
oblast ledvin. Dynamicka studie v délce 30 min. Nasledné vymoceni a kratka nékolikaminutova
studie k posouzeni pfipadné retence kontrastu v dutém systému. Hodnoti se globalni funkce
ledvin (jen kvalitativné a orientacné), podil jednotlivych ledvin na globalni funkci, stav drenaze
ledvin. Pfi podezieni na retenci radioindikatoru v dutém systému ledvin se mezi 15. - 20. min.
aplikuje furosemid.

Indikace

e zhodnocenifunkce a drenaze ledvin pfi sou¢asném posouzeni morfologie ledvin a
vyvodnych mocovych cest

e separované posouzeni funkEéni zdatnosti pravé a levé ledviny (relativni funkce ledvin)

e moznost provedeni furosemidového testu pfi poruchach drenaze k rozliSeni obstrukce
Uplné a neuplné od poruch funkénich (dilatace bez obstrukce)

Nefrografické krivky zachycuji zmény aktivity v zavislosti na ¢ase. Pro kazdou ledvinu se
zaznamenavaiji zvlast. Jejich celkovy tvar, strmost priibéhu a dosazena maxima vypovidaji o
jednotlivych fazich prlichodu radiofarmaka ledvinou.

Kfivka je rozdélena na tfi faze:

2. faze
1. perfuzni - sledujeme prokrveni ledvin,
2. funkéni-vypovida o stavu funkce,
3. odtokova (exkreéni, drenazni) — odtok moci z
ledvin. 1. faze
Zpomaleni nastupu vrcholu, pfipadné pokles aktivity v
jednotlivych fazich poukazuje na poskozeni dané ¢asti ' ' ' '
10 20 30 40 min

ledviny.

Staticka scintigrafie ledvin

Aplikace radiofarmaka (**mTc-DMSA) i.v., provedeni planarni (zadni, pfedni, zadni $ikmé a event.
boc¢ni projekce) a event. i tomografické scintigrafie SPECT za 3 hodiny po aplikaci. Hodnoti se
zmény v parenchymu, velikost, tvar a uloZeni ledvin, pomér prava/leva ledvina na globalni funkci.



Indikace

o detekce ektopickych ledvin
e zhodnoceni podilu ledviny nebo jeji ¢asti na celkové ledvinné funkci (véetné priakazu
afunkce)

'2]-MIBG scintigrafie

Po aplikaci radiofarmaka (1231-MIBG) se s odstupem 24 hod. event. i 48 hod. po aplikaci provede
staticka scintigrafie oblasti bficha, panve, hrudniku a hlavy. Pfipadné se doplni tomograficka
scintigrafie SPECT oblasti bficha nebo hrudniku.

Indikace

e hyperplasie diené nadledvinek
e diagnostika neuroektodermalnich tumort (feochromocytom, neuroblastom, medularni
karcinom S§titné Zlazy, karcinoid, paragangliomy, tumor kyfotického téliska...)

19.3. Postup po neuspésném cévkovani

Endoskopické zavedeni PMK pomoci hydrofilniho dratu

Punké&ni epicystostomie

20.1. Benigni hyperplazie prostaty — konzervativni a chirurgicka
lécba

Moznosti léCby

Pozorné sledovani + Uprava diety a Zivotospravy
Farmakologicka lééba

e alfablokatory
e inhibitory 5-alfa-reduktazy
e kombinovana terapie alfablokatory + inhibitory 5-alfa-reduktazy



e antimuskarinika
e beta-3-mimetika
e inhibitory PDE-5
o fytopreparaty

Chirurgicka lécba

e miniinvazivni —endoskopicka
e PE

Farmakologicka lécba

ALFABLOKATORY

tamsulosin - Omnic’, Fokusin®; silodosin — Silodosin Recordati’

prvni linie léCby stfedné zavaznych az zavaznych mLUTS

katarakta!

princip relaxace hladké svaloviny prostaty

starSi pacienti s neselektivnimi alfablokatory — vznik ortostatické hypotenze
riziko vzniku ejakulatorni dysfunkce

INHIBITORY 5 ALFA REDUKTAZY

dutasterid — Dutalan’; finasterid

u pacientl s stfedné zavaznymi az zavaznymi mLUTS, vétsi prostatou >40ml

brani rGstu prostaty inhibici receptor( pro zménu testosteronu na dihydrotestosteron
pomalejsi nastup

snizuji hladinu PSA o polovinu — pozor u screeningu Ca prostaty

KOMBINOVANA TERAPIE ALFABLOKATORY + INHIBITORY 5 ALFA REDUKTAZY

dutasterid+tamsulosin — Duodart’, Tadustix” Dutrozen®

u pacientl s stfedné zavaznymi az zavaznymi mLUTS a jsou vystaveni riziku onemocnéni
(prostata > 40 ml, PSA > 1,4 ng/ml, vék > 50 let, vy$8i postmikeni reziduum, nizky Qmax)
uc¢inéjsi nez v monoterapie, ale i vice nezadoucich uéinkd

dlouhodoba lé¢ba 12m+

ANTIMUSKARINIKA

solifenacin - Zevesin®, Solicare *; propiverin, trospium,
spise na iritacni/jimaci symptomy

KOMBINOVANA TERAPIE ALFABLOKATORY + ANTIMUSKARINIKA

tamsulosin+solifenacin (Zeliftan®, Urizia®)
spise na iritacni/jimaci symptomy — u pacientt s vyjadfenou urgentni symptomatologii

BETA-3-MIMETIKA

mirabegron — Betmiga®
spiSe na jimaci/iritacni symptomy
hrazen pouze pfi nesnasenlivosti nebo nedostatecné ucinnosti anticholinergik



INHIBITORY PDE-5

e tadalafil 5mg
e spiSekléché ED, od 2012 v malé davce (5mg) i pro LUTS

FYTOPREPARATY

e palma plaziva, kopfiva dvoudomad, medvédice lékarska

Chirurgicka lécba

Pro pacienty po selhani farmakoterapie, u refrakternich LUTS i na terapii. Pacienti s retenci
mocovou na maximalni mozné prostatické medikaci.

e TURP
e HOLEP
e Alternativy — PE, UrolLift, ...
e Embolizace prostaty: zafazovaci kritéria na naSem pracovisti IPSS nad 18, Qmax na UFM
pod 12ml/s, prostata nad 40ml, farmakoterapie alespori 6 mésicUl, vék nad 50 let.
o Nutné provedeni CT Ag pfed vykonem k posouzeni vhodnosti léChy.

Zasady lécby a sledovani

e Dukladné vySetfeni pacienta a objektifikace jeho potizi by méla pfedchazet rozhodovani.

e Validované dotazniky by mély byt vyuzity jak pfi diagndze, tak pfi sledovani u¢inku léCby.

e Pro spravné nastaveni léCby je nutné znat presny charakter obtizi pacienta.

e Farmakoterapie je nejc¢astéjsi lécebnou modalitou BHP/LUTS.

e Spravné zvolenou farmakoterapii lze ovlivnit jak mikéni, tak jimaci symptomy, eventualné
i symptomy erektilni dysfunkce a vyznamneé tak zvysit kvalitu Zivota.

20.2. Nespecifické zanéty hornich cest mocovych

Pyelonefritis

Zanétlivé onemocnéni hornich mocovych cest, parenchymu ledviny. K infekci dochazi
ascendentni cestou. Klinicky se jedna o pacienty s bolesti v boku, anamnesticky uvadéjici
probéhlou infekci dolnich mocovych cest.

Bakterialni plivodci: K. pneumoniae, Proteus, PSeudomonas, Enterococcus, E.coli, P. mirabilis
Klinicky obraz: nauzea, zvraceni, horec¢ka, bolest v bedrech

Diagnostika: zobrazovaci metody, ... KO, biochem, mog¢, kultivace moce ...

ATB lééba - délka az 10-14 dni.

e CIP, OFL.
e Kombinace: AMC+GEN, CEF+GEN

Doplrikova lééba: analgetika + antipyretika, terapie nauzei.

Komplikované infekce v urotraktu




Komplikované infekce — je predispozice u anatomickych odchylek. Plvodci méné komunitni ale
spis$ nozokomialni.

B Tabulka 1.1 Mozné priciny komplikac infekce mocovych cest

- (izi tlesa — katétr, stent/splint nebo provadéni autokatetrizace
NSNS

- Postmikeni reziduum > 100 ml

- Funkenf poruchy — vezikoureterdlni reflux, neurogennf poruchy mikce

- Anatomické odchylky spojené s obstrukci mocovyich cest — vrozené (napf. chloperi zadni uretry), cysty

ledvin (typicky polycystéza), obstrukce pyeloureterdlnho piechodu, striktura ureteru, subvezikdlni prekdzky f
(napr. BHP, striktura uretry), divertikly moCovych cest, urolitidza, nddory

- Modifikace mocovych cest — pfitomnost ureteroileostomie nebo rezervodruy

- Chemické nebo poradiacni poskozen urotelu

- Stavy po neddvné 1é¢bé ATB (zejména pro uroinfekci)

- Ostatni — imunosuprese, diabetes mellitus, rendlnf insuficience a transplantace ledviny

Kombinacéni lé€ba (benefit u synergie):

¢ AMC+GEN/AMI

e Cefuroxim+GEN/AMI
e CIP+GEN/AMI

e MER+GEN/AMI

Urosepse
qSOFa kritéria 2/3: >22 dechova frekvence, alterace védomi, STK <100mmHg
Reseni:

1. Identifikace sepse a zacatek empirické ATB léCby

2. Diagnostika

3. Tekutinova resuscitace 30ml/kg béhem prvnich tfi hodin (2,5-3litry tekutin i.v.)
4. Obéhovau podpora pfi poklesu stfedniho arterialniho tlaku pod 65

20.3. Renalni kolika

Symptom s Sirokou diferencialni diagnostikou. Charakterizuji ho bolesti v bedrech, Sokovité,
s iradiaci do stejnostranného podbfiSku, do stejnostranného tfisla.

Renalni (ledvinnad) kolika je bolest proménlivé intenzity, Sifici se obvykle z beder do podbfisku Ci
genitalu (ale i naopak). Pivod ma v ledviné ¢i hornich mocovych cestéach, a je zplisobena
obstrukci vyvodnych cest mocovych.

Diagnostika renalni koliky spociva pfedevSim v anamnéze a fyzikalnim vySetfeni. Pacient udava
silnou unilateralni bolest v bederni oblasti s vyzafovanim do jamy kyCelni a externich genitalii.
Pro nemocného je obtizné nalézt ulevovou polohu, nemusi byt pfitomna zvySena teplota. K
dalsim pfiznakam patfi nauzea, zvraceni a meteorismus. Pfi bimanualnim vysSetieni je ledvina
bolestiva, stejné tak je bolestiva i reakce na tapotement.

Pri vySetifeni moc¢i pomoci diagnostickych prouzkd je v 90 % pfipadd pfitomna mikroskopicka Ci
makroskopickd hematurie.



Priciny akutnich obtizi:

e Lithiasa

e Koagulum /tumor ve vyvodném mocovém systému
e Obstrukce v PUJ

e |Infekce akutni

Siroka diferencialni diagnéza:

o GIT patologie — divertikulitis, apendicitis, nespecifické stfevni zanéty, ileozni stavy

Cholecystitis, hepatitis,

Patologie gynekologické —torze adnex, mimodélozni tehotenstvi
Bazalni pneumonie

Embolie plicni

Akutni lumbago - neurologické potize.

(Aneuryzma aortalni, AIM, torze varlete)

21.1. Poranéni ledvin

Ledviny jsou v retroperitoneu ze vSech stran pomérné dobfe chranény organ (perirenalni tuk,
Zebra, obratle, svaly...). Naprosta vétSina (97%) poranéni je ,tupych® poranéni. Penetrujici
poranéniv naprosté mensiné. Pri vySetfeni velice zfidka je poranéna jen ledvina, nutné je patrat
po dalSich sdruzenych poranénich. Déti, vzhledem k menSi vrstvé perirenalniho tuku, jsou ve
vétSim riziku traumatu ledviny.

Vysetrovaci metody:

Tlak krevni — hypotenze jako ukazatel urgentnosti

Klinické vySetfeni — bolesti v bedrech? jina sdruzena traumata?

VySetfeni mocového sedimentu — nepfitomnost hematurie nevylucuje poranéni ledviny

e |ndikace k zobrazovacimu doSetfeni: makroskopicka hematurie, v pfipadé mikroskopické
jen v pfipadé obéhové nestability, v pfipadé akceleraéné-decelera¢niho traumatu. U déti
je i pfi mikrohematuriu indikace k dal§imu zobrazeni ledvin.

CT IVU - zodpovi na otazky: velikost hematomu, stav kontralateralni ledviny, extravazace moce,
syceni parenchymu (infarkt).




Grading poranéni ledviny dle AAST

Grade | - subkapsularni hematom

Grade Il - subkapsularni hematom +
lacerace parenchymu MENE NEZ 1 cm

(bez extravazace moce)

Grade Ill - subkapsularni hematom +

Grade |

lacerace parenchymu NAD 1 cm (bez

extravazace moce)

Grade IV - extravazace moce /
segmentalni infarkt ledviny trombem

Grade V —avulze z hilu / roztfisténa

ledvina

Reseni

Grade IV

Grade Il

Grade V

Grade Il

Arterieifthrombosis

V pfipadé embolizovatelného aktivniho krvaceni, indikovat selektivni angioembolizaci. V pfipadé
extravazace moce zajiSténi drenaze mocovych cest.V pfipadé perzistujici hemodynamické
nestabilité, selhani selektivni embolizace, Grade V renalnimu traumatu je indikace k chirurgické

Persistant
urinary leak

1) stent or drain

Diagnosis

exploraci.
Suspected
renal trauma
Determine haemodynamic
Stable - stability Unstable
after primary resuscitation
; | } ]
» - r Ongoing resuscitation, | Failure 5
NDII-\.'I!IHI. haematuria ‘ Visible haematuria | multiphase CT & > Iaparo-tom;f
_ | angioembolisation
v v I
N ‘ Ril:;ir:“:::ﬁjur .( Multiphase CT scan with Renal injury
delayed images (pulsatile
associated injuries or expanding
haematoma)
A A
No active bleeding ¢ =J| Active bleeding/blush ‘ [“Gr::::;m } |
Grade 1-3 Grade 4-5%
l l v
Angiography SAE unavailable y
Observation, and selective » Renal exploration (reconstruction or
bed rest, serial izl 1gicembelisation nephrectarmy)
Ht accerding te LEE m;”ﬂal (repeat if Failure ]
severlty*™ Ht, antibiotics unsuccessful)
Repeat Imaging

Treatment . Follow-up




20.2. Hyperaktivhi mocovy méchyre a urgentni inkontinence
(definice, diagnostika, lécba)

Syndrom hyperaktivhiho mo¢ového méchyre (OAB, overactive bladder) je komplex symptomd,
které zhorsuji kvalitu Zivota u Zenskych i muzskych pacient(. Syndrom zahrnuje urgence,
frekvence, nykturie s nebo bez inkontinence moce.

Urgence = nahle vznikly pocit, pfi kterém je silné nuceni na moceni, jemuz nelze odolat.
Prichazii vétSinou nahle a bez zavislosti na naplni mocového méchyre. Tento stav mize i vyuzit
v unik modi.

Urgentni inkontinence = vili neovladatelné stahy mo¢ového méchyre, které vedou k tniku
modi.

OAB = syndrom charakterizovany kombinaci pfiznak(d urgence (+urgentni inkontinence),

frekventni mikce a mnohdy i nykturie, pokud je vyloucena jina patologie (infekce, nador). Je
zpUsobena hyperaktivitou detruzoru.

e Primarni hyperaktivhi mocovy méchyr - pficina neznama.

e Sekundarni hyperaktivhi moc¢ovy méchyre - potize vznikaji na rozdil na podkladé
zanétu, nadoru mocového méchyre, cystolithiazy, ciziho télesa v méchyfi, neurogenni
poruchy, malé kapacity mocového méchyre, stavuj po radioterapii...

Klinické déleni

o Neurogenni (spinalni léze)
¢ Non-neurogenni

Patofyziologie mikce

Pfi plnici fazi prevlada tonus sympatiku, ktery zajiStuje relaxaci detruzoru a kontrakci hrdla
modcového meéchyre a proximalni uretry.

Vyprzdinovani vede parasympatikus, ktery skrz muskarinové a nikotinové receptory kontrahuje
detruzor a tim vede k aktivaci mikéniho reflexu. Kontrakce vede ke zvySeni intravezikalniho tlaku
a tim k dal$im reflexim — mik&nim.

V CNSv dobég, kdy je ,,socidalné mozné“ mocit vySle signal, ktery potla¢i sympaticky reflex
(plnéni), aktivuje detruzorovou svalovinu. Z hrdla se vytvafi ,nalevka“.

Diagnostika OAB / urgenci

e Anamnéza

o Ddusledné zjisténi mikéni obtizi pacienta — dotazniky IPSS, OAB-V8

e Vylouceniinfekce

o Zakladni fyzikalni vySetfeni

¢ Neurologické vySetieni

e Ultrazvuk ledvin, moCového méchyre, postmikéni reziduum

e Mikénidenik, v pfipadé urgentni inkontinence i se zd&znamem o Uniku
e Uroflowmetrie

e PQ studie / plnici cystometrie




e Cystoskopie

Konzervativni terapie

e Rezimova opatieni — sniZzeni pfijmu tekutin, vyhnout se iritantlim méchyre (kofein,

alkohol, bublinkové napoje)
e 3 mésice PFMT.
e Bladder drill 6 tydn(

V pfipadé selhani konzervativnich postupl, medikace.

Farmakologicka lé€ba

1. Anticholinergika.

Cilem jsou antimuskarinni receptory (bézné
parasympatikus spousti mikci). Anticholinergika inhibuiji
tyto receptory a zvySuji kapacitu méchyfe a snizuji
kontrakce.

Nezadouci Uuc€inky jsou suchost v ustech, zacpa,
prodlouzeni QT intervalu, zavraté, somnolence, polykaci
obtize, riziko retence moce.

1. generace

e  Oxybutinin - naplast

Tabulka 2. Pichled kontraindikace terapie anti-
chaolinergiky

Kontraindikace terapie anticholinergiky

Glaukom se zavienym Uhlem
Tachykardie

Ulcerdzni kolitida, toxicky megakolon
Myastenia gravis

Achalazie

Obstrukce GIT

Retence modi

Tehotenstvi, laktace

e Propiverin (Mictonorm), 15mg 2x dennég, 30mg a 45mg retardované formy.

e Trospium (Spasmed) 15-45mg denné
2. generace - méchyr selektivni

e Solifenacin (5-10mg denng)
e Fesoterodine (Toviaz) ... 4-8mg denné
e Darifenacin (Emselex) 7,5-15mg denné

2. B3-agonisté — Mirabegron (Betmiga)

VylepSuje kapacitu méchyre bez ovlivnéni kontraktility. Davkovani 25-50mg, pfi
selhani/intoleranci pfedchozich metod lé¢ba (anticholinergika). Lze do komninace se

solifenacinem (5mg).

BTX intravezikalné

Funguje proti acetylcholinu, svalova relaxace — sniZuje epizody urgenci. Aplikace je
intravezikalné v injekcich, odpovéd je za 7 dni, efekt trva 6 mésicl. Injekce by nemély byt na

trigonu méchyfie &i kdekoliv v blizkosti usti.
Riziko retence moce, hematurie, infekce mocovych cest.

Kontraindikace: myasthenia gravis

Chirurgicka lécba pfi selhani predchozich metod



Sakralni neuromodulace - na Urovni tibialniho nervu je nerv stimulovan, tato aktivita se prenasi
do inervace detruzoru a tuto inhibuje. Primarné se testuje receptivita k neurostimulaci, nasledné
az se implantuje definitivni zafizeni.

Perkutanni stimulace tibialniho nervu

20.3. Priapismus

Erekce trvajici vice nez 4 hodiny bez pokracujici sexualni stimulace. Incidence je nizka, nejvice
ale u muzd 20-50 let. Hlavnim rizikem je poskozeni kavernoznich téles a z toho erektilni
dysfunkce — priapismus trvajici nad 12 hodin vede k destrukci endotelu sinusoid, nekréze
hladkych svald, aZ k fibroze corpus cavernosum. Drtiva vétSina (90%) pacientt s priapismem
vice nez 24 hodin ma dozivotné erektilni dysfunkci.

RozliSujeme dva typy

e Low flow (ischemicky): veno-okluzivni, hypoxia, aciddza.

o Primarni (idiopaticky)

o Sekundarni (intrakavernozni injekce — papaverin, alprostadil; antipsychotika,
anxiolytika, antihypertenziva, rekreacni drogy, hormony, trmobembolicky —
srpkovita anémie, leukémie, thalasemia)

e High flow (non-ischemicky): neregulovatelny pfivod arterialni krve, zplsobeny
traumatem penisu nebo perinea.

Primarni vysetreni

1. Klinické vysetieni — délka trvani, odbéry, ...
2. Kavernozni krev na ASTRUP —v pfipadé hypoxie, aciddzy diagnoza ischemického
priapismu.

Lécba low-flow/ischemického priapismu

1. Aspirace krve na ASTRUP z kavernoznich téles.

2. Penilni blok (chlazeni, ...)

3. Sirsijehla do lateralnich ¢asti kavernoznich téles, aspirace opakované po 5 ml krve
pokud lze

4. Noradrenalin v koncentraci 1ml:10ml FR a poté vysledek znovu 1mL:10 mL FR (tedy
1:100), injekce kazdych 5-10 minut po 2 ml), monitorace tlaku

5. Chirurgické feSeni — distalni shunty (Al-Ghorab) — principem je spojit kavernozni systém
(corpus cavernosum) z télesem glandu (corpus spongiosum) a umoznit odtok krve.

Lécba high-flow priapismu

o Neni emergentni, Casto staCi pouze observace
e Chlazeni, tlak na perineum
e Arteriografie pudendalni arterie k zjiSténi fistuly

22.1. Poranéni mocovodu

Nejcastéji iatrogenni poranéni ureteru, tedy ,vnitfni“. Vzhledem k tomu, Ze je mocovod dobfre
chranén okolnimi organy (a pohyblivy), vnéjsi zranéni jsou malo Casta.



V pfipadé poranéni pfi ureterorenoskopii, zavést DJ stent. V pfipadé perioperacniho poranéni,
ozfejmeéni operacniho pole, mobilizace proximalni i distalni ¢asti ureteru, inspekce poranéni.

Symptomy

e Chemicka urinozni peritonitis v pfipadé leaku moce do dutiny bfisni
e HorecCky

e \Vysoké vydeje do drénu, kde mocova pfimés (zkontrolovat kreatinin)
e Bolestibficha

Diagnostika

Retrogradni/antegradni ureterografie, ozfejmeéeni délky poskozeni, zavaznosti, lokality —da i
informace ohledné pfipadného mozného feseni.

Alternativné CT urografie (zde se ale nezobrazi dolni segment, pokud doslo k pferuseni).
Lécba

Tato zalezi na tom, zda je poranéni ureteru zjisténo okamzité (peroperacné) a na tom, zda se
jedna o Castecné, kompletni pferuseni, pfipadné jaké délky.

Zajisténi drenaze ureteru — DJ stent na 3-6 tydn( (pro nékteré poranéni je to jediné nutné
feSeni, v pfipadé, Ze je zachovana kontinuita ureteru)

e Vpfipadé ligace ureteru stehem, tento v pfipadé Ze je okamzité rozpustén, neni dlivod
k chirurgickému oSetfeni a mél by nasledovat pokus o zavedeni DJ stentu.
e Pfiextrakci DJ stentu zopakovat retrogradni ureterografii

End-to-end anastomoza, v pfipadé, ze je mozna (neméla by byt pod tahem, dobfe ocisténé
konce, mucosa-mucosa, DJ stent peropera¢né, drén do oblasti anastomozy)

Reimplantace mocovodu - ureterocysto-neoanastomoza
Boari flap
Autotransplantace ledviny do malé panve

Extraanatomicky stent (avulze moc¢ovodu)?

22.2. Symptomy urologickych onemocnéni

e Hematurie

e Hemospermie

e LUTS-jimaci,storage®, evakuacni, postmikéni

e Dysurie, strangurie, algiurie

e Anurie, oligurie, polyurie

e |nkontinence moce

e Retence moce

e Noc¢nipolyurie

e Bolestvbedrech

e Bulka navarleti, jinak suspektni nalezy pacientem na genitalu



22.3. Fraktura penisu

Fraktura penisu je akutni urologicky stav, ktery se
vyskytuje pfi prasknuti tunica albuginea, pevné
vlaknité tkané obklopujici topofiva télesa penisu
(corpora cavernosa). Tento stav je nejcastéji
zpUsoben prudkym ohnutim nebo traumatem na
ztoporeny penis, napfiklad béhem pohlavniho styku
nebo nasilné manipulace.

Patofyziologie poranéni

V normalnim stadiu je tunica albuginea 2mm tlusta.

V erekci se nicméné ztencuje az na 0,25mm, coz

vede ktomu, Ze je vulnerabilni traumatu. Mechanismem urazu je silné zahnuti penisu v erekci
(pohlavni styk) a ruptura tunica albuginea.

Klinika, diagnostika

Pacient uvadi ,,rupnuti“, okamzity ustup erekce. Klinicky je otok penisu, hematom (az jako lilek),
v pfipadé ruptury Buckovy fascie (fascia penis profunda) — je hematom vylit i na dolni stranu
bficha, perineum, skrotum.

Poranéni uretry — krev v meatu, mikro/makro hematurie.

Diagnostika: MRI

Terapie

Spise tendence k chirurgickému feseni (lepSi nez sledovani v procentech komplikaci, pozdé;si
fibrotizaci penisu

Evakuace hematomu, uzavieni defektu v tunica albuginea. Incise ,,degloving“ nebo
longitudinalni incize nad moznym mistem poranéni. Sutura vstfebatelnym materialem.

V pfipadé poranéni uretry je vhodné cystoskopicky ovéfit jeji integritu.



11 1310 12 14 15

1 Bélavy obal na povrchu dutinkového télesa
Tunica albuginea na corpus cavernosum
2 Jemnéjsi bélavy obal na povrchu
houbovitého télesa \
Tunica albuginea na corpus spongiosum
3 Kize
Cutis
4 Povrchové pyjova povéazka
Fascia penis superficialis
5 Houbovité téleso pyje
Corpus spongiosum penis
6 Houbovita East trubice mocové
Urethra, pars spongiosa 8
7 Tepna trubice mocové
A. urethralis
8 Hluboka tepna pyje
A. profunda penis
9 Dutinkové téleso pyje
Corpus cavernosum penis
10 Pyjova pfepazka
Septum penis
11 Hluboka pyjova povazka
Fascia penis profunda
12 Zadni povrchova pyjové Zila
V. dorsalis penis superficialis
13 Zadni hluboka pyjova Zila
V. dorsalis penis profunda S J
14 Zadni pyjova tepna :
A. dorsalis penis
15 Zadni pyjovy nerv
N. dorsalis penis 7 6 5 4

23.1. Poranéni uretry a zevniho genitalu

Poranéni zadni uretry

VétSinou asociovany s traumaty panve, hematomem. U muze, vzhledem k stavu okolnich tkani,
by se mélo definitivni feSeni odlozit 3 mésice po incidentu. Primarni sutura doporucena jediné
v pfipadg, Ze je mozné tahuprosta anastomoza (vyjimecné).

Poranéni predni uretry

Muze byt pfitomen sedlovity hematom, krev v meatu, nemoznost se vymogit. Méla by nasledovat
uretrografie pro verifikaci eventualniho poSkozeni uretry.

1. Kontuze (bez leaku kontrastu, jen okolni hematom) — katetrizace mensim kalibrem
katetru (12Ch)

2. Parcialni (leak kontrastu mimo uretru, ale také spravné do méchyre pfi ureterografii) —
neni doporucena katetrizace, pokus o epicystostomii a za 14 dni kontrolni uretrografie

3. Kompletni ruptura pfedni uretry — epicystostomie, operacni feSeni se zpozdénim

4. Rezné poranéni (s pfiznivymi okraji) lze operaéné napravit ihned.

Poranéni varlat

Sonografické vySetfeni —v pfipadé normalni echogenity varlete, da se predpokladat
nepfitomnost krvaceni. Kdyz jsou pfitomny hypoechogenni okrsky, je podezfeni na
intratestikularni krvaceni - toto je indikaci k chirurgickému reseni.



23.2. Chronicky panevni bolestivy syndrom, prostatitidy

Chronicka prostatitida/syndrom chronické panevni bolesti (Chronic prostatitis/Chronic pelvic
pain syndrome — CP/CPPS) je onemocnéni, které postihuje zejména muze mladsiho stfedniho
véku. CP/CPPS je definovana jako panevni bolest trvajici 23 mésice z pfechozich 6 mésicll bez
jasné identifikovatelné infekéni ¢i jiné organické pficiny. Pro Siroké spektrum pfiznakd CP/CPPS
je Casto nutné zvolit multimodalni léCebny pfistup, kdy lze Cerpat jak z farmakologickeé, tak
nefarmakologické lécby Ci jejich kombinace.

Chronicka prostatitida / syndrom chronické panevni bolesti (Chronic Prostatitis / Chronic Pelvic
Pain Syndrome — CP/CPPS) je tieti nejcasteéjsi diagndzou urogenitalniho traktu u muzd, hned po
benigni prostatické hyperplazii (BPH) a karcinomu prostaty. CP/CPPS je heterogennim
onemocnénim, které je definovano jako panevni bolest trvajici =23 mésice z pfechozich 6 mésicl
bez jiné identifikovatelné priciny. CP/CPPS postihuje muze vSech vékovych kategorii, nicméné
nejvyssi vyskyt je u muzd mladsiho stfedniho véku (median nastupu prvnich pfiznakdl je 42 let).
Jedna se o onemocnéni s vysokou prevalenci (az 8.2%) a vyraznym dopadem na kvalitu zivota
pacientd.

Typ I. Akutni bakterialni prostatitida Akutni symptomatika prostatitidy s prokazanou
infekci.
Typ Il. Chronicka bakterialni prostatitida Chronicka bakterialni infekce s nebo bez symptomd

prostatitidy, s rekurentni infekci mocového traktu
stejnym mikrobiologickym agens.

Typ llla. Chronicka abakterialni Chronicka prostatitida/chronicky syndrom panevni

prostatitida/chronicky syndrom panevni bolesti (CP/CPPS) bez prlikazem etiologického agens

bolesti (CP/CPPS), inflamatorni a s leukocyty v prostatickém sekretu/ejakulatu.

Typ llIb. Chronicka abakterialni Chronicka prostatitida/chronicky syndrom panevni

prostatitida/chronicky syndrom panevni bolesti (CP/CPPS) bez prlikazu etiologického agens

bolesti (CP/CPPS), non-inflamatorni bez prikazu leukocytl v prostatickém
sekretu/ejakulatu.

Typ IV. Asymptomaticka zanétliva Prliikaz zanétu prostaty bez adekvatni symptomatiky.

prostatitida

Diagnostika

Diagnéza CP/CPPS je zavisla na nepfitomnosti jinych pfi¢in. PfivyluCovani ostatnich pfFicin je
zasadni zjistit podrobnou anamnézu pacienta, zaméfit se na intenzitu a charakter p¥iznakd,
jejich vyvoj v ¢ase. Pfi doSetfovani pacientl je dllezité odliSit nemoci gastrointestinalniho
systému, postizeni perifernich nerv(l, patologie pohybového aparatu nebo obecné chirurgické
patologie jako jsou napfiklad hemerhoidy, analni fisury nebo proktitida.

Zakladem je urologické vySetieni véetné fyzikalniho (bficho, zevni pohlavni organy, vySetfeni per
rectum), ultrasonografie ledvin a mocového méchyre, pfipadné jiné zobrazeni bficha a malé
panve, mikéni denik, uroflowmetrie. Pfi patrani na infekCni agens je doporucen tzv. ,,four-glass



test”, ktery zahrnuje kultivaci prvni
ranni moci, ze stfedniho proudu
moce, a také odebrani prostatického
sekretu po masazi prostaty a
kultivaci volné mocené moci po
prostatické masazi. S podobnymi
vysledky je vyuzivana i kratSi forma
zvana ,,two-glass test“ doporucuje
jen odebrani prostatického sekretu
po masazi prostaty a kultivaci volné
mocené moci po prostatické
masazi. Dale je vhodné odebrat
stéry z mocCové trubice na sexualné
pfenosné plvodce (Neisseria
gonorhoae, Chlamydia sp.), odbér
sérologie na Chlamydia sp. a
Mycoplasma species, pfipadné
ejakulat na kultivaci, pokud nebyl
odebran béhem dfivéjsich
vySetfeni. Pokud jsou vylouceny
ostatni onemocnéni a soucasné je
vyloucena i infekeni etiologie a
trvani pfiznakd je vice nez 3 mésice
z pfechozich 6 mésicd, je
stanovena diagn6éza CP/CPPS.

Lécba

Masaz
prostaty
. .
-~
o® ,.
. .
A} ‘.l .:
LML
8 .. L
1 2 3 4
Prvni ranni Stredni proud Prostaticky sekret Prvnich 10 ml moce
moé moce po masazi prostaty po masazi prostaty
Muz se symptomy panevni bolesti
Anamnéza, fyzikalni vySetfeni (vé. DRE), —— - " —
laboratorni vySetfeni, vySetreni moce, — Pokud pozml":m f‘,a!ﬁz' dlagl‘lDStl!{ﬂ'ﬂ lecha
mikrobiologicky screening vyvolavajiciio onemocnent

Objektivizace priznakd
dotazniky NIH-CPSI, IIEF-5, IPSS

Dosetieni gastroenterologickych,
muskuloskeletalnich, neurologickych
potizi

> Pokud pozitivni nalez, diagnostika a lécba
vyvolavajiciho onemocnéni

l | Pokud bez patologického nalezu

Diagnéza chronické prostatitidy / syndromu chronické panevni bolesti
Trvani priznakd je vice nez 3 mésice z pfechozich 6 mésicu bez jasné identifikovatelné pficiny

Farmakologicka lécba

DOPORUCENO KOMENTAR

Alfa-blokatory ANO
(doxazosin, tamsulosin,
alfuzosin, silodosin)

P¥i pfiznacich mLUTS, nikoliv v monoterapii.

(extrakty z pylovych zrn,
kurkuma, quercetin, Serenoa

5-ARI ANO P¥i pfiznacich mLUTS, nikoliv v monoterapii.

(finasterid)

Antibiotika ANO/NE Fluorochinology pfi pfimodiagnéze CP, dale pouze
pfi kultivacné potvrzené infekci. Empiricka
antibioticka lé¢ba neni doporucena.

NSAIDs ANO Pfi akutni exacerbaci, kratkodoba lé¢ba (do 6 tydn().

Fytofarmaka ANO Doplrikova lécba.

repens)

iPDE5S ANO U pacient( s vyjadienou sexualni symptomatikou.
(tadalafil)

Antidepresiva ANO U pacient( se sklony k depresim, Uzkostem. Ne v
(sertralin, fluvoxamin, monoterapii.

duloxetin)

Nefarmakologicka lééba

| DOPORUCENO | KOMENTAR




Doporuceni nazmény diety, ANO Racionalni dieta, abstinence od alkoholu, pravidelné
sexualnich navykd a Zivotniho relaxa€ni sportovni aktivity, vyhybani se dlouhému
stylu sedu, bez Cinnosti se zvySenym tlakem na hraz,
omezeni noSeni tésného spodniho pradla, ne vice jak
2 ejakulace denng, ne déle nez 4-denni sexualni
abstinence, neoddalovani ejakulace, bez
prferuSované souloze.

Panevni fyzioterapie, cviky ANO Dobré vysledky v zmirnéni bolesti, u primarni léCby i

panevniho dna u pacientld po selhani farmakoterapie.

Akupunktura ANO Zmirnéni symptom pfi provedeni erudovanym
odbornikem.

Lécba razovou vlnou ANO/NE Kratkodobé zmirnéni obtizi, dlouhodobé efekt
nepotvrzen.

U pacientd se sklony ke klinickym depresim,
uzkostem, panickym porucham.

Kognitivné behavioralni terapie | ANO

UPOINT(S) klasifikace dle symptomi a symptomaticka lééba
Urologické mikéni pfiznaky UFM, MD, UZ/CT biicha a -
3 v ' Alfa blokatory, 5-ARI
u (Urinary symptoms) malé panve, cystoskopie - v
p Psychosocidlni pfiznaky Pfiznaky uzkosti, deprese, — F;T:jﬂ;:tg: 5:'
{Psychosocial symptoms) wykyvy nélad, frustrace psychologicka pm:’lpom
Orgdnové specifické priznaky Pfiznaky pfisiunych . PR
2 {Organ-specific symptoms) organovych systému - Leécha vyvolavajici priciny
Infekéni pfiznaky Kultivace moée, ejakuldtu, P .
I (Infectious causes) | | prostatického sekretu, stolice g (CTIGNRS msiaf chot ISCte
N Neuruloglické pfizn?alw Neurologicke vySeffeni — — Antikonvulziva,
{Neurologic dysfunction) senzorimotorika, reflexy antidepresiva
T | g Clvostsvastvapinemnoana | || Eebaiaata |y | P um
endemess of the pelvic floor muscle Fheig: - - Los
a be : gluteglnich svalu trigger pointu
S Sexudlni pfiznaky Erektilni funkce, ejakulace, — Psychoterapie, kognitivné-
(Sexual dysfunction) bolest po ejakulaci behavioralni terapie, iPDE5
Refrakterni bolest — Podpiirna lééba, lécba bolesti

Podezreni na UZV, definitivni potvrzeni bodu obstrukce na nativnim CT.

23.3. Obstrukéni pyelonefritis

Laboratorné elevace zanétlivych parametrll (leukocytoza, CRP, PCT), pfipadné i zhorSeni
renalnich funkci (krea, eGFR).

Klinicky bolest v bedrech, pozitivni tapottment na dotéené strané, mohou byt i febrilie.

Reseni je drendZni vykon a nasledné antibioticka (davkou na horni hranici spektra) + analgeticka

l&écba.




24.1. Pistéle mocového ustroji

Vezikovaginalni fistula

V rozvojovych zemich nejcastéji po komplikovanych porodech a nekréze z ischemie.
V rozvinutych zemich nejcastéji po hysterektomii (0,1% riziko). Mze byt také po panevni

radioterapii.

Primarni prezentace je inkontinence — pokud v navaznosti na gynekologicky vykon pak ihned
nebo v Casovém odstupu. Klasicky se jedna o kontinualni celodenni nekontrolovatelny unik moci
bez suchého intervalu a bez jasné vazby na konkrétni provoka¢ni manévry.

Diagnostika — verifikace piStéle — cystoskopie, cystouretrografie.

CT urografie a tak posoudit uretery. MRI panve k posouzeni stavu
okolnich tkani.

Lécba
e Mensivezikovaginalni fistuly - PMK, anticholinergika,
antibiotika a dojde k vyfeSeni.
e Chirurgické feseni-v pfipadé, ze konzervativni metody
selZou a perzistuje leak — odlozené, az ustoupi. Taktika je

separace stén obou organd, jejich sutura, interpozi¢ni
material.

Ostatni urogenitalni pistéle

Anatomické déleni urogenitalnich pistéli (tu¢né zvyraznéné
nejcasté;si typy)

Vezikalni (postihujici modovy méchyr):

e veziko-vaginalni
e veziko-uterinni
e veziko-cervikalni

Ureteralni (postihujici mocovod):

e uretero-vaginalni
e uretero-uterinni

Uretralni (postihujici mo¢ovou trubici):

e uretro-vaginalni

Vezikointestinalni fistuly (vezikorektalni, ...)

Obr. 1. llustrace polohy urogenitdlnich pistéli na sagi-
tdlnim fezu Zenské pdnve (odshora — vezikouterinnj, ve-

zikovagindlni, uretrovagindini pistél)

Stav po radioterapii v panvi, stav po radikalni prostatektomii. Primarni prezentace je ,fidka

stolice”, Casté infekce, pneumaturie, fekalurie.

NejCastéjsi etiologie je divertikulitis (60%), poté kolorektalni karcinom a poté Crohnova choroba.

Diagnostika — verifikace piStéle — cystoskopie, cystoureterografie, kolonoskopie

(sigmoideoskopie), makova zkouska, CT/MRI



Lécba
Drenaz moce, derivace (ND), operacni léCba

Ostatni pripady

Nefrokutanni pistéle — po extrakci ND po PEK, nutné podpofit antegradni odtok moci DJ stentem
do dutého systému.

Ureterovaginalni fistula — drenaz moce - DJ stent.

24.2. Urolitiaza - etiologie, symptomatika, diagnostika

Tyka se 10% populace. Polovina z pacient(, ktefi méli problémy charakteru lithiasy maji recidivy.
Diagnostika, léCba a sledovani ma tedy za cil nejen akutni feSeni stavu, nicméné také
predchazeni recidiv, pfipadné sledovani rdstu.

Patofyziologie

Litogenni efekt je vysledkem:

e zvySena koncentrace kamenotvornych sloZek (oxalat, kalcium, urat, fosfat)

e snizend koncentrace antilitogennich latek — inhibitord krystalizace (citrat, magnesium)
e pfitomnost slozek vytvarejicich krystaliza¢ni jadra

e pomalé proudéni i staze moce

Etiologie a rizikové faktory

Existuje nékolik typl ledvinovych kamen(; nicméné 80 % kamend je sloZzeno z oxalatu
vapenatého nebo fosfatu. Dal8imi typy kamen( jsou kameny kyseliny moc&ové (9 %), struvitové
kameny (10 %) a cystinové kameny (1 %).

BézZzné rizikové faktory pro tvorbu kamen( zahrnuji nizky p¥ijem tekutin, vysoky pfijem bilkovin
Zivocisného plvodu, vysoky pfijem oxalatl (nachazejicich se v potravinach, jako jsou fazole,
pivo, bobule, kava, ¢okolada, nékteré ofechy, nékteré Caje, soda, Spenat, brambory) a vysoky
pfijem soli.

Doporucuje se peroralni hydratace v mnoZzstvi, které produkuje pfiblizné 2,5 litru moc¢i dennég, a
vhodné nédpoje zahrnuji vodu, kavu, ¢aj, pivo a ovocné stavy s nizkym obsahem cukru, kromé
rajCatové Stavy (vysoky obsah sodiku), grapefruitové Stavy a brusinkové stavy (vysoky obsah
oxalatd).

Procedury jako Roux-en-Y Zaludeéni bypass a sleeve gastrektomie prokazaly trojnasobné
zvyseni tvorby oxalatovych kamen( v dlsledku malabsorpcéniho stavu po operaci.

Chronické onemocnéni ledvin, hypertenze, dna, diabetes mellitus, hyperlipidémie, obezita,
endokrinni poruchy a malignity, zvysSuje riziko vzniku ledvinovych kamend.

Diagnostika

Hlavni cile:

e identifikace urolitidzy, zjisténi poctu, velikosti a lokalizace konkrementd,
e zhodnoceni vlivu litidzy na stav a funkci moc€ovych cest,



e nazakladé presné diagnostiky rozhodnuti o typu a strategii léCby,
e 7zjisténi mozné pficiny vzniku konkrementd, stanoveni rizika recidiv.

Tzv. klidové konkrementy lokalizované v dutém systému ledvin a nezplsobujici poruchu odtoku
moci mohou byt zcela asymptomatické, nebo se mohou projevovat jen obCasnymi slabymi
tlakovymi bolestmi v boku a lumbalni krajiné, nebo asymptomatickou makrohematurii a
recidivujicimi uroinfekcemi.

e Anamnéza a klinické vySetfeni -

e Laboratorni vySetfeni —absence erytrocytll v moci u pacientd s lithidzou az 15%. Krevni
odbéry ozfejmi funkci ledvin a zanétlivé parametry.

e Zobrazovaci metody - Ultrasonografie, CT nativni

e Vramcidlouhodobého sledovani radioizotopové metody — podil funkce ledvin.

Metabolické vySetieni: provadi v odstupu 1 mésice od fesSeni lithiasy. Lithiatici indikovani
k dosetieni — RA+, bilateralni ureterolithiasa, zanétlivé onemocnéni stieva/chronicky prdjem,
recidivujici lithiasa, vSechny déti, osteoporoéza

24.3. Bilateralni tumory ledvin

Oboustranné nadory ledvin jsou vzacné, uvadi se, Ze se vyskytuji u 1-4 % pacientl s karcinomem
ledviny. Konvencni léCbou je chirurgicky zakrok, ale vyvazeni onkologické ucinnosti a zachovani
funkce ledvin je naroc¢né.

U pacientld s oboustrannymi nadory ledvin jsou obvykle k dispozici étyfi rizné chirurgické
pfistupy:

e radikalni nefrektomie nasledovana kontralateralni parcialni nefrektomii
e parcialni nefrektomie nasledovana kontralateralni radikalni nefrektomii
e oboustranna parcialni nefrektomie (idealni scénar)

e oboustranna radikalni nefrektomie

Klicové je jednak onkologicky outcome (RO resekce) a zachovat co mozna nejvétsi funkci
ledvin. Stazovani vykon( (ktery dfiv) je pfedmétem diskuzi.

25.1 Neurogenni dysfunkce moc. cest (patofyziologie, klasifikace)

Dolni mocové cesty (mocovy méchyF a uretra) vykonavaji dvé protichtidné éinnosti. Na jedné
strané jimani moci a na strané druhé jeji vyprazdrfiovani — mikci. Oba tyto déje jsou navzajem
inhibovany reflexnimi mechanizmy. Poruchy kteréhokoliv z nich, i jejich vzajemné interakce,
vedou k dysfunkci dolnich moc€ovych cest. Samotny mikeni reflex je fizen pfevazné vegetativné.
Zmeéna jimaci faze na fazi mikéni je umoznéna supraspinalnimi fidicimi oblastmi.




Fyziologie mikce

Sympatikus (Th11-12) je zodpovédny za fazi
plnéni... inhibici svalové kontrakce detruzoru
(relaxaci) a kontrakci sfinkteru.
Parasympatikus (S2-S4) je zodpovédny za fazi

Pontinni struktury . . o
mikce — kontrakci detruzoru (mikci).

Fyziologicky béhem faze plnéni je detruzor
relaxovan, sfinkter kontrahovan (tim jsou
zaruceny nizké tlaky), béhem mikce naopak
relaxace sfinkteru a kontrakce detruzoru.

Korové struktury — Inhibice nizSich center

Pontinni mikéni centrum - pravidelné a
synchronizované prepinani systému

(jimaci a evakuacni faze)

Sakréini micha
Sakralni mikéni centrum - ZajiStuje bazalni
mikeni reflex

Rlzné patologie (klasifikace ICS)

L e | e e

Detruzor Hyperaktivita  Hyperaktivita Hypoaktivita Hypoaktivita

Sfinkter Hyperaktivita  Hypoaktivita Hyperaktivita Hypoaktivita

QO o

Poruchy detruzoru -

e Hyperreflexni detruzor (snizena jimaci funkce detruzoru)
o Neinhibované kontrakce detruzoru
o Snizena compliance detruzoru

e Hypoaktivni detruzor

Poruchy sfinkteru -

o Hyperaktivni sfinkter (bud'lisosfinkter-vnitfni nebo rhabdosfinkter-vné;jsi)



o Detruzoro-sfinktericka dysinergie — predstavitel funkéni obstrukce DMC
= a) postupny vzestup aktivity sfinkteru béhem mikce a jeho nahla relaxace

ve vrcholu kontrakce detruzoru

= b) klonické kontrakce sfinkteru rozmisténé disperzné béhem celé

kontrakce detruzoru

= ¢) kontrakce detruzoru trvajici po celou dobu kontrakce detruzoru.

e Hypoaktivni sfinkter

Patologie dle vysky léze

e Suprapontinni léze — chybi inhibi¢ni vliv, je tedy hyperreflexie.
e Suprasakralni léze - pontinni mik&ni centrum se stara o pravidelné a synchronizované
prepinani systému (jimaci a evakuacni faze). Je zachovan jen bazalni mikeni reflex (tedy

jen detruzor-micha-detruzor) - chybi koordinovana mikce, je nebezpeci DSD, je

nebezpedi hyperreflexie a riziko pro HMC.

o Subsakralni léze - je periferni areflexie (nefunguje samotna mikce), vede k inkontinenci

z pretékani.

25.2. Urolitiaza - lécba konzervativni, metafylaxe, LERV

Lécba - obecné zasady

Pfi rozhodovani o zvoleni dalsi strategie léCby litiazy (konzervativni x intervenéni) volbu ovliviiuje
hlavné velikost, misto, tvar konkrementu, symptomy. Dllezitd je také pravdépodobnost

spontanniho odchodu konkrementu.

Terapii volime podle velikosti litidzy a jeji polohy:

Konkrementy v mo¢ovodu velikosti do 5
mm jsou indikovany ke konzervativhimu
postupu, protoze v 80% pfipadu lze
predpokladat spontanni odchod do 4
tydn{. Pokud nedojde ke spontannimu
odchodu je na misté intervence.

Pri velikosti nad 5 mm u proximalni
ureterolitiazy:

e do1cm-LERY, pfi nedspéchu
URS

e nad1cm-URS

e PEK-mozny pfi litidze v PUJ
(pyeloureteralni junkce)

U distalni ureteroliazy nad 5 mm:

e do1cm-LERV nebo URS
e nad1cm-URS

Konzervativni lécba

Proximal ureteral stone

>10 mm

<10 mm

1. URS (ante- or retrograde)
2. SWL

SWL or URS

Distal ureteral stone

>10 mm

<10 mm

1. URS
2. SWL

SWL or URS

Diagnosis Treatment . Follow-up




Vypuzovaci lééba - medical expulsion therapy (MET) — zakladem jsou alfa-blokatory k zvySeni
peristaltiky distalniho mocCovodu (sporna data), analgetika, antiedematika.

Sledovani u pacient(l s asymptomatickou nefrolithidzou s malou $anci odchodu. Indikaci jsou
mens8i mocové konkrementy lokalizované v periferii dutého systému ledviny, které nezpUsobuji
komplikace (porucha drendaze, bolest, infekce mog. cest) nebo jde o litidzu, jejiz odstranéni by

bylo pro nemocného nadmeérnou zatezi (vék, komorbidity).
Rezimova a medikamentozni opatfeni —

Alkalizace moce — Uratova lithiasa, kalcium citrat / Uralyt U

Metafylaxe — vySetreni lithiatika, obecné zasady

Hlavni zasadou spravné metafylaxe je zhodnocenirizika recidivy.

Posouzeni rizikovosti
pacientl: Schéma 1. Algoritmus spravné metafylaxe

Pokud spliuji nékteré

z téchto kritérii, jsou vy_siké
oznaé&eni jako HIGH RISK k A
Urolitidza '

™\

zasady nespecifické
vieobecné metafylaxe

recidivam. Zde je kromé
Analyza konkrementu

d

nespecifické metafylaxe

Zakladni diagnoastické vysetfeni \

potreba i metafylaxe nizké riziko
specificka. recidiv

rozsitené metabolické vysetreni
+ specifickd medikamentdzni terapie

Kritéria high risk:

zasady nespecifické
vieobecné metafylaxe

e Recidivy vice neZ 3 za rok (recidivujici lithiasa).

e Rodinnd anamnéza.

e |nfekéni lithiasa (struvit).
e Solitarni ledvina.

e Uratova lithiasa.
e Déti.

e Syndromy a metabolickd onemocnéni (zanétlivé onemocnéni stfeva/chronicky prijem,

osteopordéza).

e Geneticky podminéné onemocnéni (cystinurie, oxalurie...).

e Anatomické abnormality (striktury moéovodd, abnormality vyvodného systému)

75 % pacientU ale tyto faktory nema a jsou LOW RISK vzhledem k recidivé. U téchto
nemocnych v prevenci dalSiho vyskytu litidzy staci dodrzovat zadsady nespecifické.

Nespecificka metafylaxe

o Pitny rezim - sniZuje pfesyceni moci litogennimi latkami.
o 2,5-3litry tekutin denné, pravidelné 5-6x denné.

o Obyc¢ejna voda nebo neutralni napoje (ovocné a bylinné ¢aje).

o Mineralni vody jen s nizkym obsahem sodiku.
o Vyvazena strava —

o Dostatek vlakniny

o Méné NaCl (meéne solit)




o Vyvazeny pfisun bilkovin (méné ¢erveného masa), dostatecny pfisun vapniku,
o Redukce hmotnosti (BMI v rozsahu 25-30)
. Méné stresu

Specificka metafylaxe

Jde o medikamentdzni léCbu uréenou nemocnym s vysokym rizikem pro recidivu, ktera vychazi
z konkrétniho sloZeni litiazy a ze zjiSténého individualniho metabolického rizika.

Zakladem je analyza krve a modi.

Pri vySetieni moci jde o zjiSténi dennich ztrat nejen rizikovych prvkd podilejicich se na tvorbé
konkrementud, ale také i protektivnich substanci, které tvorbu litidzy inhibuji.

Existuje nékolik typl ledvinovych kamen(; nicméné 80 % kamend je sloZzeno z oxalatu
vapenatého nebo fosfatu. Dalsimi typy kamen( jsou kameny kyseliny moc¢ové (9 %), struvitové
kameny (10 %) a cystinové kameny (1 %).

Kalcium-oxalatové konkrementy

Nejcastéjsi metabolickou poruchou spojenou s tvorbou kalcium-oxalatovych konkrementt je
hyperkalciurie, ktera postihuje 30-60 % dospélych, dale hyperurikosurie: (15-56 %),
hypomagnesurie: (7-23 %) a hypocitraturie (5-29 %).

Rlzné patologie: hyperkalciurie, hyperoxalurie, hyperurikosurie, hypoimagnesurie,
hypocitraturie

o Hydrochlorthiazid (snizuje vylu¢ovani kalcia do moci)

. Allopurinol (u hyperurikosurie)

o Natrium bikarbonat (funguje podobné jako alkalicky citrat)

o Alkalicky citrat (funguje proti tvorbé kalciumoxalatovych konkrement()
J Magnézium (hypomagnesurie)

Kalcium-fosfatové konkrementy = apatit, brushit

o Hydrochlorthiazid (snizuje vylu¢ovani kalcia do moci)
. Vylougit infekci

Konkrementy z kyseliny moéové, uratové konkrementy (9%)

. Alkalizace moce (natrium citrat, bikarbonat)
o Allopurinol (u hyperurikosurie — vysoka koncentrace kyseliny moc¢ové v modi,
pfipadné v krvi)

Struvitové a infekéni konkrementy (10%)

. Lécba ATB. L-Methionin..?

Cystinové konkrementy (1%)

o Alkalicky citrat (funguje proti tvorbé cystinovych konkrementt)



LERV

Razova vlna generovana externim zdrojem se Sifi pres télo pacienta a je soustfedéna do ohniska,
ve kterém je konkrement. Razové viny plsobi fragmentaci litidzy pfimo mechanickym tlakem
nebo nepfimo kolapsem kavitacnich bublin.

Kontraindikace:

e Absolutni: poruchy koagulace, téhotenstvi, aneuryzma abdominalni aorty, pokrocila
aterosklerdza u panevni ureterolitiazy, pfedpoklad spontanniho odchodu kamene

e Relativni: neléCena uroinfekce, dekompenzovana hypertenzni nemoc, cystinové kameny,
nefrolitiaza v hypo/afuknéni ledviné.

Obecné, a to u lithiasy kdekoliv, pfi denzité na nativnim CT nad 1000 HU je pfedpoklad vyrazné

Faktrory pfiznivosti pro LERV u lithiasy v dolnim kalichu:

e kalicho-panvickovy uhel dolniho kalichu - pfiznivy je nad 70 %
e délka kréku kalichu - pfizniva do 10 mm

e Site kr¢ku kalichu - pfiznivé nad 5 mm

e nizSi skin-to-stone vzdalenost — pfiznivé pod 10 cm

Komplikace:

. Steinstrasse, renalni kolika
o Hematurie, hematomy, resp. traumata ledviny
o Obstrukéni pyelonefritida, urosepse

25.3. Objemna cystolitiaza u muze

Cystolithiaza je nejcastéji uratova a pokud je infekce, pak struvitova (je tedy otazka indikovani
rozboru v téchto pfipadech). V dospélovsti jsou postiZzeni predominantné muzi s prostatickou
obstrukéni mikci na podkladé stazy moci, také pacienti s chronickymi retencemi po misSnim
traumatu, pfipadné striktury uretry.

Symptomatika

Mohou byt i asymptomatické (tedy nahodné nalezené na RTG nebo UZV). Pokud symptomy, jsou
to urgence, urgentni inkontinence, bolest na hrazi, v podbfisku, opakované infekce mocovych
cest, LUTS vSeobecné.

Diagnostika

RTG, UZV, CT nativni
Lécba

V pfipadé menS§i velikosti endoskopicky, velké kameny které by se nedaly endoskopicky pak
cystolitotomii.



26.1. Neurogenni dysfunkce mo¢. cest (diagnostika, lécba)

Diagnostika

e Zasadni fyzikalni vySetfeni + anamnéza, v€etné neurologické
e Mikéni zvyklosti, event. defekacni potize
e Sexualni anamnéza - erektilni dysfunkce, citlivost
o Neurologické vysetreni
e Kognitivni funkce
e Orientacni neurologické vySetfeni inervace hlavovych nervll paréza koncetin
o Neurologické vySetieni pfi podezfeni na neurogenni veziku — pfipadny charakter miSni
léze, reflexy.
o Analnireflex (S4-5)
=  Podrazdéni mukokutanniho pfechodu anu ostrym pfedmétem - kontrakci
analniho sfinkteru
o Bulbokavernozni reflex (L5-S5)
= Stisk glandu/klitorisu — kontrakci anu

Lécba
Lécba jakékoliv dysfunkce dolnich mocovych cest ma za ukol co nejdfive dosahnout:

e ochrany hornich moéovych cest

e potlaceni uroinfekci

e Uplné evakuace mocového méchyre
e kontinence moci.



Lécba dle jednotlivych patologii

Patologie

- Typ A Typ B Typ C Typ D

QO Q¢

Cil 1écby

@@@@

- Typ A TypB TypC Tvn D

~

arders)

£qR3[ JupeiddQ

TUAT) BATIZUOY]

Reflexni mikce
CIK

Farmakoth.
Botuliumtoxin.
Neuromodulace
Kondom urinal
PMK

Epicystostomie

Intrauretralni stent

Sfinkterotomie
Autoaugmentace
Augmentace
Derivace
Neurostimulace

Reflexni mikce
CIK

Farmakoth.
Botuliumtoxin
Neuromodulace
Kondom urinal
PMK

Epicystostomie

Autoaugmentace
Augmentace

Derivace
Neurostimulace

Slingové operace
Umély sfinkter

Kondom urinal
PMK

Epicystostomie

Farmakoth.

Sfinkterotomie

I(ondom urinal
PMK

Epicystostomie

Farmakoth.

Slingové operace
Umély sfinkter

Reseni evakuace mocového méchyre

o CIK-dlezita je frekvence evakuace. CIK je pilifem terapie neurogenniho méchyre.

o Reflexni mikce (nauceni reflexu k mikci — trigger pointy, je ale riziko, ze se reflex ,,pokazi“
a povede to k detruzorosfinkterické dyssinergii)

e Permanentni dfenaz — PMK, epi.

o Sfinkterotomie (svérac)



26.2. Urolitiaza — operacni lécba

Konkrementy v mocovodu velikosti do 5
mm jsou indikovany ke konzervativhimu
postupu, protoze v 80% pfipadl lze
predpokladat spontanni odchod do 4

Proximal ureteral stone

1.

2.

URS (ante- or retrograde)
SWL

SWL or URS

Distal ureteral stone

1.

tydn(. Pokud nedojde ke spontannimu - 10 mm
odchodu je na misté intervence.
Pri velikosti nad 5 mm u proximalni - 10mm
ureterolitiazy:
e do1cm-LERY, pfinedspéchu
URS
e nad1cm-URS
e PEK-mozny pfi litidze v PUJ
(pyeloureteralni junkce) =10 mm
U distalni ureteroliazy nad 5 mm:
e do1cm-LERV nebo URS <10mm

2.

URS
SWL

e nad1cm-URS

Lécba nefrolithiazy

Indikovana v pripadech:

e rlst kamene

e U high-risk pacient(

e opakovand obstrukce

e infekce

e symptomaticka lithiasa

e preference pacienta

e pfipadné pracovni zafazeni pacienta
(cestovani)

U jednoduchych konkrementii (do 2 cm,
pfiznivé anatomické parametry) je metodou
volby litotrypse, eventualné pfi neuspéchu PEK.
Pouze indikovanych pfipadech URS (obézni
pacienti, t€hotné Zeny, pacienti s koagulopatii).

Specialni pfipady

Slozité konkrementy (nad 2 cm, abnormalni

SWL or URS

Diagnosis Treatment . Follow-up

Kidney stone
(all but lower pole stone 10-20 mm)

> 20 mm

10-20 mm

h 4

1. PCNL
2. RIRS or SWL

HE

h 4

SWL or Endourclogy*

<10 mm

1. SWLorRIRS
2. PCNL

Lower pole stone

(> 20 mm and < 10 mm: as above)

anatomické pomeéry) jsou jednoznacnou indikaci k PEK.

Unfavourable
factors for SWL**

10-20 mm

N/ov SWL or Endourology*

1. Endourology*
2. SWL

Diagnosis Treatment [ Follow-up

U odlitkové litidzy — nejprve volime PEK s naslednou litotrypsi (LERV) rezidualni litiazy.

Jednotlivé operacni metody

Ureterorenoskopie (URS)




Existuji 2 typy ureterorenoskopd, rigidni, které maji vétsi zorné pole a vétsi pracovni kanal pro
nastroje, a flexibilni uretroskopy, které jsou uzsi, mohou se pfizpQsobit prlib&hu ureteru a
umoznuji i perfektni vySetfeni celého kalichopanvic¢kového systému ledviny, véetné dolniho
kalichu, ale jsou podstatné drazsi a maiji kratSi zivotnost nez rigidni nastroje.

Oba typy ureterorenoskopll maji pracovni kanal, ktery umoznuje zavedeni rliznych nastrojl na
fragmentaci a odstranéni kamene (kosicky, klesté apod.).

e Lasertrypse
e Extrakce konkrementu dormia koSickem

Perkutanni extrakce konkrementu (PEK)

Perkutanni extrakce konkrementu umoznuje pfistup do kalichopanvickového systému ledviny,
kterym je provedena nefroskopie. Nefroskop ma pracovni kanal, kterym mdzZe byt provedena
intrakorporalni litotrypse a konkrement nebo jeho fragmenty odstranény.

26.3. Pyurie

Pyurie (leukocyturie) je typickym pFiznakem zanétl mocovych cest a byva v mocovém
sedimentu provazena bakteriurii. PFi sterilni (abakterialni) pyurii v mo¢ovém sedimentu chybi
nalez bakteriurie a kultivacni vySetfeni moci je negativni.

27.1. Urosepse

Urosepse je definovana jako pfitomnost bakterii v krevnim obéhu. SIRS je systémova zanétliva
reakce, provazena bud hore¢kou nad 38 nebo hypotermii pod 36, tachykardii nad 90, tachypnoii
nad 20, leukocytézou nad 12,000 (také nezralé formy).

qSOFa kritéria sepse, musi byt splnéna alespor 2/3: >22 dechova frekvence, alterace védomi,
STK<100mmHg

Reseni:

Identifikace sepse a zacatek empirické ATB léChy
Diagnostika zdroje — hemokultury, kultivace, zobrazovaci metody
Tekutinova resuscitace 30ml/kg béhem prvnich tfi hodin (2,5-3litry tekutin i.v.)
Kyslik v pfipadé hyposaturace
Steroidy (HCT 200mg denné maximalneg)
Obéhova podpora pfi poklesu stfedniho arteridlniho tlaku pod 65
a. Centralvenous pressure (CVP) 8-12mmHg
b. Normalni laktat signalizuje normalni perfuzi tkani
Zajisténi diurézy, pfipadna podpora diurézy (to ale az ve chvili, kdy je dost objemu
v pacientovi a je dostate¢na perfuze — po hydrataci a po zaji§téni normalniho tlaku

oo hr LN

N

Specialni pfipad je septicky Sok — v pfipadé, ze pacient nereaguje na tekutinovou vyzvu a jsou
znamky organové dysfunkce (laktat nad 4, oligurie, celkova alterace védomi)

e JIP - zajisténi Zilnich a arterialnich vstup( — obéhova podpora, podpora diurézy, ...
Mikrobiologické nalezy u pacient( s urosepsi:

E.coli, enterokoky, Stafylococcus, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas, Proteus



Kombinacni lécba (benefit u synergie):

e CIP/AMC + do dvojkombinace zarovenn GEN/AMI
e Ceftazidim proti Pseudomonas

e V pfipadé nutnosti eskalace PIP+TAZ ... MER

e Metronidazolv pfipadé anaerobni infekce

27.2. Biopsie ledvin a retroperitonea
Indikace:

e Aktivni sledovani (sporné — pokud je klinicky benefit)

o Nejasné / neobvyklé léze

e Pred ablativni terapii

e U lokalné pokrocilych nador(, inoperabilnich radikalné
e Metastatické onemocnéni

Kontraindikace:

e Koagulopatie
e Vysledek biopsie nezméni postup

Provedeni: LA, sheath, nej¢astéji 16-18G jehla, komprese rany po biopsii

27.3. Krvaceni z konecniku po biopsii prostaty

Castost: krvaceni z koneéniku <2 dny (2.2%), krvaceni z koneéniku >2 dny od intervence (0.7%)

Rizikové faktory: antikoagulancia/antiagregancia, hemeroidy, ¢im vice vzorkd tim vétsi S8ance na
rektalni krvaceni,

Reseni:

e Hemostypticka léCba
e Tamponada konecniku
e Endoskopické oSetfeni

28.1. Poranéni mocového meéchyre

Mechanismy poranéni

Endoskopickeé intervence (TURP, TURBT, cystolitotrypse), cisafsky fez, tupé trauma malé panve,
tupy naraz na bficho pfi naplnéném moc¢ovém méchyfi, deceleracni poranéni.

Typy poranéni moc¢ového méchyre

e Extraperitonealni: okolo méchyfe, intaktni peritoneum
e Intraperitonedlni: pofuseni stény peritonea vede k uniku moci do dutiny peritonealni

Diagnostika

Je vhodné provedeni cystografie, CT cystografie (udélat snimky i po odchodu kontrastu).




Klinicky bolesti v podbfiSku, obtiZze vyprazdfiovani méchyre, distenze bficha, hematurie ... az
ileus
Lécba
e Extraperitonealni: zajiSténi drendze moce, kontrolni cystografie v odstupu minimalné 2
tydn(
e Intraperitonealni: chirurgicka sutura

28.2. Derivace dolnich mocovych cest

PMK

Epicystostomie

Zavedeni punk¢ni epicystostomie je (vétSinou akutni) zakrok, ktery zajiStuje derivaci moci
suprapubicky z mocového méchyre. Jedna se o zavedeni mocového katetru skrze bfisSni sténu.

Mezi indikace k zaloZeni punk&ni epicystostomie patfi akutni mocova retence, pokud nelze
zavést mocCového katetr uretrou — napf. pfi striktufe uretry, hyperplazii prostaty, utlaku zven¢i.
Dale epicystostomii indikujeme pfi poranéni mocové trubice. Mlze byt také soucéasti operacniho
vykonu (oteviena prostatektomie, operace na uretre).

CIK = CISTA INTERMITENTNI KATETRIZACE

e Ve zdravotnickych zafizenich tzv. sterilni (sterilni rukavice, dezinfekce, nastroje)
e (Cista intermitentni katetrizace (myti rukou a jednorazovy katetr)

Tab. 1. Prehled indikaci k CIK
Indikace k CIK

Pacienti s nekompletnim vyprazdiovanim mocového méchyfe, kieré nelze [&Cit jinou metodou; dle IC5 je
indikacl pfitomnost postmiknéiho rezidua v&tal nez 100m

Pacienti s neurclogickym onemaocn&nim, které vede k retenci modi, selhanl evakuacnl funkce detruzory,
nedokonalé vyprazdriovani nebo detruzorosfinterické dyssynergii

Pacient s poruchou vyprazdfiovanl po chirurgickych vykonech

Pacienti s akutnl retenci moci
' ovAand inentrnich Afrnarh re ASrT POy Lo 1 i erivadc " ech
Vyprazdfiovani kontinentnich mofovych rezervadr po urologickych derivacnich vykonec

Management striktur uretry

Déti u nas od 6ti let.

Komplikace: uroinfekce (symptomatické lé¢it, asymptomatické neni nutné lécit), nékdy
doporucovany profylaktické ATB po dobu prvniho mésice. Traumatizace uretry, cystolithidza (zde
ale menis riziko nez s trvalou katetrizaci).

V éem je CIK lepsi nez PMK

e Nedochazi k postupné snizeni kapacity méchyre (je zachovana faze plnéni).
o Nevytvafli se biofilm na katetru.

e Méne inkrustaci.

e Méneé cystolithiazy.



Derivace moce po cystektomii

e Brickerova derivace — inkontinentni ilealni konduit — exkludovani distalniho ilea,
ureteroureteroanastomoza, ureteroentoanastomoza, pak enterokutanni anastomoza
(urostomie).

e Studerova derivace — ortotopicka neovezika, kontinentni forma derivace moce —
detubulizace stfeva, sutura mocovodU a sutura uretry

o Bilateralni nefrostomie

e Kutanni ureterostomie (ureterocutaneostomie) — inkontinentni derivace moce

Rozhodnuti o derivaci moce — kdy NEINDIKOVAT neoveziku

e Pozitivni okraje v preparatu méchyre, pozitivni okraje v uretre.
e U muze: infiltrace prostaty.
e U Zeny: primarni tumor na hrdle.

Pfipadné rozhodnuti o neovezice (Studerova derivace) na zakladeé biopsie prostatické uretry.

28.3. Fimo6za a synechie predkozky
Fiméza

Benigni onemocnéni muzského genitalu, které vede k nemoznosti Ci obtizim s pfetazenim
predkozky. Predisponujici faktory jsou diabetes mellitus a probéhlé zanéty pfedkozky. Prvni
navstéva u dospélych je v dobé, kdy zacne Cinit potiZze — bolest pfi erekci (€i jeji nemoznost),
mikéni obtize, vznik parafimozy.

V détské urologii — po narozeni neni mozné predkozku pfetahnout u vétSiny déti. Vyskyt fimoézy v
pozdé&jsim véku je udavan u chlapct ve véku 6-7 letv 8% a v 16-18 letech v 1%.

Pokud chlapec mo¢ivolné, nejsou opakované zanéty v moci ¢i predkozkovém vaku, nevzniklo
jizveni po nasilném pretahovani predkozky nebo nedoslo k zaklinéni predkozky za zalud, neni
ddvod narusovat pfirozeny vyvoj pfedkozky. Léébu fimdzy zahajujeme (nejsou-li komplikace) po
2. —3. roce zivota. Za¢iname mistnim podavanim steroidnich masti po dobu 4-6 tydnd. Po tydnu
aplikace masti lze zah4gjit velmi Setrné, postupné pretahovani predkozky.

Konglutinace predkozky

Od fimézy je nutné rozliSit konglutinace, coz jsou slepeniny mezi Zaludem a pfedkozkou. Tyto
slepeniny jsou opét normalnim nalezem.

Vyzravanim povrchu zaludu a vnitini ¢asti predkozky spole¢né s erekcemi penisu dochazi asiu
90 % chlapcl béhem prvnich 2-3 let Zivota k uvolnéni pfevazné ¢asti pfirozeného slepeni. P¥i
konglutinacich doporucujeme provadét béznou hygienu penisu, pokud lze, pak pfedkozku
nenasilné, lehce pretahovat.

K lécbé konglutinaci pfistupujeme pouze pfi komplikacich, kterymi mohou byt zanéty pfedkozky
nebo infekce mocovych cest.




29.1. Striktury uretry

Striktura uretry je zUzeni mocové trubice vyskytujici se zejména u muzského pohlavi na podkladé
jizvy, které vznika z rliznych pfi¢in. Nej¢astéji se jedna o postizeni idiopatické, kdy pFic¢inu vzniku
nezjistime a iatrogenni, tedy v ndvaznosti na lékarské zakroky. Mezi né fadime zejména
cévkovani, instrumentace a operacni vykony, které se provadi pfistupem mocovou trubici.

V naSich podminkach se setkdvame zejména se zanétlivym onemocnénim lichen sclerosus v
oblasti penisu, které ma vztah ke vyvolani zazeni mocoveé trubice. Striktury uretry se vyskytuji i
pfi Urazech malé panve.

Anatomickeé rozdéleni uretry

e Predni uretra (penilni + bulbarni) Bla

e Zadni uretra (membranozni + prostaticka + Bladder neck
intramuralni/hrdlo MM)

Mocova trubice muze je souc¢asne vyvodnou
cestou mocovou a pohlavni (od vyusténi ductus
ejaculatorii). Je dlouha 20-22 cm. Zac¢ina jako
ostium urethrae internum ve sténé mocového
meéchyfe a Usti jako ostium urethrae externum na
glans penis.

Bulbar urethra

v

asti th -
Casti urethry Penile

e Prostaticka (3-4 cm) urethra
e Membranozni (1 cm) - prlchod diaphragma
urogenitale
e Bulbarni (3-4 cm) od penoskrotalniho uhlu
k diaphragma urogenitale
e Penilni

Urethral Meatus

Etiologie striktur

U muz(: STD, externi traumata, zanéty, iatrogenni poranéni, po nelispésné reSené hypospadii,
idiopaticka striktura uretry, lichen sclerosus

U Zen: nejcastéji idiopatické, mohou byt ale také iatrogenni, trauma, infekce, radiace

Symptomy

Nutnost tlaceni pfi moceni, prolongace mikce, slaby proud, nutnost sedu pfi moceni, retence
mocova, obstrukéni mikce, opakované uroinfekty, bolestiva mikce, dysurie, frekventni mikce.

Diagnostika

1. UFM + PVR + sonografie
2. CSK, retrogradni i mikéni CUG - zjiS§téni pfitomnosti a pfipadné délky striktury (pfedni a
boc&ni snimky — minimalné 2 projekce),

Konzervativni lécba




U striktur na 16Ch, tito pacienti vétSinou nemivaji symptomy

Endoskopicka lécba striktur

e  Opticka ureterotomie (OUTI) x dilatace — omezené funguje u striktur penilni uretry a u
striktur nad 2 cm. Nejlépe funguje v bulbarni uretfe u neobliterativnich striktur, primarni
striktury, kratsi.

o Nevyuzivat u striktur penilni uretry
o Nevyuzivat u striktur nad 2 cm

e TUR hrdla (endoskopicky) +- aplikace kortikosteroid( (ke zvySeni ¢asu do recidivy)
v pfipadé striktur hrdla mocového méchyre.

e OptiLume (+paclitaxel) — balonova dilatace (nikoliv v penilni uretfe), probihaji klinické
studie v USA, bulbarni uretra do 3 cm striktur, u pacientd s recidivou po OUTI

Jak prodlouzit dobu do rekurence?

e Autodilatace — po Uspésné uretrotomické/dilatacni lé€bé - prodluzuje dobu do
rekurence.

e Aplikace kortikosteroidtl do mista striktur po OUTI

e OUTI+ micomycin C (USA)

Obechny postup u uretroplastik

1. Uvolnéni postizené ¢asti uretry
2. Resekce / nahrada + rekonstrukce
3. Zajisténi moCovym katetrem

Operacni lécba striktur zadni uretry

Striktura hrdla: TUR hrdla (endoskopicky) +- aplikace kortikosteroid( (ke zvySeni ¢asu do
recidivy)

Striktura vezikouretralni anastomozy: operacni pfistupy — robotické, transabdominalni

Komplatni obliterace: nelze feSit endoskopicky

Oteviena operacni lé€ba striktur bulbarni uretry

Zakladem je uretroplastika resekeni x substitucni.

Postup: uvolnéni postizené ¢asti uretry, nasledné resekce postizené ¢asti a pfipadna nahrada
predkozkou nebo bukalni sliznici.

Resekéni uretroplastika - kratsi striktura bulbarni uretry (2-3cm) - end-to-end anastomoza,
tato je dovolena hlavné elasticitou bulbarni uretry a také jekim tvarem (je zahnuta, lze ,nahnat
par centimetrd jejim prodlouzenim). Dulezité hlavné je, aby vysledna anastomoza byla tahu-
prosta.

Substitu€ni uretroplastika - delsi striktura bulbarni uretry — substituc¢ni uretroplastika (tedy
bukalni §tép nebo prfedkozkovy flap)

e Kdy délatvicedobé intervence?



o Stav po zanétu, stav po pfedchozich operacich, stav po radioterapii, stav po
operaci hypospadie

Operacni lécba striktur penilni uretry

Pri FeSeni striktur penilni uretry se rekonstrukéni urolog zatim nemuzZe spolehnout na zddné
obecné definované guidlines.

V soucasné dobé neni upfednostiiovana ani jedna metoda pfi jednodobé rekonstrukei striktury
penilni uretry, jejiz etiologie nesouvisi s lichen slerosus €i vrozenymi vyvojovymi vadami. Nelze
provadeét resekeni plastiky, protoze zkracena uretra by vadila erekci.

Vybér, zda ziveny lalok Ci bukalni §tép, zalezi na zkuSenostech a zvyklostech rekonstrukéniho
urologa. Neni vyjimkou, Ze se obé metody kombinuji s cilem dosahnout co nejlepsiho vysledku
tam, kde je nutno resekovat nekvalitni ¢ast uretralni ploténky nebo u ploténky, ktera je pfilis uzka
(nedosahuje Sife 5 mm a méné).

Rekonstrukce striktur penilni uretry stale z(stava vyzvou i pro zkuseného urologa, nebot se
prezentuje vyssi Cetnosti komplikaciv porovnani s uretroplastikami bulbarni nebo zadni uretry.
Pri rekonstrukci penilni uretry totiz nezalezi jen na funkci, ale jsou dileZité i estetické a sexualni
aspekty.

Provadéné vykony:

Duckettova plastika — vnitini list pfedkozky, ziveny, nafiznuti striktury a plastika

Orandiho uretroplastika —flap z k(iZe a podkoZi penisu, posun laloku z lateralni ¢asti penisu
(pFekryti striktury posuvnym lalokem, piekryti rany uvolnénou kizi z lateralni strany penisu)

Quarteyho uretroplastika — degloving penisu, flap z prepuciua

Uretroplastika dle Asopa — uretrotomie ve vSech vrstvach, ndhrada na ,,spodni stranu“

Operacni lécba striktur distalni uretry

Meatotomie, meatoplastika

Perinealni urostomie

NefeSitelna striktura penilni uretry (selhani feSeni), stav po amputaci penisu, komplexni
nékolikanasobna striktura penilni uretry.

29.2. Biopsie prostaty

Standartni metoda diagnostiky karcinomu prostaty, radiologické zobrazeni (TRUS, MRI...)
nemuze karcinom prostaty ani potvrdit, ani vylougit.

Indikace biopsie prostaty

e Abnormalni DRE nalez

e Klinicka suspekce — elevace PSA s/bez abnormalni DRE nalezu

e Abnormalni MRI prostaty (PIRADS 3 a vice)

e Rebiopsie pfi klinické suspekci (vzristajici PSA, abnormalni DRE, abnormalni MRI)
e Soucasti protokoll aktivniho sledovani


https://www.youtube.com/watch?v=nQ7scwh58ng
https://www.youtube.com/watch?v=b8Gq9ltrrwU
https://www.youtube.com/watch?v=8uNX2xi8sG0
https://www.youtube.com/watch?v=-WzooLp7WMc

Pocet odebranych vzorku, strategie biopsie

Systematicka biopsie prostaty (10-12 vzorkd u normalné velikych prostat, u prostat pod 30ml je
ke zvazeni 8) — lokalita periferni zéna, od baze k apexu

Saturacni biopsie prostaty —obvykle 24-36 biopsii

Cilena blOpSle / fazni bIOPSIe Detection of clinically significant prostate cancer (ISUP grade 2 and higher)
prostaty (lze i kognitivni fuze, slabé PSA-density risk groups
doporuéenf) —3-5vzorkll z kazdé PI-RADS risk Prevalence ISUP | Low Intermediate-low | Intermediate-high | High
, categories >2PCa <010 0.10-015 0.15-0.20 >0.20
léze. ' '
N% 28% 16% 25%
L, . L 1(678/2199) (612/2199) (360/2199) (553/2199)
Transrektalnivs. transperinealni Compiled totals
(zachyt karcinomu je srovnatelny, of csPCarisk | !
PR o~ PI-RADS 1-2 6% 3% 7% 8% 18%
teoretizuje se o mire infekce —dle (48/839) (117411) (17/256) @104) (12/68)
EAU Guidelines je nyni
L . . PI-RADS 3 16% 4% 13% 29% 20%
transperinealni doporucena pred (41/254) (3/74) (11/88) (12/41) (15/51)
transrektalni pravé z tohoto divodu). |PIRADS4-5  |62% 31% 54% 69% 77%
(687/1106) (59/189) (144/286) (148/215) (336/434)
° H H All PI-RADS 35% 1% 28% 47% 66%
ZPUSOb_V blopSIe (776/2199) (73/674) (172/612) (168/360) (363/553)
I e . N,
Ekvilibrium: uSetfit pacienta V
biopsie ale neprosvihnout zadny Risk-adapted matrix table for biopsy decision management .
karcinom. PI-RADS 1-2 Mo biopsy No biopsy Mo biopsy Consider biopsy
PI-RADS 3 No biopsy Consider biopsy |Highly consider | Perform biopsy
. . ar . P bigy
U primobiopsii, i pokud je léze na : : Y _
PI-RADS 4-5 Perform biopsy | Perform biopsy | Perform biopsy | Perform biopsy

MRI, provadeét i systematickou
biopsii.

V pfipadé rebiopsii a léze na MRl je pfinos provadéni systematické biopsie (kromé hlavné cilené)
nejasny — spiSe neni tedy doporuceno

Maximalizace detekce ISUP >2 nadoru: ,,kombinovany pfistup®.

e Pacienti s pozitivnim nalezem na MRI - systematicka + cilena biopsie
e Pacienti s negativnim MRI - pouze systematicka biopsie

»MRI pFistup“: bez léze na MRI bez biopsie — nékteré klinicky signifikantni nediagnostikuje, ale u
»21-49%“ pacient( uSetfi biopsii.

Lokalni anestezie, dezinfekce konecniku u transrektalni (Betadine pfimo doporucena).

Antibioticka profylaxe

Chinolony nikoliv. Bud podle kultivace z koneéniku ¢i moci nebo ze stéru z konecniku.

Doporuceni EAU o MRI a biopsii

e | uprimobiopsie.
eV pfipadé pozitivni (PIRADS vice nez 3), indikovana je systematicka a cilena

Doporuceni k rebiopsii (pfedchozi negativni)

e MRIljesilné doporuceno



e V pfipadé pozitivity MRI, pak jen cilena biopsie bez saturacni — slabé doporuceni.
e V pfipadé negativniho MRI, po dohodé s pacientem pokud trva klinicka suspekce,
systematicka biopsie.

29.3. Syndrom akutniho skrota

Akutni stav, ktery vyZzaduje urychlené stanoveni diagndzy a rozhodnuti, zda je indikaci
k urgentnimu operac¢nimu Feseni. Zahrnuje vice klinickych stavd, rizné zavaznosti.

Torze varlete

Urgentni stav otoCeni stopky varlete na Urovni spermatického provazce znamenajici ischemii
varlete. O etiologii se debatuje, nejspiSe ale kontrakce kremasteru (pfi sportu, prelézani plotu,
pfi traumatu, ale i ve spanku). Smér torze vétSinou medialné.

NejCastéji v obdobi puberty (10-18 let véku), u kojencl v prvnim roce Zivota. Nej¢astéji torze je
ale privésku nadvarlete (tento varle na vitalité nijak neohrozuje).

VétSinou dochazi k torzi 0 360-720 stupiid. Po 10 hodinach dochazi k ireverzibilnimu poskozeni
Leyidigovych bunék.

Diagnostika, symptomy:

e Nahly vznik obtizi z plného zdravi, silné bolesti

e Vegetativné s doprovodem nauzea+zvraceni.

e MuZe byt neklid, nechut k jidlu.

e Nadzvednutivarlete se mize zhorsit obtiZe (,,Prehnovo znameni“ pozitivni)

e Varle byva uloZzeno vySe (také ,,Brunzelovo znameni“ pozitivni), je oproti okoli omezené
pohyblivé

o Kremasterovy reflex byva nevybavny (poskrabani na vnitfnim stehné nevede k pohybu
varlete vzhUru — aktivaci kremasteru...)

e Bé&Zné bez elevace CRP, bez infekénich pfiznakd

e Ultrazvuk — absence prokrveni, edém provazce, snizena echogenita varlete, edém oballl
a jejich prekrveni

Terapie:

e Organizace operacni revize — pfi nejasném nalezu lépe operovat nez neoperovat, mimo
to také chlazeni, analgetika, antiemetika

e Snaha o manualni derotaci mozna, nicméné nenahrazuje operacni revizi

e Operace - skrotalni incize, derotace, vyckani prokrveni, fixace (,orchidopexe®) na 2
polech vstfebatelnym materialem. Fixace na druhé strané.

Diferencialni diagnostika:

e Akutni orchidoepididymitis (méné pravdpéodobné u sexualné neaktivnich chlapc, zde
je nastup pozvolnéjsi, nevyskytuje se zvraceni a ¢aso pfedchazi dysurické potize)
o Torze pfivésku varlete (10x ¢astéjsi nez torze varlete)
o Klidovy rezim po dobu jednoho tydne, lokalni chlazeni a bézné analgetika
o Torze apendixu u chlapct ma vrchol incidence v sedmi az dvanacti letech



o Apendix varlete je asi 3 mm velika rudimentalni struktura Mullerianského vyvodu,
zatimco apendix nadvarlete je rudiment Wolffova vyvodu
e Trauma varlete
e Akutniidiopaticky edém skrota (vzacna dg)

Epididymitis / epididymoorchitis

Urgentnost pfipadné operace dle pfitomnost abscesu

Fourniérova gangréna

30.1. Operacni urologie — elektrochirurgie, Sici materialy
Elektrochirurgie je aplikace vysokofrekvencniho elektrického proudu k fezani, koagulaci nebo
vysousSeni biologické tkané.

Elektrochirurgicky nastroj neni cilené zahtivan. Ma za ukol nasmérovat energii pfesné do
operované lokality. V elektrochirurgii jsou pouzivany elektrody rliznych velikosti, takze energie je
soustfedéna s velmi vysokou hustotou na hrot mensSi elektrody, ktera se nazyva aktivni
elektroda. Kdyz je pfilozena na tkan, VF/RF proud vytvafi v kazdé burice tak intenzivni
molekularni teplo, Ze je mozno tkan fezat nebo koagulovat.

RozliSujeme vysokofrekvencni elektrochirurgii bipolarni a monopolarni.

Monopolarni elektrochirurgie Bipolarni elektrochirurgie
nutna neutralni elektroda neni nutna neutralni elektroda
pacient je soucasti elektrického obvodu | pouze tkan v nastroji je zahrnuta do elektrického obvodu

nejpouzivangjsi zplsob celisti nastroje predstavuji kladnou i zapornou elektrodu

Bipolarni vysokofrekvencni elektrochirurgie

Pfi bipolarni vysokofrekvenc¢ni elektrochirurgii se elektrochirurgicky proud Sifi mezi dvémi
elektrodami pfistroje. Na malém povrchu mezi nimi vznika vysoka hustota proudu, diky némuz
vznika dostate¢né mnozstvi tepla pro koagulaci nebo fezani tkané. PFi bipolarni VF
elektrochirurgii elektrochirurgicky proud prostupuje télem pacienta jen na malou vzdalenost.

Monopolarni vysokofrekvencni elektrochirurgie

Pfi monopolarni vysokofrekvenéni elektrochirurgii se elektrochirurgicky proud Sifi z bodové
aktivni elektrody k neutralni elektrodég, ktera je rozméroveé vétSi. Na malé aktivni elektrodé vznika
vysoka hustota proudu, ktera tvofi dostateCné mnozstvi tepla jak pro koagulaci a fezani, tak pro
vysouseni (nebo také vaporizaci) tkané. Jedna se o nejpouzivanéjsi zplisob uzivany v
elektrochirurgii.

Vyhody VF elektrochirurgie a jeji srovhani s dalSimi metodami

e presnd kontrola velikosti fezu

e kontrolované krvaceni (mala ztrata krve), odstranéni potfeby podvazovani cév
e rozmeéry zakroku jsou omezeny na nezbytnou velikost

e Casova uspora, efektivnost, snizeni traumatizace pacienta



e nedochazi k protrhani okrajd rany, nedochazi k infekci okraj rany
Vlakna

Pevnost v tahu - zavisi nejen na sile vldkna, ale i na jeho konfiguraci a materialu. Pevnost
uddvana poctem nul (¢im vice nul, tim je vlakno slabsi), poCet nul je zvykem udavat Cislem pred
lomitkem, za kterym je nula — tedy ¢im je Cislo pfed lomitkem nizsi, tim je vlakno pevngjsi — napf.
3/0 a 4/0 se pouziva k sutufe kiiZe na trupu a koncéetinach, 5/0 na oblic¢eji, vlakna 8/0 — 10/0 k
sutufe cév a nervQ.

Konfigurace vlakna

e vlakno monofilamentni - hladce pronika tkani, mensi tendence k osidlovani mikroby,
elastické — nevyhodou je, Ze snadno dojde k rozvazani uzlu, vétsi pameét — po odstfizeni
konce vlakna tr¢i a drazdi okoli

o (Maxon, PDS...)

o vlakno polyfilni (pletené, spletené nebo stkané z vice vlaken) — snazsi manipulace, uzly
lépe drzi, nepovoluji se a po odstfizeni vlidkna konce netréi (vhodné pro kozni fasy),
nevyhodou je drhnuti pfi priniku tkani (toto lze omezit potaZzenim synthetickym
materialem).

Profil degradace

Vldkna rozliSujeme dale podle profilu degradace, a to do nasledujicich tfid:

Vstiebatelna vlakna: za uréitou dobu jsou resorbovana.

Udrzeni 50% pevnosti vtahu | Kompletni vstiebavani
Rychle vstfebatelna vlakna 7 dni 42 dni
Stfednédobé vstfebatelna vliakna | 14-21 2-3 mésice
Pomalu vstiebatelnd vldkna 28-40 dni 6 mésicl

Napfiklad: Safil Quick (Novosyn Quick) — kyselina polyglykonova, Novosyn (Safil) kyselina
polyglykonova + kyselina mlécna

Nevstiebatelna vlakna: z(stavaji v lidském téle natrvalo. Patfi sem vlakna vyrobena z oceli,
polypropylenu a polyesteru.

e hedvabi - polyfilni, snadno se vézZe, neprofezava, k suturam klze a ligaturam;

e polyamid = nylon, silon —monofil i polyfil, zvlastni typ — orientovany silon

e polypropylen -k cévnim rekonstrukcim, absolutné nevstfebatelny;

e polyester —také absolutné nevstiebatelny (100 % pevnost neomezené dlouho);

Pseudonevstiebatelna vlakna: ztraceji svou pevnost vtahu béhem 2-3 let. Napfiklad: vlakna z
hedvabi, lnu a polyamidu.

Kovové klipy a svorky — nejcastéji pfi laparoskopii (oSetfeni cév, Zlu€ovych cest, pahylu
apendixu), sutura kiZe kovovymi klipy, nakladani stfibrnych svorek na mozkové aneurysmata.



30.2. Cysticka onemocneéni ledvin

Radiologicky klasifikované léze, na zakladé porovnani nativniho a
postkontrastniho syceni solidni slozky cyst. / » / S

Méreni syceni na zakladé radiologického obrazu. Nad 10 Hounsfield ‘ 4
unit (HU) je oznacéeno jako syceni, nicméné jesté nejasné. Rozdil v b 4 N /
syceni nad 20 HU je syceni jiz signifikantni.
IWF

Malignita cyst

e Bosniak lIF-5%
e Bosniak lll popsana 50+%
e Bosniak IV skoro 100% n

Dispenzarizace a management cyst

e Bosniak IIF —nutna dispenzarizace prvni po 6 mésicich a poté co

rok. v
e Bosniak lll popsana 50+ nabidnuti operacniho feSeni
e Bosniak IV -management jako tumor.

Radiofrekvencni ablace u cystickych lézi neni doporucena.

30.3. Fourniérova gangréna

Pojmem Fourniérova gangréna oznacujeme pokrocily zanét mékkych tkani, nekrotizujici
fasciitidu. Typicky se vyskytuje v oblasti zevniho genitalu, nicméné mdze se $ifit na hyzdé, predni
stranu bfisni stény a perineum. Patofyziologicky v disledku infekce dochazi k mikrotraumatizaci
tkané, ischemii, nekroze, pokracovani do okoli. M4 &asto prudky vyvoj. Casto jde o
polymikrobialni etiologii, podili se jak aerobni (S.aureus, Klebsiella sp., E.coli), tak anaerobni
(Bacteroides, Clostridium) bakterie.

Pacienti v riziku jsou diabetici (hlavné ti dekompenzovani), pacienti s oslabenim imunity.

Klinicky obraz a diagnostika

Klinicky bolestivy otok skrota, aZ fialové zbarveni (kvili nekroze), casto neohraniceny infekt,
ojedinéle mohou byt krepitace v mékkych tkanich. Diagnostika: klinicky, pfipadné zobrazovaci
metoda meékkych tkani (MR/CT) k objasnéni pfesnych lokalit tvorby plynu. Laboratorné elevace
zanétlivych parametrd, znamky sepse...

Lécba
1. Chirurgicky debridement
2. Sirokospektra ATB terapie i proti anaerob&im, kombinace:

e Ceftazidim + GEN/AMI + METRO
e Fluorochinolon + GEN/AMI
e Meropenem + GEN/AMI

3. Monitorace obé&hova, tekutiny, hodinova diuréza



