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1.1 KARCINOM PROSTATY - ETIOLOGIE, SYMPTOMY, SCREENING A CASNA DETEKCE

e karcinom prostaty je nejcasté&jSim nadorem urogenitalniho traktu

¢ v CRjde o nejéastéjsi zhoubny nador muzd s incidenci cca 150 : 100 000 a mortalitou cca 27 : 100 000

e incidence stoupa s vékem s maximemyv 7. a 8. dekadé Zivota

e b5leté preziti u lé¢enych pacientd dosahuje 95%

e srozvojem diagnostiky klesl vék v dobé diagndzy (cca 60let) i vyskyt metastatickych karcinomd, vice nez polovina
noveé diagnostikovanych pacient(i ma lokalizovany nador

ETIOLOGIE

e ctiopatogeneze karcinomu neni znama
e neexistuji high-level evidence, ktera by svédcila pro jasné preventivni kroky snizujici riziko vzniku karcinomu

Rizikové faktory

e vék-incidence stoupa s vékem, az 70% muZzl nad 90let méa karcinom prostaty

e etnikum - nejcastéji u afroameri¢antll, nejméné casto u asiatd

o genetika - vysSiriziko u pfibuznych prvniho stupné, stoupa s po¢tem postizenych v rodiné

e hormony - pfevazna vétSina adenokarcinom( je hormondalné dependentnich (androgeny, tedy hlavné testosteron,
jsou nezbytné pro vyvoj normalni prostaty, ale i karcinomu prostaty; v prostatické burice se testosteron pfeménuje
na 5a-dihydrotestosteron, ktery plsobi zvySenou proteinovou syntézu a bunécnou proliferaci); primarné
hormonalné refrakterni je malobunécny karcinom a intraduktalni karcinom

e dieta - vysoky pfijem ZivociSnych tuk(, ¢erveného masa

e sexualni aktivita - promiskuita, STD

e profesionalni expozice - RTG zarfeni, pesticidy, nékteré tézké kovy

SYMPTOMATOLOGIE

e karcinom prostaty az v 80% vychazi z periferni zény a proto byva dlouho asymptomaticky
o  klinické projevy jsou znamkou pokrocilého onemocnéni

Symptomy lokalné pokrocilého onemocnéni

e jsou shodné s mikénimi pfiznaky pfi BPH, podminéné draZzdénim nebo prorlstanim do mocovych cest
e dysurie, nykturie, polakisurie, akutni retence moci, méné ¢asto hematurie, hemospermie (pfi obstrukci ductus

ejaculatorius), erektilni dysfunkce (pfi extraprostatickém Sifeni s postiZzenim cévniho svazku kaverndznich téles)

Symptomy generalizovaného onemocnéni

o celkové pfiznaky (slabost, apatie, nechutenstvi, hubnuti, no¢ni poceni), bolesti z kostnich metastaz, edém
zevniho genitalu a DKK (pfi masivnim postiZeni LU, kompresi ilickych Zil), paréza DKK (pfi utlaku michy
metastazemi v pateri)

CASNA DETEKCE a SCREENING

e v Casné detekci se uplatrfiuje predevsim vySetieni per rectum a PSA, k definitivnimu potvrzeni diagndzy je nezbytna
biopsie prostaty s histologickou verifikaci

e dle EAU by méla byt ¢asna detekce nabidnuta - muzim nad 50let, muzdm nad 45let pfi pozitivni RA a
afroameri¢antm, muzdm nad 40let nesoucich mutaci BRCA2

e méli by se doSetfovat pouze pacienti v celkové dobrém stavu s pfedpokladanym dozitim > 15let

Per rectum (DRE)

e patologicka prostata byva zvétSena, tuzsi az tvrda, hrbolata, asymetricka, palpacné nebolestiva, u pokrocilych
nalezl $patné ohranic¢ena vaci okoli, pfi infiltraci stfeva je sliznice rekta oproti prostaté nepohybliva™
e lokalizované nadory vychazejici z periferie jsou nehmatné!



e uvSech muzid s abnormalnim palpaénim nalezem je indikovana biopsie bez ohledu na hodnotu PSA!!

R,
wn
>

e = prostaticky specificky antigen (ng/ml)

e je produkovan epitelovymi bunkami prostaty a slouzi ke zkapalnéni semene a tim k pohybu spermii

e jde o nejvyznamnéjsi nadorovy marker karcinomu prostaty, neni vSak nadorové specificky!

e béZné se vyskytuje v krvi v malém mnozstvi, jeho prostup do krve se zvySuje pfi patologickych procesech jakou
jsou nadory, zanéty, BPH, apod., ale i pfi akutni retenci moci, katetrizaci mocového méchyre, delSi jizdé na kole
nebo na koni, sexu, masazi prostaty, traumatech, apod.

pozn. navrat PSA k normalu po zanétu za 6-8 tydnd, po biopsii za 6 tydnd,
po TURP za 3 tydny, po akutni retenci moci pokles o0 50% za 24hod

e hodnotu PSA je vzdy dobré dat do kontextu s dalSimi faktory (hlavné u hrani¢nich koncentraci 3-10)
o vékpacienta
dynamika
pomér volného a celkového PSA (index) - norma nad 20%
PSA denzita (PSAD) - pomér PSA k objemu prostaty, norma do 0,15
PSA velocita (PSAV) - rychlost rlistu PSA za dané ¢asové obdobi, norma do 0,75/ rok
PHI (index zdravi prostaty) - pocita se z PSA, fPSA a proPSA (prekurzor), norma do 40-50
PSA doubling time (PSADT) - Cas, béhem kterého se hodnota PSA zdvojnasobi (pouZiva se spise
k rozliseni lokalni recidivy a metastatického postiZzeni po radikalni terapii - pfi meta pod 10 mésicd, pri
lokdlnim nad 10 mésicu)

O O O 0O O O

Biopsie

e nezbytna pro definitivni potvrzeni diagnézy

e mlzZe se provadét transrektalné (Castéjsi) nebo transperinealné (lepsi dosah na apex)

e zvykle systematicky odbér 10-12 vzorka ¢i cileny odbér dle znalosti MRl a TRUS

e pokud je vysledek negativni a pfetrvava vyssi hodnota PSA, je nutné biopsii s odstupem nejméné 6M zopakovat

e vizotdzka 29.2
Screening

e aby mélscreening smysl, musi byt dobfe organizovany - komu, jak a kdy
e 3Spatné nastaveny screening je rizikem pro overdiagnosis a nasledné overtreatment

muz v dispenzarni
Odmitnuti acasti
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recommendations for the European Union and the European Commission. Screening. 2021 Mar 1;73:56. . DRE
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Pacient s diagnostikovanym ca prostaty zistava v péci KOC

1.2 BENIGNI ONEMOCNENI MUZSKEHO GENITALU - FIMOZA, VARIKOKELA,

HYDROKELA, SPERMATOKELA

FIMOzZA

e zUzeni predkozky, které brani jejimu pretéZeni pres glans penis

e nezameénovat s konglutinacemi = pretrvavajici slepeni mezi glandem a vnitfnim listem pfedkozky, postupné se
samo uvolfuje, event. lze dopomoci sondou s naslednym proplachem; v mistech uvolnéni epitel deskvamuje a
odloucené buriky mohou zlstavat ve stale uzavienych ¢astech a tvofit tzv. keratinové perly (prosvitajici bélava
depa viditelna pres kuzi)

Klasifikace

e primarnifiméza - vrozen3, fyziologicka



e sekundarnifiméza - ziskanag, jizevnata, vznika napf. po zanétech, u diabetik(, ale i sekundarné u vrozené fimdzy
napt. na podkladé opakované traumatizace

Symptomatologie

e v prepubertalnim véku byva vét§inou asymptomaticka
e mezi symptomy/komplikace patfi recidivujici balanopostitis, IMC, STD, balooning (nafukovani pfedkozky pfi
moceni), obstrukce, parafimdza, nadory penisu

Diagnostika
e anamnéza, fyzikalni vySetfeni
Terapie

e primarni fiméza se vétSinou uvolni sama (nejéastéji v obdobni puberty), v pfipadé komplikaci je prvni volbou
lokalni aplikace kortikoidovych masti (napf. Beloderm 1-0-1 na dobu 6t, po druhém tydnu zaéit Setrné pretahovat,
po ukonéeni 3M pauza, poté mozZno opakovat), druhou volbou cirkumcize

e sekundarnifiméza je indikaci k cirkumcizi

VARIKOKELA

e varikdzné zméneéné zily plexus pampiniformis testis

e Zily jsou rozSifené, prodlouzené a stocené podél semenného provazce, chlopné jsou insuficientni

e nejcastéji postihuje mladé muze s rozvojem v puberté

e zdavodu anatomické predispozice se aZ v 90% vyskytuje vlevo (leva v.spermatica usti do v.renalis pod pravym
Uhlem a za vysSiho tlaku, prava v.spermatica usti do v.cava inferior pod mirnéjSim sklonem a za mensiho tlaku)

e v 10% se vyskytuje bilateralné, jen ve 2% vpravo

e vyjimec¢né mUzZze byt varikokéla prvnim symptomem nadorové trombdzy v.renalis L.sin. ¢i v.cava inferior u
karcinomu nebo nefroblastomu ledviny

Klasifikace

e varikokéla l. stupné - hmatna pouze vstoje pfi valsavové manévru, vleze se vyprazdni
o varikokéla Il. stupné - hmatna pouze vstoje i v klidu, vleze se vyprazdni
e varikokéla lll. stupné - patrny pouhym pohledem, hmatna i vleze v klidu

Symptomatologie

e Casto asymptomaticka, event. tahavé bolesti, iradiace do tfisla, skrotalni diskomfort
e zhruba ve 20% se muZe projevit patologickym spermiogramem az infertilitou (krev z varlete neni dostate¢né
odvadeéna, coZ vede k oteplovani prostredi a to negativné ovlivriuje tvorbu spermii a prospivani varlete)

Diagnostika

e anamnéza, fyzikalni vySetfeni, UZ vySetfeni, doppler (reflux pfi valsavové manévru), spermiogram (u déti > 17let)
e ICAVE u pravostranné varikokély a prepubertalni varikokély nutné i sono bficha k vylou€eni retroperitonealni masy

Terapie

e konzervativni - sledovani
o indikace - asymptomaticka varikokéla, symetrie varlat, normalni spermiogram

e chirurgicka - laparoskopicky podvaz testikularnich zil, mikrochirurgické lymfatika Setfici pferuseni zil, perkutanni
transfemoralni katetrizace se sklerotizaci zil
o indikace u déti - pfetrvavajici hypotrofie varlete (ne jednorazova hypotrofie! varlata v détstvi nerostou
stejné rychle, méreni by se mélo po 6-12M opakovat), patologie kontralateralniho varlete ovliviujici
plodnost (stp. detorzi, orchidopexi, Urazu), oboustranna hmatna varikokéla, bolestiva varikokéla
o indikace u dospélych - patologicky spermiogram, bolesti



HYDROKELA

e nahromadéni Ciré jantarové tekutiny mezi obaly varlete v cavum serosum scroti (mezi parietalnim a visceralnim
listem tunica vaginalis testis)

Klasifikace

e vrozena hydrokéla - u déti, pficina vzniku neni znama, déli se na komunikujici (neni uzavien procesus vaginalis
peritonei a dochazi tak k volné komunikaci mezi cavum serosum a bfisSni dutinou) a nekomunikujici

e primarni hydrokéla - u dospélych, vznikd nepomérem mezi produkci a resorpci serézni tekutiny

o sekundarni hydrokéla - doprovazi jiny patologicky proces varlete ¢i nadvarlete (napf. zanét, Uraz, apod.)

¢ hydrokéla semenného provazce - méné Castd, palpacné ovalny elasticky nebolestivy Utvar v pribéhu provazce

Symptomatologie

e Casto asymptomaticka zvétSujici se polovina scrota, event. pocity tlaku a tihy
e uvrozené komunikujici hydrokély se mnoZstvi obsahu béhem dne méni

Diagnostika

e anamnéza, fyzikalni vySetieni (elasticky nebolestivy Utvar pod rozepjatou klzi scrota, Utlak varlete a nadvarlete),
UZ vySetieni (véetné vylouceni patologie varlete a nadvarlete)
e pfinejistoté punkce s moznosti odeslani punktatu na cytologii a mikrobiologii

Terapie

e konzervativni - sledovani, u asymptomatickych neprekazejicich hydrokél
e chirurgicka - cilem operace je dosahnout pfimé komunikace vnitfniho listu tunica vaginalis s podkozim tak, aby
se tvofici se tekutina mohla podkozim resorbovat a nedos$lo ke znovunaplnéni

SPERMATOKELA

e retencni cysty v oblasti nadvarlete vyplnéné spermatickou tekutinou
e vznikaji z aberantnich tubull nadvarlete

Symptomatologie

e Casto asymptomaticka, zjiSténa v ramci samovySetfeni, event. pocity tlaku a tihy
Diagnostika

e anamnéza, fyzikalni vySetieni (elastické nebolestivé cystické utvary v nadvarleti), UZ vySetfeni
Terapie

e konzervativni - sledovani, u asymptomatickych spermatokél
e chirurgicka - |CAVE nejprve vySetieni spermiogramu (u mladych pacientd s problematikou poceti mizZe byt
spermatokéla cennym zdrojem spermii k asistované reprodukci), poté az operace - exstirpace, marsupializace

1.3 TAMPONADA MOCOVEHO MECHYRE

e akutni stay, kdy je objem moc&ového méchyfe vyplnén krevnimi koaguly, krvi a moc&i

ETIOLOGIE

e nadory mocovych cest, BPH, hemoragicka cystitida, postradiacni cystitida, pooperacni stavy, traumata, cizi
télesa, urolitiasa, karcinom prostaty, tuberkuléza,...

e uzivani antikoagulancii nelze samo o sobé& povaZovat za pficinu, vétSinou se pfi jejich uzZivani pouze projevi jina,
dosud asymptomaticka patologie



DIAGNOSTIKA

e anamnéza - bolesti podbfisku, hematurie, odchod drobné&jSich koagul, retence

o fyzikalni vySetfeni - pfeplnény mocéovy méchyr v podbfisku nad sponou, pfi velké krevni ztraté az nestabilita
o sonografické vySetreni - hyperechogenni az smiSenéechogenni napln na spodiné méchyre

e laboratorni vysetreni - KO, iontogram, koagulace, moc¢+sed, event. kultivace moci

o endoskopické vysetieni - CSK

TERAPIE

e stabilizace nemocného

e vyplach koagul tuzSim mocovym katetrem vétSiho kalibru, event. rigidnim cystoskopem
e lavaz moc¢ového meéchyre k prevenci vzniku dalSich koagul

e infuzni, hemostypticka a analgeticka terapie

e doSetfeni a léCbé primarni priCiny krvaceni

o ICAVE pri tézké koagulopatii by vyplach koagul mohl vést k dalSimu Zivot ohrozujicimu krvaceni
e mezi méné Casté mozZnosti patfi embolizace, salvage radikalni cystektomie, radioterapie, apod.

2.1 KARCINOM PROSTATY - STAGING, HISTOPATOLOGIE

STAGING

e lowrisk karcinomy - bez nutnosti stagingu pfed zahajenim terapie
e intermediate risk karcinomy - CT bficha a panve + scintigrafie skeletu
e highrisk karcinomy - CT bficha a panve nebo PET/CT PSMA + scintigrafie skeletu

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 or GS > 7 (ISUP grade any GS (any ISUP grade)
2/3) 4/5)

and cT1-2a* or cT2b* orcT2c* cT3-4* or cN+**

Localised Locally advanced

e cilem stagingu je predikce progndzy a racionalni vybér lécby

Gleason score ISUP grade
HISTOPATOLOGIE
2-6 1
Gleason skore (GS)
e < . . L . 7 (3+4) 2
e nejCastéji pouzivana patologicko-anatomicka klasifikace
karcinomu prostaty 7 (@+3) 5
e pétistupnové hodnoceni (GS 1-5) architektonického
usporadani nadorovych Zlazek prostaty (od dobfe 8 (4+4 0r 345 or 5+3) .

diferencovanych po zcela dediferencované)
e vzdy se uvadi dva nejastéji se vyskytujici typy 9-10 (4+5 or S+4 or 5+5) 5
e klinicky signifikantni nadory - GS > 6, PSA> 10, > T2

(klinicky nesignifikantni neohroZuji kvalitu ani délku Zivota)



TNM klasifikace

pouze pro adenokarcinomy (duktalni karcinom se klasifikuje obdobné jako nadory uretry)

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

T

T0

T1

T2

T3

T4

Primary tumour cannot be assessed

No evidence of primary tumour

Clinically inapparent tumour that is not palpable

T1a Tumour incidental histological finding in 5% or less of tissue resected
T1b Tumour incidental histological finding in more than 5% of tissue resected
Tlc 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)

T3h 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

M1a Mon-regional lymph node(s)

M1b Bone(s)

M1c Other site(s)

Stadium | T1,T2a NO MO
Stadium Il T2b, T2¢ NO MO
Stadium 1lI T3, T4 NO MO
Stadium IV jakékoliv T N1 MO

jakékoliv T jakékolivN M1



HISTOLOGICKE SUBTYPY NADORU PROSTATY

adenokarcinom - nej¢astéjSi maligni nador prostaty (> 95%)

malobunéény karcinom - velmi agresivni, neprodukuje vy$8i hodnoty PSA!, mUzZe byt primarné hormonalné
refrakterni, Casto je smiSeny (malobunécény karcinom + adenokarcinom), primérné preziti < 1 rok
intraduktalni karcinom* - vzacny, vétSinou agresivni, mGze byt primarné hormonalné refrakterni
dlazdicobunécny karcinom - velmi vzacny, S§patna prognoéza, neodpovida na hormonalni terapii

karcinom z prechodného epitelu* - ma tendenci infiltrovat hrdlo mo¢ového méchyre a okolni mékké tkang, ve
vice nez 50% jde o nadory T3-T4, v dobé diagnézy Casto uz vzdalené metastazy

mezenchymalni nadory - prostaticky stromalni tumor neznamého maligniho potencialu, prostaticky stromalni
sarkom

* intraduktdlni karcinom a infiltrujici karcinom z pfechodného epitelu postihujici
prostatu jsou ¢asto spojovany s nadory mocového méchyre vyssiho stadia

prostaticka intraepitelialni neoplazie (PIN) - prekancerdza, déli se na low grade a high grade
atypicka proliferace malych acintl (ASAP, atypical small acinar proliferation) - Zlazy se vzhledem bliZi ke
karcinomu, ale neobsahuji dostatek atypii

2.2 KATETRIZACE V UROLOGII - PERMANENTNI KATETRIZACE, INTERMITENTNI KATETRIZACE,

TYPY KATETRU, PECE O KATETRY

katetrizace se fadi v urologii mezi bézné instrumentalni vykony
katetr je dllezité zavadét za aseptickych podminek, maximalné Setrné a respektovat zakfiveni uretry

INDIKACE

retence moci pfi subvezikalni obstrukci

pfesné stanoveni diurézy u pacient( v kritickém stavu, pfi renalnim selhani, apod.
perioperacni péce u nékterych operaénich vykon(

vyplach a nasledné lavaz pfi tamponadé mocového méchyre

zhojeni lézi stény mocového méchyre po operaci ¢i traumatech

diagnostika infekce mocovych cest

tamponada l0Zka po TURP

jinak nezvladatelna inkontinence moci

kozni defekty v oblasti zevniho genitalu/sakra pfi sou¢asné inkontinenci moci
imobilizace pacienta

kvantifikace rezidua moci pfi nedostupnosti UZ

KOMPLIKACE

uroinfekce

hematurie

poranéni az perforace uretry
inkrustace, cystolitiasa

TYPY KATETRU

nelaton (s rovnou $pic¢kou, Zeny a déti) x tiemann (se zahnutou ztencenou $pi¢kou, muzi)
balonkovy/foley/dvoucestny (obsahuje balonek k fixaci v mo¢ovém méchyfi, pro permanentni cévkovani) x
nebalonkovy (pro jednorazové vycévkovani nebo dilataci) x trojcestny (k lavazi)
rizné materialy - latex, silikon, mékké, polotuhé,...
rizné velikosti dle chariére (12charr = 12mm obvod) nebo dle french
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PECE O KATETRY

e prevence dislokace pfi pohybu, zabranéni zalomeni, spravné umisténi sacku, pravidelné vypousténi sacku,
dostatecny pfijem tekutin, denni hygiena, pravidelna vymeéna v pfipadé permanentni katetrizace (a 3-4 tydny),...

CISTA INTERMITENTNi KATETRIZACE (CIK)

e Cista # sterilni (jde o sterilni katetr zavedeny pomoci ¢istych umytych rukou)
e provadi se v pfipadech, kdy pacient neni schopen mocit pfirozené nebo neni schopen se kompletné vyprazdnit
e mlze se opakovat az nékolikrat za den, frekvence je individualni

Indikace CIK

e nekompletnivyprazdinovanim mocového méchyre (residuum > 100ml), které nelze lécit jinak

e neurologické onemocnénivedouci k retenci moci, selhani evakuacni funkce detruzoru, nedokonalé vyprazdriovani
nebo detruzorosfinkterické dyssinergii

e porucha vyprazdnovani po chirurgickém vykonu

e akutniretence moci

e vyprazdnovani kontinentnich moc¢ovych rezervoard po urologickych derivaénich vykonech (napft. Studer)

e  striktura uretry

Vyhody CIK oproti PMK

e nedochazi k postupnému snizovani kapacity mo¢ového méchyre (je zachovana plnici faze)
e nevznika biofilm, inkrustace, cystolitiasa

2.3 RECIDIVUJICI ZANETY DOLNICH CEST MOCOVYCH

e jako recidivujici IMC povaZujeme ataky infekce ¢astéji nez 2x za 6 mésicl nebo ¢astéji nez 3x za 12 mésicl

e vzdyje dulezZité urologické dosetieni (zejména k vylouceni funkénich a anatomickych abnormalit) - kultivace moci,
UZ, postmikéni residuum, UFM (event. dalsi urodynamicka vysetieni), CSK, CT/MRI

e uZen ke zvazeniigynekologické doSetfeni (pfedevsim k vylouceni bakterialni vagindzy)

NON-ANTIMIKROBIALNi PROFYLAXE (neantibioticka profylaxe, rezimova opatieni)

e meéla by byt vzdy prvni volbou
e sniZuje potfebu podavat antibiotika, odpada riziko vzniku multirezistentnich bakterialnich kmenut

1. dostatecny pitny rezim - vymocit 2l/den, omezit kofeinové napoje a alkohol, omezit urologické ¢aje (nejsou

v prevenci IMC vhodné pro vysokou koncentraci tfislovin)

prevence prochladnuti

bezpecny sex - bariérova ochrana pfi styku, vymoceni a hygiena po styku

pfiméfFena osobni hygiena - omezit nadmérné pouZivani intimnich geld, vhodné spodni pradlo, nezadrZzovat mikci

dietni opatfeni - omezit ostfe kofenéna jidla, zafadit potraviny s prokazanym diuretickym uc¢inkem (napf. vodni

meloun, hroznové vino, apod.), suplementace vitamin({ (D, K)

6. probiotika - naruseni vaginalniho mikrobiomu muzZe pfispivat k rozvoji IMC a bakterialni vagindzy, smés
laktobacilll upravuje stfevni i vaginalni mikrofléru a sniZuje pocet recidiv, preferenéné per os, event. jako doplnék i
vaginalni aplikace

7. imunomodulaéni lééba - napf. uro-vaxom, urivac, autovakcina, apod.; bakterialni extrakty nebo lyzaty stimulujici
slizniéni imunitni odpovéd, vhodné spiSe u mladSich pacientek

8. pripravky s pfFirodnimi extrakty - brusinky (antiadhezivni vlastnosti, brani pfilnuti mikrob@ ke sliznici), D-mandza
(vyvazani fimbrii a tim antiadhezivni vlastnosti, u¢inné pouze na E.coli s mandza senzitivnimi D-fimbriemi = cca
30% kmend), lichotefisnice, ibiSek, propolis,...

9. pfripravky s obsahem kyseliny hyaluronové - napomahaji obnove glykosaminoglykanové vrstvy na povrchu
sliznice a tim sniZuji moznost bakterialni adherence, podavaji se intravezikalné

akrowbd
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10. pfipravky s obsahem estrogenu - zlepSeni trofiky sliznice zevniho genitalu a zvySena tvorba protilatek, primarné
lokalni podani, event. systémova terapie

ANTIMIKROBIALNi PROFYLAXE

e vhodna pfi selhani non-antimikrobialni profylaxe a rezZimovych opatfeni

e dlouhodobé (nékdy iv fadu let) podavani antibiotik v subinhibi¢ni davce (odpovida cca 5% terapeutické davky)

e rizikem je zvySovani virulence bakterii a vznik polyrezistentnich kment

e vhodné jsou pouze pfipravky s U¢innou koncentraci vyhradné v mocovych cestach neovliviiujici gastrointestinalni
fléru! - jedingym vhodnym je tedy nitrofurantoin 100mg 1x denné na noc (event. postkoitalné)

e  priintoleranci nitrofurantoinu neni antibioticka profylaxe doporucena

3.1 KARCINOM PROSTATY - LECBA LOKALIZOVANEHO ONEMOCNENI

e srozvojem diagnostiky je dnes u vice nez poloviny nové diagnostikovanych pacientli onemocnéni lokalizované
e mezi moznosti feSeni v tomto pfipadé patfi WW, AS, radikalni prostatektomie Ci radioterapie

KONZERVATIVNi POSTUPY
Watchful waiting (pozorné sledovani)

e =oddaleni paliativni terapie do symptomatické progrese

e jde ovolny rezim, pasivni postup

e voli se uasymptomatickych pacientt s pfedpokladanym dozitim < 10let (vzhledem k véku a komorbiditam), u
kterych je prospéch z agresivni lé¢by velmi nepravdépodobny

Active surveillance (aktivni vy&kavani)

e =oddaleni radikalni terapie do objektivni progrese
e jde o velmi pfisny protokol, aktivni postup
e riziko upgradingu, pacient musi byt vZdy dobfe edukovany a compliantni

Vstupni kritéria (PRIAS protokol)

o histologicky potvrzeny adenokarcinom vhodny k radikalni lécbé

o klinické stadium T1c-T2

o PSA< 10 nebo = 20 pfi fuzni biopsii

o PSAD < 0,2 nebo < 0,25 pfi negativni MRI nebo pfi cilené biopsii max GS 3+4 bez
kribriformniho/intraduktalniho karcinomu

oGS 3+3: pfi standardni biopsii do 2 pozitivnich vzorkd (pfi vice jak 2 pozitivnich vzorcich nutno doplnit MRl
a fuzni biopsii), pfi satura¢ni biopsii max 15% vzorkd, pfi fuzni biopsii neni limit pozitivnich vzork{d ani % ca

oGS 3+4: max 50% vzork{
ne kribriformni i intraduktalni karcinom

Time table
Year* 1 2 3 4 5 3 7
Month 0o]3 6|9 12|15 18] 212430364248 |54 |60 66| 72| 78]84
PSA-test 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
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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 | Minimise treatment-related toxicity
without compromising survival

Eligible patients Mostly low-risk patients Can apply to patients with all stages

RADIKALNi TERAPIE
Radikalni prostatektomie

e odstranéni prostaty a semennych vackd s ndslednou anastomézou moc¢ového méchyre se zadni uretrou za
soucasného maximalné mozného Setfeni posterolateralnich nervové cévnich svazkd

e vdnesSnidobé pfevazné roboticka radikalni prostatektomie, alternativou je laparoskopicka radikalni
prostatektomie (transperitonealni ¢i extraperitonealni), event. oteviena radikalni retropubicka prostatektomie
nebo méneé Casto radikalni perinealni prostatektomie

e nazdakladé skérovaciho systému (briganti > 5%) mUZe byt soucasti operace i panevni lymfadenektomie
(odstranéni LU v oblasti fossa obturatoria, zevnich a vnitfnich ilik), ktera zpfeshuje stagingovou informaci - jde de
facto o diagnostickou, ne léCebnou, operaci

e mezi mozné komplikace patfi - krevni ztraty, infekce, stresova inkontinence, erektilni dysfunkce, striktura
v anastomoze (viz otazka 11.3)
a histologicky nalez okrajl preparatu

Radioterapie

e léCba vyuzivajiciioniza€ni zafeni
e rlzné ozafovaci rezimy liSici se mnoZstvim dodané energie
e rlzné typy
o konformni radioterapie - cilena co nejvice na prostatu, cilem je maximalné snizit ozareni pfiléhajicich
tkani (rektum, mocovy méchyrf), nejvétsi pokles PSA za 6 mésicl od ozareni
o radioterapie modulovanou intenzitou paprsku (IMRT) - forma konformni RT s je§té pfesnéjSim
zameéfenim na prostatu, ma mensi procento zavaznych komplikaci
o radioterapie tézkymi ¢asticemi - namisto fotonU vyuZiva neutrony nebo protony, vy$si ionizaci plsobi
vétsi destrukci ve tkani
o brachyterapie - implantace radioaktivnich zrn pfimo do prostaty perinedlni cestou, PSA se do 3 mésicl
od implantace rapidné zvysi, béhem 12-18 mésicl pak nasleduje rapidni pokles
o high-dose brachyterapie - pouziva se jako boost v nékolika aplikacich pfed nebo po zevnim ozareni

e v pfipadé nizkého a stfedniho rizika onemocnéni vétSinou monoterapie, v pfipadé pokrocilejSiho onemocnéni
vétSinou kombinace RT+HT (nadorové buriky, které jsou kastrované, jsou k radioterapii citlivéjsi)

3.2 DERIVACE HORNICH MOCOVYCH CEST

e derivace moc¢e znamena odvadéni moce jinym nez pfirozenym zplsobem
e muzeme ji délit na do¢asnou x trvalou, zevni x vnit¥ni, kontinentni x inkontinentni

INDIKACE

e obstrukce - ureterolitiasa, obstrukéni pyelonefritida, strikturu mo&ovodu, obturujici nadory moc€ovych cest, zevni
utlak mocovodu (cévou, nadorovou masou, zvétSenou délohou pfi gravidité)
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e prevence mozné obstrukce - pfed LERV*, po URS/PEK, po rekonstrukénich vykonech (pyeloplastika,
reimplantace mo&ovodu), po transplantaci ledviny
e trauma ledviny ¢i mocovodu - nejcastéji iatrogenni
e prestending pred planovanou operaci - dilatace mo¢ovodu pfed URS, event. prestending pfed ne-urologickymi
operacemi jako prevence poskozeni mocovodu/k lepSi orientaci (neprovadi se standardné)
e cystektomie
*zavedeni DJ stentu pfed LERV spravné neni indikovano (bylo by indikovdano

u konkrement( nad 2cm, ale spravné by se takto velké konkrementy dnes uZ
nemély LERVovat), stent pohlti velkou ¢ast energie a LERV je tak neefektivni

TYPY
Nefrostomie

e zevnidrenaz dutého systému ledviny
e fixace balonkem &i stehy
e kontraindikace - nevhodné koagula¢ni parametry, tumor ledviny, vyznamna obezita

Ureteralni stenty

e vnitfni drenaz dutého systému ledviny

e rlzné typy (DJ, MJ, tumor stent, apod.), rizné materialy, rizna Zivotnost (3-12M)
e zavedeni retrogradné pfi endoskopii, event. anterogradné pres nefrostomii

e kontraindikace - tumory dolnich mocovych cest

Derivace po cystektomii

e Brickerova derivace - inkontinentni trvala derivace, ureteroileostomie

e Studerova derivace - kontinentni trvala derivace, ortotopicka neovezika (ileocystoplastika)

e ureterostomie - inkontinentni trvala derivace, vyvedeni moc¢ovodU pfimo pfes sténu bFfisni do sbérného sacku
e bilateralni nefrostomie

KOMPLIKACE

e infekce azZ tvorba biofilmu (perzistentni infekce)

e krvaceni

e perforace dutého systému ledviny

e dislokace, vypadeni

e neprlchodnost, inkrustace

e intolerance - eskalace LUTS, hematurie, bolesti, sexualni dysfunkce
e ,zapomenuti“ vnitfni drenaze

3.3 CIZI PREDMET V DOLNICH MOCOVYCH CESTACH

e mbuZe byt zaveden neumyslné (pfi traumatu, iatrogenné, apod.) ¢i amyslné (sebeposkozovani, sexualni praktiky,
experimentovani, snaha o lepsi erekci/zvétSeni penisu, osoby s mentalnim postizeni, déti apod.)

e vétSina lze extrahovat endoskopicky, alternativou je oteviena operace (pfi zaklinéni, nebezped&i poranéni uretry,
apod.)

4.1 KARCINOM PROSTATY - LECBA GENERALIZOVANEHO ONEMOCNENI

e pacientvtomto stadiu onemocnéni by mél byt vzdy pfedveden multidisciplinarnimu tymu
e zakladem léCby je androgen deprivacéni terapie (ADT)
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HORMONALNIi TERAPIE - ANDROGEN DEPRIVACNIi TERAPIE (ADT)

pfivolbé léCby je nutné brat v potaz uhradovou vyhlasku platnou v dané zemi HYPOTHALAMUS

‘ releasing hormony

e rozliSujeme kontinualni x intermitentni, chirurgickou x chemickou
inhibin
Chirurgické testSte'V Kortizol
/H
e bilateralni orchiektomie FSH Gl
Chemicka
o LHRH agonisté - napf. Eligard, Orgovyx; nejvice pouzivana, pfi zahajeni léCby prolaktin
testosteron nejprve vystreli do vysokych hodnot, aZ poté dojde k jeho sniZeni (z /
tohoto ddvodu se v dvodu na 14 dni pfidavéa navic antiandrogen) s dynas
e LHRH antagonisté - napt. Firmagon; vyuzivd se méné ¢asto, napf. u testosteron dehydroepiandro-

steron
rozsahlejSich onemocnéni, kdy potfebujeme rychle dosahnout kastraéni

hladiny testosteronu

antiandrogeny - napf. Bikalutamid; sam o sobé se nepouziva, pouze jako \/
prevence flare-up fenoménu

SYSTEMOVA TERAPIE

chemoterapie - docetaxel, cabazitaxel
ARTA preparaty (androgen receptor axis targeted therapy = terapie cilici na osu androgennich receptort = léky
ovliviiujici syntézu testosteronu) - abirateron, apalutamid, enzalutamid

dulezita je sekvencni léCba, kdy se preparaty mezi sebou kombinuji - prodluZuje Zivot i dobu do progrese (napf.
ARTA-CHT-ARTA-CHT?-ARTA-CHT-CHT-ARTA?-CHT-RADIUM-ARTA...)

KASTRACNE SENZITIVNi KARCINOM

Terapie

stran dalsi terapie je dllezité rozliSeni na low risk a high risk karcinom

low risk/low volume karcinom - ten, ktery nespliuje kritéria pro high risk

high risk/high volume karcinom - dle studie CHAARTED 4 a vice kostnich meta z nichz alespori jedna je mimo
patef Ci panev a/nebo visceralni meta; dle studie LATITUDE 3 a vice kostnich meta, visceralni meta, ISUP grade 4

kastraéné senzitivni low volume karcinom - ADT + RT
kastra¢né senzitivni high volume karcinom - ADT + abirateron + prednison NEBO ADT + docetaxel

KASTRASNE REZISTENTNi KARCINOM (CRPC)

Terapie

kazdy generalizovany karcinom ¢asem dospéje do kastracneé rezistentni formy

definici CRPC je kastrac¢ni hladina testosteronu (< 50ng/ml nebo < 1,7 nmol/l) + biochemicka progrese (tfi
nasledné vzestupy PSA pfi PSA > 2 v odstupu minimalné jednoho tydne) nebo radiologicka progrese (vyskyt dvou
nebo vice novych kostnich meta nebo progrese v mékkych tkanich)

stran dalsi terapie je dllezité rozliSeni na asymptomaticky a symptomaticky karcinom
asymptomaticky kastraéné rezistentni karcinom - bez provazejicich symptomu
symptomaticky kastraéné rezistentni karcinom - bolesti kosti, Unava, anémie, lymfedém, nechutenstvi, apod.

kastracné rezistentni asymptomaticky karcinom - abirateron NEBO docetaxel NEBO enzalutamid
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e kastracné rezistentni symptomaticky karcinom - docetaxel, pfi progresi onemocnéni pak cabazitaxel NEBO
enzalutamid NEBO abirateron

o kastracné rezistentni symptomaticky karcinom s kostnimi meta (bez visceralnich meta), pfi progresi onemocnéni
po nejméné dvou pfedchozich liniich systémové léCby nebo u pacientd nezplsobilych k jiné terapii - radionuklid
radium 223

SPECIALNi KATEGORIE

o kastracné rezistentni NEmetastaticky karcinom - apalutamid
e pacientis BRCA1 nebo BRCA2 - olaparib

Karcinom prostaty — moznosti lécby
v Ceské republice

.
Radium 223
* Cabazitane!
* Docetanel + Abiratsson eae
v . ‘
* Ahirsteron sy * Docetasel Doceten * Enralutamid
* Enzalutomid
¢ Enaakstamid * Enzalutamid cote
* Absrateron

Ll

Metastaticky

Asymptomnaticky Symptomaticky

Metastaticky hormandind Kastrodné rezestentnd
(kastradné) senzitived bez metastiz
KASTRACN KASTRACNE
SENZITIVNI REZISTENTNI MO

4.2 INDURATIO PENIS PLASTICA = M.PEYRONIE

e =onemocnéni pojivové tkané postihujici tunica albuginea, pfi kterém dochazi ke vzniku fibréznich plakl (kolagen
+vapnik), které pak ovliviiuji funkci penisu a vytvafi jeho deformity/kurvatury

KASTRACNE REZISTENTNI

e prevalence je 0,4-22%, nejCasté&ji se vyskytuje u muzl ve véku 50-60let

ETIOLOGIE

e neniznama
e mohou se podilet opakované mikrovaskularni traumata tunica albuginea (abnormalni hojeni vede k remodelaci
pojivoveé tkané a vzniku jizev), geneticka predispozice, autoimunita, apod.

Rizikové faktory

e  béZna civilizacni onemocnéni - DM, art.hypertenze, dylipidémie, ICHS
e koureni, abusus alkoholu

e erektilni dysfunkce

e operace v malé panvi (napf. radikalni prostatektomie)

FAZE ONEMOCNENI

Akutni faze

e  zanétliva faze trvajici nékolik mésicl



e mezi projevy patfi bolesti penisu v klidu ¢i pfi erekci, progredujici zakfiveni penisu a palpovatelny uzel ¢i plak
v tunica albuginea

Chronicka faze

o fibréznifaze se vznikem fibrézniho ¢&i kalcifikovaného plaku v tunica albuginea
e vtéto fazi mize dojit ke stabilizaci onemocnéni, progresi zakfiveni ¢i spontanni regresi (nej¢astéji na vrub
vytvofeni daliho plaku kontralateralné, ktery vyrovna pavodni zakfiveni)

DIAGNOSTIKA

e anamnéza - pfiznaky, délka trvani, ED

o fyzikalni vySetfeni - ulozeni a velikost plaku, délka penisu, zakfiveni (hodnotime nej¢astéji pomoci
fotodokumentace od pacienta, event. po vytvofeni erekce vazoaktivnimi latkami ¢i vakuovym pfistrojem)

e zobrazovaci metody - UZ, MRI, CT (omezeny vyznam, primarné pfi planovani operace)

TERAPIE

e terapeutické moznostijsou obecné velmi omezené
e dulezZité je s pacientem dikladné probrat o¢ekavani, mozZnosti terapie, cile a nezadouci Gcinky

Konzervativni terapie

e spiSe v akutni zanétlivé fazi onemocnéni

e peroralni - analgetika, nesteroidni antiflogistika (redukce bolesti), inhibitory fosfodiesterazy typu 5 (napf. tadalafi;
redukce zakfiveni, bolesti a snad i velikosti plaku)

e intralezionalniinjekce - verapamil (blokator kalciovych kanald, efekt na zakfiveni a velikost plaku, EAU neni
doporucovan), klostridiova kolagenaza (jedina specificka lé€ba plastické indurace penisu, bakterialni enzym
selektivné atakujici kolagen v plaku, lepSi vysledky u vstupné vétSiho zakfiveni, v EU t.€. neni registrovana),
kortikosteroidy (t.€. nejsou doporucovany), interferon

e razovavlna - efekt pouze na bolest, ne na zakfiveni ani velikost plaku

e prevence aredukce zakf¥iveni - rlizné trakéni pomdcky, spiSe v rdmci pooperaéni rehabilitace

Chirurgicka terapie

e pouze v chronické fazi onemocnéni

e indikovana pouze u pacientd se zavaZznou kurvaturou neumoziujici uspokojivy pohlavni styk

e onemocnéni musi byt minimalné 6-12 mésict stabilni

e vzdyje nutné pacienta poucit o moznych nezadoucich ucincich - zkraceni penisu, zména citlivosti penisu,
rekurence zakfiveni, ED, bolestiva erekce, palpovatelné stehy pod k{zi, nutnost cirkumcize pfi vykonu

o plikace tunica albuginea - pfi prostém zakfiveni do 60st, dochazi ke zkraceni penisu, v podstate vytvoreni
zajizveni kontralateralné od plaku a tim vyrovnani zakfiveni (stehy ¢i vykrojeni elipsy a seSiti dle Nesbita)

e incize s parcialni excizi plaku a naslednou zaplatou - pfi komplexnim zakfiveni nad 60st, pooperaéné ¢asto
porucha erekce, zaplata nejcastéji z bukalni sliznice, stény zily, apod. (mohou byt i zvifeci ¢i syntetickeé)

e penilni protéza - u pacient( s preexistujici ED, nej¢astéji simirigidni nebo nafukovaci protézy

4.3 KOMPLIKOVANA INFEKCE HORNICH CEST MOCOVYCH - ABSCES LEDVINY,

PERIRENALNI ABSCES, PYONEFROZA

ABSCES LEDVINY

e =hnisavé lozisko v parenchymu ledviny
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Etiologie

e nejcastéji ascendentni infekce pfi nefrolitiase vyvolana gramnegativnimi ty¢kami (E.coli, Klebsiella, Proteus)
e méne Casto hematogenni infekce, kdy je zdrojem vzdaleny hnisavy fokus (napf. Staphylococcus aureus
z hnisavého loziska kize)

Symptomatologie

e horecka, zimnice, tfesavka, bolesti beder v oblasti ledviny, nausea, zvraceni, sporadicky dysurie

e  pfizavaznéjSim onemocnéni malatnost, nechutenstvi, ztrata hmotnosti
Diagnostika

e anamnéza

o fyzikalni vySetieni

e sonografické vySetieni - metoda volby, dobfe ohrani¢ena hypoechogenni formace, m{ze vypadat jako tumor

e laboratorni vySetfeni - KO+biochem (zvySené zanétlivé parametry), mocé+sed (v pfipadé, Ze absces nekomunikuje
s dutym systémem ledviny, m(Ze byt nalez negativni), kultivace mogi (v pfipadé hematogenni infekce mize byt
nalez negativni nebo prokazat jiny agens), hemokultura (¢asto pozitivni)

e dalSi zobrazovaci metody - primarné CT s KL, event. MRI

Terapie

e perkutanni nebo oteviena drenaz (u vSech lozisek > 5cm, loziska < 3cm lze nékdy zvladnout konzervativné)
e antibioticka (!{CAVE u hematogenni diseminace ¢asto PNC-rezistentni stafylokok), analgeticka a infuzni terapie
e zfidka nefrektomie

PERIRENALNi ABSCES

e =hnisavé lozisko v perirenalnim prostoru ohrani¢eném Gerotovou fascii*
* paranefricky absces = vné Gerotovy fascie

e nejcastéji vznika provalenim abscesu ledviny pfes pouzdro ledviny, méné ¢asto napf. pfi periferné ulozené
infekéni nefrolitiase s pyelonefritidou a nekrézou parenchymu
e symptomatologie, diagnostika a terapie jsou v podstaté stejné jako u abscesu ledviny

PYONEFROZA

e =gtay, kdy je duty systém ledviny dilatovany a vyplnény hnisem
e jespojena s poSkozenim parenchymu az zavaznou ztratou funkce ledviny

Symptomatologie

e horecka, zimnice, tfesavka, vyrazné bolesti beder v oblasti ledviny zhorSujici se vlieze
e pfinekompletni obstrukci spiSe trvalé tupé bolesti beder, bez horecek

Diagnostika

e anamnéza

o fyzikalni vySetfeni

e sonografické vySetfeni - dilatace KPS postizené ledviny

e laboratornivySetfeni - KO+biochem (zvySené zanétlivé parametry), mocé+sed (pfi nekompletni obstrukci masivni
pyurie, pfi kompletni nemusi byt), kultivace moci

e dalsi zobrazovaci metody - vyluCovaci urografie (zobrazi rlizny stupen obstrukce), retrogradni ureteropyelografie
(jiz soucasti terapie akutniho stavu, prlikaz obstrukce), CT
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Terapie

e drendzledviny - v za¢atcich DJ stent, u pokrocilejsiho stavu ND (vyhodou nefrostomie je i moznost posouzeni
diurézy a tim funkce dané ledviny)

e antibioticka, analgeticka a infuzni terapie

e pfirozsahlejsim poskozeni parenchymu nefrektomie (akutni ¢i planovana ve druhé dobé)

e po zklidnéni stavu je nutné dovySetieni pfiCiny obstrukce!

5.1 NADORY PENISU

e nadory penisu jsou vzacné, jejich incidence je cca 1 : 100 000 a tvofi zhruba 1% v8ech zhoubnych nadord u muzd
e nejCastéji se vyskytuji v Africe a jihovychodni Asii, nejméneé ¢asto v zemich, kde je bézna cirkumcize
e v CRjeroéné zjisténo cca 120 piipadd (tzn. zhruba dva pacienti na jednu urologickou kliniku, chybi centralizace)

Benigni léze

e kozni - leukoplakie, balanitis xerotica obliterans, cornu cutaneum, condylomata accuminata (genitalni bradavice,
asociované s lidskymi papilomaviry typu 6 a 11), rzné papuly a papilomy, koZni névy, apod.

e tumoriformni (ne-koZni) - angiom, fibrom, neurom, lipom, myom

e |éCbou benignich lézi je excize, event. radiacni oSetfeni laserem nebo kryodestrukci

Prekancerézy

e PelN (penilni intraepitelialni neoplazie) - HPV indukovana ¢i HPV neindukovana
e ve starsi literature jsou do prekancerdz fazeny i leukoplakie, balanitis xerotica obliterans, cornu cutaneum,
m.Bowen a Queyratova erytroplazie

Maligni léze

e nejcastéji dlazdicobunécény karcinom penisu (HPV asociovany / HPV neasociovany *)

e méneé Casto Kaposiho sarkom (cévni nador), verukézni karcinom (rychle rostouci velka nekroticka zapachajici
exofyticka léze, asociovan s lidskymi papilomaviry typu 6 a 11 obdobné jako genitalni bradavice, prorlista do
okolnich struktur, t¢émér nikdy nemetastazuje)

*éCba je stejnd, HPV asociované maji lepSi preZiti

RIZIKOVE FAKTORY

e fimdza a s ni spojenda omezena hygiena a recidivujici zanéty

e infekce lidskymi papilomaviry typu 16 a 18

e lichen sclerosus

e chronické drazdéni, expozice azbestu, koufeni, sexualni promiskuita, nizky socioekonomicky status
e prekancerdézy

e rizikovym faktorem pro pokrocilé onemocnéniv dobé primarni diagndzy, je pozdni navstéva lékare! (pacienti
s touto diagndzou velmi ¢asto chodi pozdé)
KARCINOM PENISU
e nejcastejSi maligni nador penisu

Patologie, staging

e muze rist exofyticky papilarné nebo endofyticky plosné
e metastatické postizeni nejcastéji zasahuje femoralni a ilické LU, méné Casto se nador Sifi hematogenni cestou do
plic, jater, skeletu a mozku, postiZzeni uretry a mo¢ového méchyre je vzacné
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e metastatické zvétSeni regiondlnich uzlin mizZe vést k nekréze kliZe, chronické infekci az umrti na sepsi nebo
masivni krvaceni z eroze femoralnich cév

Clinical classification

T - Primary Tumour

TX Primary turmour cannot be assessed

T0 Mo evidence of primary tumour

Tis Carcinoma in situ (Penile Intraepithelial Neoplasia — PelN)
Ta Non-invasive verrucous carcinoma*®

T Tumour invades subepithelial connective tissue

Tla Tumour invades subepithelial connective tissue without lymphovascular invasion or perineural
invasion and is not poorly differentiated

T1b  Tumour invades subepithelial connective tissue with lymphovascular invasion or perineural
invasion or is poorly differentiated

'TE Tumour 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

cHNO  No palpable or visibly enlarged inguinal lymph nodes

EN'I Palpable mobile unilateral inguinal lymph node

cN2  Palpable mobile multiple or bilateral inguinal lymph nodes

{:NH Fixed inguinal nodal mass or pelvic lymphadenopathy, unilateral or bilateral
M - Distant Metastasis

cMO Mo distant metastasis

cM1  Distant metastasis

Patholegical classification

The pT categories correspond to the clinical T categones.
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

pM1  Metastasis in one or two inguinal lymph nodes

(pNE Metastasis in more than two unilateral inguinal nodes or bilateral inguinal lymph nodes

pN3  Metastasis in pelvic lymph node(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
G1 Well differentiated
G2 Moderately differentiated

G3 Poorly differentiated
G4 Undifferentiated

Symptomatologie Stage T N M
0 Tis NO MO

e pomérné chuda Ta NO MO
e v asném stadiu léze penisu (mUZe se projevit jako zatuhnuti, erytém, | Tla NO MO
bulka, mokvava ploska, nehojici se viidek s kontaktnim krvacenim, A T1b NO M0
apod.), pfi fimdze mlZe na malignitu upozornit hnisavy ¢i krvavy vytok T2 NO M0

z predkozkového vaku nebo pronikavy prepucialni zapach 1B 13 NO Mo

e v pozdéjSim stadiu zdufeni lymfatickych uzlin, obstrukce uretry, vznik :::‘: E :z :; mg
mocoveé pistéle v (14 AnyN MO

e nejcastéji nador postihuje glans penis, sulcus coronarius nebo vnitni Any T N3 MO
list pfedkozky Any T Any N M1




Diagnostika

e anamnéza - symptomatologie, vyskyt premalignich lézi v minulosti

o fyzikalnivySetfeni - nutné patrat po progresi nadoru (kaverndzni télesa, baze penisu, perineum, tfisla)

e zobrazovaci metody - MRI (pfedevsim k odliSeni T3, arteficialni erekce neni nutna), CT bficha a panve ¢i PET/CT (v
ramci stagingu)

e histologicka verifikace - kazda nejasna léze by méla byt biopticky ovéfena!, neni vSak nutnosti pfed zahajenim
terapie (dif.dg. syfilis, tuberkuloza, nespecifické zanéty, benigni léze)

Terapie lokalizovaného onemocnéni

e rozsah a typ léCby zavisi na velikosti a lokalizaci nadoru, stagingu, histologii (pokud mame) a preferenci pacienta

e pokud je to mozné, tak vzdy preferujeme zachovné vykony

e pacientaje nutno zcela jasné a srozumitelné sezndmit s rozsahem zamyslené operace, je dlileZité dbat na
diskrétni a psychologicky pfistup

e PelN, cTa - lokalni terapie (imiquimod, 5-fluorouracil), laserova ablace, event. cirkumcize + excize

e cT1, cT2-cirkumcize + Siroka lokalni excize, parcialni/totalni glansektomie*, radioterapie (zevni ¢i brachyterapie)

e ¢T3, cT4 - parcidlni amputace penisu, totalni amputace penisu s perinealni uretrostomii, emaskulinizace**
(totalni amputace penisu + bilateralni orchiektomie + resekce klzZe scrota + perinealni uretrostomie)

o lokalnirecidiva po predchozim zachovném vykonu - druhy zachovny vykon (pokud nedojde k invazi do corpus
cavernosum), totalni amputace penisu s perinealni uretrostomii

Terapie primarniho tumoru 2023 &

Treatment option Specification PeIN Ta T1 T2 T3 T4
Topical therapy imiquimod, S5-fluorouracil .
Laser CO,, Nd-YAG + o+ o+

Circumcision, wide local excision,
Organ sparing surgery glans resurfacing, glansectomy o | B e
Radiotherapy EBRT and brachytherapy + o+
Amputative surgery Partial- and total penectomy +

Induction chemotherapy + surgery or
Multimodal therapy = chemo-radiotherapy +

pozn.: lokdlni léEba ani radioterapie nemaji moc dobry efekt,
lokélni recidiva u zevni terapie je aZz 50%, u RT je nutna cirkumcize

*vrchol penisu lze pokryt dermoepidermalnim stépem nebo vlastni k(zZi penisu
**po emaskulinizaci nastava andropauza, je nutné hormony substituovat

Terapie metastatického onemocnéni

e vzdy multimodalni pFistup

e pfi CHT se vyuzivaji platinové derivaty (napf. cisplatina)

e management uzlin je pro prognézu pacienta klicovy, spadovymi lymfatickymi uzlinami pro genital jsou inguinalni
uzliny, pfi vySetfeni je vzdy nutna jejich palpace! (pocet, velikost, lokalizace, posunlivost v(ici spoding,...)

o  5tileté preziti bez postizeni uzlin je az 92%, u pN1 73%, u pN2 61%, u pN3 33%

e T4 s invazi okolnich struktur - neoadjuvantni CHT + radikalni chirurgicky vykon, CHT + RT

e cNO (nehmatné uzliny) - sledovani (u low risk nadort - pTis, pTa a pT1a G1), invazivni staging = odbér sentinelové
uzliny* nebo modifikovana lymfadenektomie (u intermediate a high risk nador( - pT1a G2, pT1b G3 a vys$si)

e cN1, cN2 (hmatné uzliny unilateralné ¢i bilateralné) - radikalni bilateralni inguinalni lymfadenektomie

e cN3 (fixni inguinalni uzliny ¢i pelvic mass) - neoadjuvantni CHT, poté radikalni chirurgicky vykon

e pN2, pN3(pozitivita 3 a vice uzlin na jedné strané, bilateralni postizeni, extranodalni Sifeni) - ipsilateralni
panevni lymfadenektomie (zevni ilické a obturatorni uzliny), adjuvantni CHT

*v dnesni dobé zobrazovana pomoci scintigrafie (radioaktivni tracer nebo patentni modfF),
pokud je pozitivni, je nutné doplnit radikalni inguinalni lymfadenektomii
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Follow up

Interval of surveillance | Examinations and investigations Minimum
duration of
follow-up

Years 1-2 | Years 3-5
Recommendations for follow-up of the primary tumour

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

Amputation | 3-monthly | Annually | Regular physician or self-examination |5 years
Recommendations for follow-up of the inguinal nodes

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

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

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

5.2 DETSKA UROLOGIE - HYDRONEFROZA, MEGAURETER, VEZIKOURETERALNI REFLUX

HYDRONEFROZA

e =dilatace kalichopanvic¢kového systému ledviny s méstnanim moce a progresivni atrofii parenchymu ledviny
e vznikd na podkladé obstrukce pyeloureteralni junkce (PUJ)
e incidenceje cca1:1000-1500, asi 3x ¢astéji se vyskytuje u chlapcl, Castéji se vyskytuje vlevo

Etiologie

e nenizcelajasna, mlZe se podilet porucha rekanalizace primitivhiho mo¢ovodu nebo zastaveni vyvoje PUJ béhem
¢asného embryonalniho vyvoje mocovodu

e  priciny obstrukce PUJ mohou byt vnitini (stendza, vysoky odstup moc¢ovodu, chlopnova slizni¢ni fasa, perzistujici
fetalni zahyby mocovodu) nebo zevni (akcesorni nebo aberantni kfizici cévy pro dolni pél ledviny)

e Castéjsivyskyt je také u podkovovité ledviny, riiznych rotaénich a polohovych anomalii ledvin, pfi zdvojeni dutého
systému, pfi retrokavalnim pribéhu pravého mocovodu ¢i spolu s VUR

Symptomatologie

e naprosta vétSina déti diagnostikovanych prenatalné Ci perinatalné je asymptomatickych, méné ¢asto se mlze
hydronefréza projevit febrilni infekci mocovych cest

e u starSich déti se mohou objevit bolesti bficha a beder

e akutni dekompenzace se mizZe projevit renalni kolikou s vegetativnimi pfiznaky

e oboustranna obstrukce nebo obstrukce solitarni ledviny m{iZe byt pficinou neprospivani ditéte a akutni ¢i
chronické renalni insuficience

Diagnostika

e anamnéza

o fyzikalni vySetieni - v novorozeneckém a kojeneckém véku mizeme ledvinu s vyraznou dilataci palpovat

e prenatalni sonografické vySetieni - vdnesSni dobé je vétSina dilataci zachycena jiz prenatalnég, cut-off hodnota
pfedozadniho priiméru panvic¢ka vyZzadujici dalsi UZ sledovani je =2 4mm ve 2. trimestru a = 7mm ve 3. trimestru

e postnatalni sonografické vysetieni - pro fyziologickou dehydrataci se prvni vySetfeni provadi nejdfive za 48hod
po porodu (s vyjimkou podezieni na chlopen uretry, oboustranné dilatace 4. stupné nebo dilataci 3. - 4. stupné
solitarni ledviny), mélo by probihat vZdy za stejnych podminek (vZdy na bfiSe nebo vzdy na zadech, za standardni
hydratace, ne pfi pfeplnéném méchyfi), vzdy vySetfujeme i druhou ledvinu a mo¢.méchyr, vzdy v podélné a pficné
projekci, panvi¢ka < 10mm bez dilatace kaliché a moc¢ovodu je brana za normalni

e dynamicka MAGS3 scintigrafie ledvin - je zasadni vySetfovaci metodou, slouzi k posouzeni odtoku moce z hornich
mocovych cest a ke stanoveni separované funkce ledviny, provadi se nejdfive ve 4. - 6. tydnu Zivota
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staticka DMSA scintigrafie ledvin - vyuziva se pfi zhodnoceni funkce zdvojené a dystopické ledviny

s hydronefrézou

méné Casto pouzivané zobrazovaci metody - intravendzni vyluGovaci urografie, MRI, CT (pro vysokou radiaéni zatéz
spiSe ne), mikéni cystouretrografie (MCUG), retrogradni ureteropyelografie

biochemické markery - v bézné klinické praxi se v sou¢asnosti nepouzivaji, méli by zav¢as identifikovat rizikové
pacienty, ktefi vyzaduji operacni feSeni

Terapie
e konzervativni - sledovani asymptomatickych pacientl se screeningové nebo nahodné zjisténou hydronefrézou
bez urodynamicky vyznamné obstrukce PUJ, dlouhodobé stabilni, neposkozujici ledvinu
e chirurgicka - u symptomatickych pacientd s hydronefrézou 3. - 4. stupné s urodynamicky vyznamnou obstrukci
PUJ, akutné mohou byt potfeba derivaéni vykony (ND, DJS), trvale pyeloplastika (oteviend, laparoskopicka,
robotickd), velmi vyjimecné endoskopické feseni (nizka uspésnost, vysoky vyskyt komplikaci)
MEGAURETER
e =abnormalné rozSifeny mocovod
e za patologickou Sifku se bere u déti od 30. gestacniho tydne nad 7mm, u dospélych a déti nad 12let nad 10mm
e rozliSujeme primarni megaureter (zplsobeny postiZzenim stény distalniho mo¢ovodu) a sekundarni megaureter
(vyvolany jinym patologickym stavem mimo mocovod - napf. chlopen zadni uretry, neurogenni mocovy méchyf,
zevni utlak moc¢ovodu, ureterolitiasa, apod.)
e primarni megaureter je po obstrukci PUJ druhou nej¢astéjsi pficinou prenatalné diagnostikované hydronefrézy
e incidence je cca 0,36 : 1000 narozenych déti, asi 4x ¢astéji se vyskytuje u chlapcd, asiv 1/3 oboustranné
Klasifikace
o funkeénirozdéleni - obstrukéni, refluktujici, obstrukéni a
refluktujici, neobstrukéni a nerefluktujici
e anatomickeé rozdéleni - segmentalni (1.stupen, obr.a), totalni
(2.stupen, obr.b), dolichomegaureter (3.stupen, obr.c)
Etiologie

neni zcela jasna, pravdépodobné vznika v disledku poruchy
vyvoje stény juxtavesikalni ¢asti moCovodu

vyzravani stény mocovodu probiha kraniokaudalnim smérem, tzn. ze juxtavesikalni segment se diferencuje jako
posledni a tento proces mize probihat je$té po narozeni (to by vysvétlovalo, Ze aZ u 85% diagnostikovanych
novorozencl ma megaureter tendenci v prvnich letech Zivota vymizet)

Symptomatologie

naprosta vétSina déti diagnostikovanych prenatalné ¢i perinatalné je asymptomatickych
v pozdéjsim véku mUZe byt projevem urosepse, litiasa, hematurie, bolesti bficha, hmatny nitrobfigni Gtvar,
pfipadné az selhani ledvin

Diagnostika

anamnéza

fyzikalni vySetfeni - vétSinou normalni nalez, vzacné muize byt vyrazné dilatovany mocovod palpovatelny
sonografické vySetieni - v dneSni dobé se vétSina déti diagnostikuje jiz prenatalné nebo ¢asné postnatalné,
postnatalni vySetfeni probiha zpravila na konci 1.tydne Zivota (abychom se vyhnuli falesné negativnimu nalezu

v obdobi fyziologické oligurie), velikost mocovodu se stanovuje z pficného fezu retrovezikalné pfi naplnéném a pfi
prazdném moc.méchyti (pokud pfi prazdném méchyfi naplin mocéovodu vymizi, jde spiSe o vysokostupriovy VUR),
vzdy je dllezité patrat i po dalsich moznych patologiich (hydronefréza, zdvojené mocovody, ureterokéla, chlopen
zadni uretry, apod.)

mikéni cystouretrografie (MCUG) - musi byt provedena u vSech pacientl s diagnostikovanym megaureterem,
cilem je vyloucit VUR a subvezikalni obstrukci, vySetfeni se vétSinou provadi nejdfive ve 3.-4.tydnu zivota
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Terapie

dynamicka MAGS3 scintigrafie s furosemidovym testem - slouzi k posouzeni dynamiky vyprazdriovani dutého
systému ledviny a ke stanoveni separované funkce ledviny, provadi se nejdfive ve 4.tydnu Zivota
méné Casto pouzivané zobrazovaci metody - MR urografie, CT, ascendentni pyelografie

konzervativni - metoda volby, sledovani a rezZimové opatfeni (nutnost vyloucit infekci mocovych cest pfi horecce
nebo zapachajici modci, event. i nasazeni antibiotické profylaxe)

chirurgicka - indikovana pfi selhani konzervativnich postupll, u symptomatickych pacientq, pfi poklesu funkce
ledviny o vice nez 10% (néktefi autofi udavaji i primarné nizkou funkci ledviny < 40%) nebo pfi progresi dilatace; u
déti nad 1rok resekce postizené ¢asti distalniho mocovodu s naslednou antirefluxni reimplantaci, u déti pod
1rok pro technickou naroénost resekce a reimplantace nékdy volime v prvni dobé doéasné vykony (nefrostomie,
kozni ureterostomie, refluxni reimplantace moc¢ovodu, zavedeni DJ stentu, endoskopicka balénova dilatace s/bez
endoureterotomie)

VEZIKOURETERALNI REFLUX (VUR)

= patologicky stav, kdy dochazi ke zpétnému toku moc€e z méchyre do hornich mocovych cest

u zdravych déti je vyskyt VUR cca 0,4-1,8%, vySSi vyskyt je popisovan spolu s dal§imi patologiemi

(u prenatalné diagnostikované hydronefrdzy 7-35%, s anamnézou infekci mocovych cest 30-50%, s jizvami
ledvinného parenchymu a hypertenzi vice neZ 90%)

v novorozeneckém véku je ¢astéjsi u chlapcu, v pfedskolnim a kolnim véku je 4-5x ¢astéjsi u divek

Mezinarodni klasifikace

l.stupen - reflux pouze do mocovodu

ll.stupen - reflux az do ledvinné panvicky bez dilatace

lll.stupen - reflux do ledvinné panvicky s mirnou dilataci, bez otupeni kalichl

IV.stupen - reflux do ledvinné panvicky se stfedni dilataci a s otupenim kalich(

V.stupen - reflux do ledvinné panvicky s velkou dilataci, s dolichoureterem a ztratou impresi kalich(

Dalsi klasifikace

primarni VUR - vrozeny, pfi¢inou je vrozena porucha antirefluxniho mechanismu* (lateralizace Usti, zkraceni
intramuralniho pribéhu mocéovodu, funkéni nezralost méchyie)

sekundarni VUR - ziskany, pfi¢inou je jiny patologicky proces (nej¢astéji dysfunkce dolnich mocovych cest -
chlopen zadni uretry, stendzy u divek, neuropatie v diisledku nezralosti, apod.)

nizkotlaky (pasivni) VUR - objevuje se jiz v plnici fazi pfi nizkém intravezikalnim tlaku
vysokotlaky (aktivni) VUR - objevuje se aZ pfi mikci, kdy nar(ista tlak detruzoru

*na antirefluxnim mechanismu se podili Sikmy pribéh terminélniho mocovodu sténou méchyre, Waldeyerova
pochva (zesilena smycka svaloviny** okolo mocovodu pred vstupem do méchyre) a tlak detrusoru a trigona

**hladka svalovina mocovodu je témér v celém pribéhu tvofena dvéma vrstvami (zevné cirkularni vldkna, uvnitf longitudinalni
vlakna), v panevnim pribéhu tfemi vrstvami (zevné a uvnitf longitudinalni viakna, uprostfed cirkuldrni vidkna)

Patogeneze

reflux moce do hornich mocovych cest je rizikem pro zaneseni infekce
opakované pyelonefritidy mohou vést k jizveni parenchymu a vzniku refluxni nefropatie
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Symptomatologie

e uniz8iho stupné refluxu (l.-1ll.) nejsou pfiznaky charakteristické

e uvysSiho stupné refluxu (IV.-V.) se mohou objevit bolesti v zadech nebo kolem pupku béhem mikce, moceni
nadvakrat, dysurie, strangurie, infekce moc¢ovych cest spojené s teplotou, hematurie

e usekundarnich refluxt dominuji projevy dysfunkce dolnich mo¢ovych cest (pfetrvavani noéniho a denniho
pomocovani, urgence, zadrZzovani, obstipace)

Diagnostika

e anamnéza

e laboratorni vySetfeni - funkce ledvin, vySetfeni moci pfi infekcich

e sonografické vySetieni - vySSi stupné refluxu uz pfi prenatalnim a neonatalnim screeningu, u starSich hlavné pfi
doSetfovani infekci, projevi se jako dilatace pfi naplnéném méchyfi mizici po jeho vyprazdnéni

o mikeéni cystouretrografie (CUG) - zlaty standard, zaznamenava plnéni méchyfe kontrastni latkou zavedenym
katetrem (pasivni faze) s naslednym vymocenim (aktivni faze)

e staticka DMSA scintigrafie ledvin - k odhaleni jizev a porovnani stranové funkce, spi$e u vyssich stupnil

e dalSi zobrazovaci metody - MRI (lepSi k odhaleni jizev nezZ scintigrafie, nevyhodou je nutnost CA)

Terapie

e cilem lécby je zamezit vzniku refluxni nefropatie

¢ konzervativni - sledovani a antibioticka profylaxe, predevsim u refluxt niz§iho stupné (pfedpoklada dozravani
antirefluxniho mechanismu s vékem, u vyssich stupnd je vymizeni spiSe nepravdépodobné), dlileZita je dobra
spoluprace rodicl (udrzeni hygieny, dostatecna hydratace, ¢asté moceni, apod.)

e chirurgicka - indikovana u refluxu s anatomicky nepfiznivymi pomeéry (lateralizace, zdvojeni, ureterokéla, ektopie,
paraureteralni divertikl), u refluxu IV. a V. stupné, pfi selhani konzervativni terapie (v€etné kontraindikace
medikamentdzni terapie a nespoluprace rodi¢l) nebo pokud se nedafi odstranit infekce mocovych cest a
pfetrvava jizveni parenchymu ledviny; metodou volby je ureterocystoneoanastomaéza (z intravezikalniho
pfistupu, extravezikalniho pfistupu nebo kombinovana), u sekundarnich reflux odstranéni primarni pficiny

5.3 AKUTNI RENALNI SELHANI

e =nahlevznikla (béhem nékolika hodin aZ dni) porucha renalnich funkci
e je doprovazeno rozvratem vnitfniho prostfedi s poruchou iontové a acidobazické homeostazy

ETIOLOGIE
Prerenalni

e  tvofiaz 70% vSech pfi¢in akutniho renalniho selhani

e stavy, pfi kterych dochazi ke snizeni plazmatického volumu a tim hypoperfuzi ledvin

e nejcastéji dehydratace, dale Sokové stavy, ztraty krve, ztraty plazmy (popaleniny), zvraceni, prdjmy, Unik tekutin do
tfetiho prostoru (peritonitida, pankreatitida, ascites), snizeny srdec¢ni vydej (IM, méstnavé srdecni selhani,
kardiomyopatie, embolie plic), renovaskularni obstrukce (stendza renalni tepny, disekujici aneurysma aorty),
hepatorenalni syndrom (cirhdéza, hepatitida, meta jater), apod.

e podostate€ném zavodnéni organismu dochazi k rychlému zlepSovani stavu (24-72hod)

Renalni

e  tvofi asi 20% vSech pfi¢in akutniho renalniho selhani

e stavy, pfi kterych dochazi k pfimému poskozeni parenchymu ledviny

e akutni glomerulonefritida (rzné typy, dochazi k poskozeni glomerul), akutni intersticialni nefritida (postihuje
tubularni struktury a intersticium, byva ¢asto indukovana nefrotoxickymi léky - nesteroidni antiflogistika,
aminoglykosidy, vankomycin, apod.), akutni tubularni nekréza (nej¢astéji u hospitalizovanych, ischemické selhani
z renalni hypoperfuze po uraze, operaci, porodu, infekci, podani L&kl ¢i kontrastni latky, apod.)
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Postrenalni

e tvofi asi 10% vSech pfi¢in akutniho renalniho selhani

e  stavy, pfi kterych dochazi k obstrukci mocéovych cest a tim k poruse odtoku moci

e primarné urologické

e urolitiasa, nadory, hnisavé zanéty, striktura, tuberkuléza, utlak patologickym procesem v okoli (nadory,
lymfadenopatie, retroperitonealni fibrdza, apod.), iatrogenni pfi¢iny (ucpani katetru i stentu, perioperacni
poskozeni, postradiacni poskozeni, apod.)

SYMPTOMATOLOGIE

e projevy zakladniho onemocnéni + projevy samotného renalniho selhani (zmény v mnozstvi a kvalité moce,
poruchy vodni a iontové rovnovahy, az uremicky syndrom - nauzea, zvraceni, pruritus, kfece, poruchy védomi)

Faze inicialni (24-48hod)
e dominuiji pfiznaky zakladniho onemocnéni
Faze oligurie az anurie (1-3tydny)

e pokles diurézy < 500ml/den (u anurie < 50ml/den)

e elevace azotémie, hyperkalémie (vysoké hrotnaté viny T na EKG, komorova fibrilace az zastava srdce, parestézie,
svalova slabost), hyponatrémie, hypervolémie (riziko edému plic a mozku), metabolicka acid6za

e nechutenstvi, sucho v Ustech, hluboké Kussmaulovo dychani

e pacient je hyperhydratovany

Faze polyurie (dny)

e rychlé obnoveni diurézy > 2500ml/den (bézné 5-6litr(/den)

e stabilizace az pokles azotémie, omezena resorp&ni schopnost ledvin a tim ztrata soli, hypokalémie (nizké
oplosténé vlny T na EKG, arytmie, svalova slabost az paralyza)

e pacient je dehydratovany

Faze zotavovaci (tydny-meésice)

e Uprava funkce ledvin
e zdadojde k Uplné Gpraveé zavisi na zakladni pficiné a zplsobu léCby

DIAGNOSTIKA

e anamnéza - !|CAVE nefrotoxické latky

o fyzikalni vySetfeni - nejCastéji znamky dehydratace

e laboratorni vySetieni - elevace azotémie, minerdlovy rozvrat, metabolicka acidéza
e zobrazovaci metody - sonografie event. CT/MR (vylouceni obstrukce)

e akutnirendlni selhani se ¢asto diagnostikuje primarné na zakladé progresivniho rlistu azotémie

e jasné cut-off hodnoty nejsou, zavazné selhani charakterizuji hodnoty urey > 36 mmol/l a kreatininu > 310 pmol/l, u
nemocnych se stabilizovanou chronickou poruchou funkce se povaZzuje za akutni selhani vzestup kreatininu na
vice nez dvojnasobek vychozi hodnoty

TERAPIE

e |éCba zakladni pficiny

e lécCbajednotlivych symptoml - hyperkalémie (calcium resonium, furosemid, glukéza+inzulin), hyperhydratace
(sledovani bilance, diuretika), acidéza (hydratace FR, bikarbonat k alkalizaci organismu)

e pfi hyperhydrataci, hyperkalémii > 6 nebo pH < 7,1 bez reakce na jinou terapii volime akutni dialyzu
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6.1 NADORY VARLETE - ETIOLOGIE, DIAGNOSTIKA, KLASIFIKACE

e nadory varlat jsou nejcastéj$im malignim onemocnénim u muzd ve véku 15-35let*
e incidence je cca 3-6: 100 000, tvofi zhruba 1% v8ech zhoubnych nador u muzd
e v CRjeroéné cca 500 - 600 pfipad

*rlizné typy nadord jsou nejéastéjsiv riznych vékovych skupinach - u déti teratom a embryonalni karcinom,
ve véku 20-30let choriokarcinom, ve véku 25-35let teratokarcinom, ve véku 35-45let seminom

ETIOLOGIE

e ctiopatogeneze neni znama
Rizikové faktory

e vék-nejCastéji 3. a 4. dekada zivota
e etnikum - nej¢astéji u bélochd Zijicich v Evropé a Americe
o genetika - vysSiriziko pfi pozitivni rodinné anamnéze

e dalsi - kryptorchismus, atrofie varlete, Klinefelter(iv syndrom (47, XXY), nikotinismus

KLASIFIKACE
1. Nadory germinalni - 90%

e seminomy

o klasicky seminom

o anaplasticky seminom

o spermatocytarni seminom
e nonseminomy

o embryonalni karcinom

o choriokarcinom

o teratom

o nador ze Zloutkového vacku (yolk sac tumor)
e smiSené nadory - nejcastéjsi

2. Nadory gonadostromalni - 7%

e nadorzLeydigovych bunék
e nador ze Sertoliho bunék
e nador z bunék granulosy

3. Ostatni nadory - 3%

e nador zrete testis
e nador z nespecifickych bunék stromatu

SYMPTOMATOLOGIE

e nejcastéji nebolestivé zvétSeni varlete jako nahodny nalez pfi samovysetfeni
e méneé ¢asto mlZe byt prvnim projevem bolest pfi krvaceni do tumoru, nekréze

DIAGNOSTIKA

e anamnéza

o fyzikalni vySetieni - palpacninalez

o onkomarkery* - AFP, beta-hCG a LDH (u seminom( vétsinou elevace beta-hCG bez elevace AFP, u nonseminomu
elevace obojiho; LDH nespecificky marker zavisly na objemu nddorové tkané)
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e sonografické vySetfeni - zlaty standard, vZzdy nutné dikladné vySetfit obé varlata (zhruba ve 2-3% se mUZe nador

vyskytovat bilateralné)

o dalsizobrazovaci metody - v ramci stagingu CT hrudniku, bficha a panve, event. CT mozku, scintigrafie skeletu

SIRENI

*odbér onkomarkerd je nutné zopakovat 7dnu od operace!

e uzlinové meta - nejCastéji retroperitonealni uzliny, pfi postizeni nadvarlete nebo semenného provazce mohou byt
zastizeny i tfiselné nebo panevni uzliny, pfi dalSi progresi suprahilové uzliny, supraklavikularni uzliny (Castéji vlevo)
o hematogenni meta - plice, kosti, jatra

TNM KLASIFIKACE

pT - Primary Tumour’
pTX Primary tumour cannot be assessed (see note')
pTO Mo evidence of primary tumour (e.g., histological scar in testis)
pTis Intratubular germ cell neoplasia (carcinoma in situ)*
pT1 Tumour limited to testis and epididymis without vascular/lymphatic invasion; tumour may
invade tunica albuginea but not tunica vaginalis*
pT2 Tumour limited to testis and epididymis with vascular/lymphatic invasion, or tumour
extending through tunica albuginea with involvement of tunica vaginalis™
pT3 Tumour invades spermatic cord with or without vascular/lymphatic invasion™
pT4 Tumour invades scrotum with or without vascular/lymphatic invasion
N - Regional Lymph Nodes - Clinical
NX Regional lymph nodes cannot be assessed
ND Mo regional lymph node metastasis
N1 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
N2 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
N3 Metastasis with a lymph node mass more than 5 cm in greatest dimension

Pn - Regional Lymph Nodes - Pathological

pNX
pNO
pNT

pNZ

pN3

Regional lymph nodes cannot be assessed

Mo 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

M - Distant Metastasis

MK
MO
M1

Distant metastasis cannot be assessed

No distant metastasis

Distant metastasis **

M1a Mon-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

51
s2
53

NADORY VARLAT U DETI

Serum marker studies not available or not performed
Serum marker study levels within normal limits

LDH (Uyl) hCG (miU/mL) AFP (ng/mL)
<1.5xN and < 5,000 and < 1,000
1.5-10x N or 5,000-50,000 or 1,000-10,000
=10xMaor > 50,000 or = 10,000

e tvofi zhruba 1% v8ech solidnich nador@

e vdeétském véku jde pfevazné o nadory benigni (nejcastéji teratom), v adolescentnim véku pfevazné o nadory

maligni (nejCastéji nadory ze zarodecnych bungk)
e U benigninalezl je lé¢ebnou metodou volby varle Setfici vykon
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6.2 EREKTILNI DYSFUNKCE

e =neschopnost dosazZeni a udrzeni erekce dostatec¢né pro uspokojivy sexualni styk

e incidence roste s vékem

e ve véku 40-70let je incidence kompletni dysfunkce cca 15%, stfedni dysfunkce cca 35%
e vevéku nad 70let je incidence cca 50-75%

FYZIOLOGIE EREKCE

e erekce je vysledkem soucinnosti hladkého svalstva arteriol, kaverndznich sinusoidalnich prostor, nervd,
neurotrasmiterd, venul a venularnich plexd, tunica albuginea a pfi¢né pruhované svaloviny perinea
o vlastni erekce je podminéna tfemi hemodynamickymi zménami
o zvySeni arteridlniho pfitoku krve do penisu
o relaxace kaverndznich téles s naplnénim jejich sinusoidalnich prostor
o omezeni odtoku krve z kaverndznich téles venookluznim mechanismem
e sexualni stimulace vede k uvolnéni neurotrasmitert z kaverndznich nervovych zakonéeni a tim k relaxaci hladkého
svalstva stén arteriol a vytvofeni podminek pro vznik erekce
e podle Gcasti rliznych oblasti centralniho a periferniho nervového systému rozeznavame tfi druhy erekce
o reflexni - vznikd mechanickou stimulaci genitalu
o psychogenni - vznika plsobenim libida a erotické predstavivosti
o noéni/ranni - mechanismus neni zcela zndm
e autonomni centrum erekce je lokalizované v miSnich segmentech S2-S4 a Th12-L2, centrum somatické motorické
inervace je lokalizované ve ventralnich rozich segmentu S2-S4

ETIOPATOGENEZE

e nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem je vék, se stoupajicim vékem dochazi k poklesu androgen( a poklesu
koncentrace syntézy neurotrasmiter( ve tkani kaverndznich téles

e primarni erektilni dysfunkce je vzacna, pfic¢inou mohou byt psychicka traumata v détstvi a dospivani (sexualni
zneuzivani, ortodoxni nabozenska vychova, apod.), abuzus drog nebo vrozené vady

¢ sekundarni erektilni dysfunkce mUzZe byt zplisobena organickymi (80%) ¢i psychogennimi (20%) pficinami

Infekéni prostatitis

Mechanické m.Peyronie

Psychologické emocni stres, Uzkosti, deprese

Okluzivni (cévni) arterialni (aterosklerdza, hypertenze, koufeni, dyslipidémie, diabetes), vendzni (degenerativni
zmény u diabetu ¢i m.Peyronie, poranéni tunica albuginea pfi frakture penisu)

Traumatické panevni fraktury, poranéni michy

Neurogenni roztrouSena skleréza, Parkinsonova choroba, CMP, encefalitida, epilepsie temporalniho laloku,
spinalni léze, chirurgické vykony v panvi (napf. RARP*)

Chemické antihypertenziva, antidepresiva, antipsychotika, anticholinergika, antiandrogeny, peroralni
antidiabetika, drogy

Endokrinni hypogonadismus (poruchy v hypothalamo-hypofyzo-adrenalni ose), antiandrogenni
hormonalni terapie, hyperprolaktinémie, hypotyredza Ci hypertyredza, diabetes

*poranéni posterolaterdlniho nervové-cévniho svazku probihajiciho za semennymi vacky

> 22 No
e anamnéza - osobni pohovor nebo dotaznik (napf. IIEF-5), 17 t0 21 Mild
komorbidity, chirurgické vykon anvi, farmakologicka
,I 'ty, chirurgl . V,y yVpanv gl 12to 16 Mild to moderate
anamnéza, psychologické dotazy, abusus
8to 11 Moderate

o fyzikalni a laboratorni vysetfeni - vyvoj genitalu, hormonalni
profil (testosteron, prolaktin, FSH, LH, T3, T4, TSH, event. PSA Tto7 Severe
pokud zvazujeme é€bu testosteronem)

e zobrazovaci metody - UZ doppler, kavernosonografie, MRI, €idlo na posouzeni no¢ni erekce
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TERAPIE

e Casto multidisciplinarni, krom urologa také psycholog, sexuolog nebo psychiatr
e dulezZita je dobra spoluprace pacienta i jeho partnerky ¢i partnera

e zména zivotniho stylu - pravidelné cvi¢eni, zména diety, zanechani koufeni a abuzu drog, minimalizace
konzumace alkoholu, omezeni stresovych situaci, dostate¢ny odpocinek, psychologicka terapie

e zména chronické medikace - antihypertenziva, antidepresiva, apod. (viz vySe)

e hormonalniterapie - substituce testosteronu pfi jeho nedostatku

e farmakoterapie - inhibitory fosfodiesterazy 5 (sildenafil, tadalafil, vardenafil), plsobi relaxaci hladkého svalstva
kaverndéznich téles, funguji pouze po manualni stimulaci, U¢inek nastupuje za 30-60min a trva 4-5hod, u tadalafilu
az 30hod, nemaji vliv na libido ani orgasmus, k nej¢asté&j$im nezadoucim G¢inkam patfi navaly horka, bolesti
hlavy, zavraté ¢i zdufeni nosni sliznice; kontraindikaci je uzivani nitrat kardiaky (simultanni podani mdze vyvolat
zavaznou hypotenzi)

e intrakavernézni terapie - aplikace vazoaktivnich latek (papaverin, prostaglandin E; / PGE;), pUsobi relaxaci
hladkého svalstva kaverndznich téles, neni potfeba manualni stimulace, k nejéastéj$im nezadoucim uéinkdm
patfi bolestiva erekce, hematom v misté vpichu ¢i priapismus; kontraindikaci jsou stavy predisponujici
k priapismu (anémie, mnohocetny myelom, leukémie), relativni kontraindikaci je fedéni krve

e intrauretralni terapie - aplikace vazoaktivnich latek, neni tak uc€inna jako intrakavernézni

¢ mechanické pomiicky - vakuova pumpa, funguje na principu vytvofeni podtlaku, podtlakem se do kaverndznich
téles nasava krev, dosazenou erekci udrzuje gumovy strangulacni prstenec

e operacniterapie - cévni operace (dnes vzacné, revaskularizace), implantace penilnich protéz (intrakavernézni
protézy s pumpou uloZzenou ve scrotu)

6.3 KOMPLIKACE GYNEKOLOGICKYCH OPERACI

e mUZeme rozdélit na éasné (poranéni mocového systému, uroinfekce, apod.) a pozdni (striktury mo¢ovodu,
vezikovaginalni pistél, dysfunkce dolnich mocovych cest, apod.)

PORANENiI MOCOVEHO TRAKTU

Poranéni mocovodu

e az80% vSech poranéni mocovodu jsou iatrogenni etiologie

e zgynekologickych operaci nej¢astéji pfi hysterektomii (LSK i abdominalni)

e mezirizikové faktory patfi pfitomnost nadoru, panevni adheze, endometridza, zvétSena déloha, pfedchozi panevni
operace, radioterapie a perioperac¢ni krvaceni

e kporanéni dochazi nékolika mechanismy - pfetnuti ¢i avulze, podvaz ligaturou ¢&i klipem, zhmoZzdéni, ischemizace
v dUsledku extenzivni preparace ¢i poranéni elektrokoagulaci, pfitaZzeni se sekundarni obstrukci

e terapie je vZzdy individualni, zavisi na dobé stanoveni diagndzy, misté, rozsahu a typu poranéni - sutura,
reimplantace, uretero-ureteroanastomadza, uvolnéni podvazu, apod.

e  pfirizikovych operacich mUzZe byt vyhodou pfedstentovani

Poranéni mocového méchyre

e az50% vSech poranéni mo€ového méchyfe jsou iatrogenni etiologie

e pfigynekologickych operacich spiSe sporadicky, nej¢astéji pfi radikalni hysterektomii a operacich pro inkontinenci

e mezirizikové faktory patfi pfitomnost nadoru, panevni adheze, endometriéza, zvétsena déloha, pfedchozi panevni
operace, radioterapie, perioperacni krvaceni

e kporanéni dochazi nékolika mechanismy - perforace stény tupou ¢i ostrou preparaci, proSiti stény, poranéni stény
zavadéci jehlou pfi zavésnych ¢i paskovych operacich

e terapie je opétindividualni, zavisi na dobé stanoveni diagndzy a typu poranéni - obecné pfi extraperitonealnim
poranéni konzervativni postup (zavedeni PMK cca na 14dn(, antibiotika), pfi intraperitonedlnim poranéni operac¢ni
revize (sutura ve dvou vrstvach, zkouska vodotésnosti)
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e komplikaci mlZe byt vznik vezikovaginalni pistéle

Vezikovaginalni pistél

e vrozvojovych zemich nejé¢astéji v rémci porodniho poranéni, ve vyspélych zemich spiSe pfi gynekologickych
operacich, nejc¢astéji pfi abdominalni hysterektomii (respektive pfi poranéni méchyre s nedostate¢nym oSetienim)

e mezirizikové faktory vzniku pistéle patfi DM, koufeni, infekce, periferni vaskularni choroby, chronicka lé¢bé
kortikoidy, apod. (obecné stavy vedouci k horsimu hojeni, hypoxii, ischemii, apod.)

e nejCastéjSim projevem je inkontinence moci Ci perzistujici vaginalni vytok

e diagnostika - gynekologické vySetfeni v zrcadlech, CSK, CUG, event. naplnéni méchyfe modfi pfi zavedeném
tamponu do pochvy

e terapie - pfi mensSich pistélich konzervativni postup (vyhojeni na katetru), pfi vétSich pistélich chirurgické feSeni
(excize, uzavreni)

Poranéni uretry

e vzacné

e nejCastéji CasteCna perforace pfi tupé Ci ostré preparaci v oblasti pfedni poSevni stény
e rozsahlejsi poranéni vzhledem k periopera¢né zavedenému katetru neni bézné

e |éCbou je sutura na zavedeném katetru

e komplikaci mdZe byt vznik uretrovaginalni pistéle

DYSFUNKCE DOLNiCH MOGOVYCH CEST

e retence moci, hyperaktivita detruzoru - po operacich pro inkontinenci

7.1 NADORY VARLETE - LECBA

e |écba nadorl varlete je primarné operacni, dalsi lécebné schéma zavisi na histologickém typu

e radikalni orchiektomie - kompletni odstranéni varlete z tfiselného pfistupu, lze zaroven vlozit protézu

e zachovna operace - u nadoru varlete zfidka, do Uvahy pfipada napf. u solitarniho varlete, vzdy nutna perioperaéni
kryobiopsie, k definitivnimu histologickému vySetfeni musi byt zaslana i biopsii okolniho parenchymu (k vylou¢eni
GCNIS¥*), v pfipadé maligniho vysledku definitivni histologie je indikovana radikalni orchiektomie ve druhé dobé

e retroperitonealni lymfadenektomie (RPLND) - odstranéni paraaortalnich a parailickych uzlin

e adjuvantniterapie - chemoterapie Ci radioterapie

Stage grouping \ T N M S
Stage 0 pTis NO MO S0
Stage | pT1-T4 NO MO SX
Stage IA |pT1 NO MO S0
Stage IB |pT2-pT4 NO MO S0
Stage IS Any pT/TX NO MO S1-3
Stage Il Any pT/TX N1-N3 MO SX
Stage lIA Any pT/TX N1 MO S0
| Any pT/TX N1 MO S1
Stage 1IB | Any pT/TX N2 MO S0
Any pT/TX N2 MO S1
Stage IIC Any pT/TX N3 MO S0
Any pT/TX N3 MO S1
Stage Il Any pT/TX Any N Mla SX
Stage [lIA Any pT/TX Any N M1la 150
Any pT/TX Any N M1a S1
Stage IlIB Any pT/TX N1-N3 MO 182
Any pT/TX Any N Mla S2
Stage lliIC Any pT/TX N1-N3 MO S3
Any pT/TX Any N M1la |S3
Any pT/TX Any N M1b |Any S
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GERMINALNi TUMORY st.I

GCNIS (germ cell neoplasia in situ)

o radikalni orchiektomie nebo sledovani
e usolitarniho varlete ke zvazeni lokalni radioterapie
e  pétileté riziko rozvoje tumoru varlete je 50%

Seminomy

e az80% pacientll ma v dobé diagndzy nador lokalizovany pouze ve varleti
e prezitiust.lje témér 100%
e metodou volny je radikalni orchiektomie
e po operaci mizZe nasledovat sledovani, adjuvantni terapie nebo RPLND
o adjuvantni CHT - 1 cyklus karboplatiny, pfi relapsu je mozna standardni CHT, event. RPLND
o adjuvantni RT - méla by byt vyhrazena pro pacienty s kontraindikaci CHT, ma vice nezddoucich uc¢inkd,
jednim z rizik je vznik negerminéalnich nador( v ozafovaném poli, neméla by byt aplikovdna u mladych
pacientl s dlouhou o¢ekavanou délkou Zivota

Nonseminomy

e stejny postup jako u seminomd, jen pfi adjuvantni CHT 1-2 cykly BEP

METASTATICKE GERMINALNi TUMORY

e léCba zavisi na histologii primarniho nadoru, prognostické skupiné (déli se na good, intermediate a poor prognosis
group*) a poklesu nadorovych markerd na konci prvniho cyklu CHT
e CHT (3-4 cykly BEP) a RPLND (rezidualni masa po CHT, u seminoma > 1cm, u nhonseminom{ > 3cm)

*mezi faktory zhorSujici progndzu patfi vyskyt primarniho nddoru v mediastinu (ne ve varleti nebo retroperitoneu)
a vyskyt meta kdekoliv jinde mimo plice; hodnoti se také hladina onkomarkert

RELAPS PO CHEMOTERAPII

e seminomy - salvage CHT (jina, nez BEP - TIP, VIP, GIP*), poté nékdy RPLND
e nonseminomy - salvage RPLND

*TIP = paklitaxel + ifosfamid + cisplatina
VIP = etoposid + ifosfamid + cisplatina
GIP = gemcitabin + ifosfamid + cisplatina

FOLLOW UP

e seminomy st.l - tumor markery a CT/MRI bficha a panve v danych intervalech
e nonseminomy st.l - tumor markery, RTG hrudniku a CT/MRI bficha a panve v danych intervalech
e pokrocilé onemocnéni - tumor markery, RTG/CT hrudniku a CT/MTI bficha a panve v danych intervalech

7.2 OPERACNI UROLOGIE - STENTY, KLIPY, PRINCIP LAPAROSKOPIE

STENTY

e stentje dutd hadicka, ktera slouzi k udrzeni prdchodnosti trubicovité struktury, v urologii k derivaci HMC

ureterorenoskopie) nebo pfi traumatech

e vétSinou jsou zavadény retrogradné pfi endoskopii, méné ¢asto anterogradné

e spravna poloha stentu se ovéruje skiaskopicky

e mohou mit rdznou délku (24-28cm), rtiznou tloustku (4,7ch, 6¢ch, 7ch), riiznou Zivotnost (3m, 6m, 12m), rizny
prabéh (otvory po celé délce, otvory pouze proximalné a distalné), rizna zakonéeni (DJ, MJ), rilzné materialy

e  existuji také specialni stenty (tumor stent, samoexpandibilni stent, allium stent, apod.)
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e moznarizika stentingu - dysurie, hematurie, infekce mocovych cest, poranéni vySetfovanych organ( pfi
zavadéni, TUR syndrom zpUsobeny vstiebavanim vét§iho mnozZstvi proplachové tekutiny do krevniho ob&hu
(hypertenze, tachykardie, dusnost, bolesti hlavy, nausea, zvraceni, pfi zdvazném prlibéhu az bezvédomi ¢i selhani
ledvin s nutnosti dialyzy)

KLIPY

e kovové nebo plastové, vstfebatelné nebo nevstiebatelné
e nejCastéji se pouzivaji pfi laparoskopii a robotickych operacich

LAPAROSKOPIE

e =endoskopicka operaéni metoda, pfi které se pomoci endoskopickych nastroji pod kontrolou optiky provadi
diagnosticky nebo lé¢ebny vykon na organech bfisni dutiny

e meéneinvazivni

e mensSi stresova reakce organismu

e menSiincize, lepSi kosmeticky efekt

e mensSipooperacni bolesti

e kratSi doba hospitalizace a nasledné rekonvalescence

o lepsSiprehled v operaénim poli, preciznéjsi preparace s mensim poskozenim tkani, mensi krevni ztraty

Nevyhody

e absence pohmatu
e omezené moznosti pfi pokrocilém nalezu
e veétSifinan¢ni naklady

Komplikace

e poranéni cév a nitrobfiSnich organ( pfi zavadéni trokaru

e podkoZni emfyzém, pfipadné az embolie pfi prliniku do cévy

e termické poSkozeni koagulaci

e poskozenicév (kleslo se zavedenim klip( a vaskularnich stapler(l)

e komplikace kapnoperitonea - kardiovaskularni (hyperkapnie a acidéza vedouci k obéhovym zménam - hypertenze,
hypotenze, arytmie, srdeéni zastava; mechanicka blokada Zilniho navratu s rizikem HZT), pulmonalni (redukce
plicnich objem( z divodu vytlaceni branice, hyperkapnie aZ respiraéni acidéza), dalsi (snizena perfuze
nitrobfisnich organl véetné ledvin)

e pooperacné krvaceni, vznik hematomu, kyla v jizvé, lokalni infekce, HZT, PE, paralyticky ileus

Kontraindikace

e absolutni - akutni peritonitida, stfevni perforace, hypovolemicky Sok, sepse, infekce bfiSni stény, nekorigovana
koagulopatie, anamnéza rozsahly bfiSnich operaci (srlsty)

e relativni - obezita, téZké plicni nebo srde¢ni onemocnéni, abdominalni aneurysma aorty, véts$i umbilikalni hernie,
ascites, rozsahlé rezistence v dutiné bfisni

7.3 RETENCE MOCI

e =neschopnost vyprazdnit plny mocovy méchyf
e mdlzZe byt akutni (nahla zastava moceni) nebo chronicka (vysoka zbytkova residua)
e rizikem pfi chronickeé retenci je rozvoj infekce a vznik litiasy
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e pfFiéinou mizZe byt BPH, striktura hrdla mo¢ového méchyre, striktura uretry, stendza zevniho meatu uretry,
zaklinéni konkrementu v uretie, hemoragicka tamponada, neurogenni dysfunkce (RS), pfitomnost ciziho télesa,
trauma (véetné poranéni patere), pooperacni vliv anestezie, apod.

e vdiagnostice se uplathuje pfedevSim anamnéza, fyzikalni vySetfeni a sonografické vySetreni

e vzdy je nutné odlisit retenci od anurie!

o terapie spociva v zavedeni cévky (PMK nebo epicystostomie) s frakciovanym vypusténim moci a naslednym
feSenim pficiny ve druhé dobé

8.1 LABORATORNI MARKERY UZIVANE V UROLOGI

PSA

e = prostaticky specificky antigen (ng/ml)

e je produkovan epitelovymi bufikami prostaty a slouzi ke zkapalnéni semene a tim k pohybu spermii

e jde o nejvyznamné;jsi nadorovy marker karcinomu prostaty, neni vSak nadorove specificky!

e bézné se vyskytuje v krvi v malém mnozstvi, jeho prostup do krve se zvySuje pfi patologickych procesech jakou
jsou nadory, zanéty, BPH, apod., ale i pfi akutni retenci moci, katetrizaci moc¢ového méchyre, delSi jizdé na kole
nebo na koni, sexu, masazi prostaty, traumatech, apod.

pozn. navrat PSA k normalu po zanétu za 6-8 tydnd, po biopsii za 6 tydnd,
po TURP za 3 tydny, po akutni retenci moci pokles o 50% za 24hod

e hodnotu PSA je vzdy dobré dat do kontextu s dalSimi faktory (hlavné u hrani¢nich koncentraci 3-10)
o veékpacienta
dynamika
pomeér volného a celkového PSA (index) - norma nad 20%
PSA denzita (PSAD) - pomér PSA k objemu prostaty, norma do 0,15
PSA velocita (PSAV) - rychlost rlistu PSA za dané ¢asové obdobi, norma do 0,75/ rok
PHI (index zdravi prostaty) - pocita se z PSA, fPSA a proPSA (prekurzor), norma do 40-50
PSA doubling time (PSADT) - ¢as, béhem kterého se hodnota PSA zdvojndsobi (pouZiva se spise
k rozliseni lokalni recidivy a metastatického postiZeni po radikédlni terapii - pfi meta pod 10 mésicd, pfi
lokdlnim nad 10 mésica)

0O O O 0O O O

RENALNi FUNKCE

e sérova koncentrace kreatininu - norma 50-110pumol/l; vznika z kreatinu jako kone¢ny produkt svalového
energetického metabolismu; zavisi na funkci ledvin, ale i véku, pohlavi, hmotnosti, svalové mase a hydrataci

e sérova koncentrace urey - norma 1,7-8,3mmol/l; je degradacnim produktem aminokyselin a protein(, vznika
v jatrech z amoniaku; zavisi na obsahu bilkovin v potrave, funkci jater a funkci ledvin

e glomerularnifiltrace (GF) - norma cca >1,50ml/s/1,73m?; stanovuje se
latkami, které se vyluCuji pouze glomerularni filtraci a nejsou zpétné
resorbovany (napf. inulin, kreatinin); je ovlivnéna hydrostatickym tlakem
v Bowmanoveé pouzdfe, velikosti renélniho pritoku krve, moznym 2-20 let |bez rozdilu 1,80 + 0,40
poskozenim propustnosti filtraéni membrany, koncentraci plazmatickych

GF
Vék pohlavi [ml/s/1,73m?]

, : ) T o o X 20-40 let muzi 2,17 £ 0,39
bilkovin, velikosti filtracni plochy glomerularnich kapilar, t€hotenstvi (v 3
. . oy v x 20-40 let|zeny 2,09 + 0,28
prvnim trimestru se muZe zvysit az 0 50%)
40-60 let muzi 1,85 + 0,60
40-60 let|zeny 1,50 + 0,50

ONKOMARKERY TUMORU VARLETE

e AFP (alfafetoprotein), beta-hCG a LDH (laktatdehydrogenaza)

e useminomu vétsinou elevace beta-hCG bez elevace AFP, u nonseminom elevace obojiho; LDH je nespecificky
marker zavisly na objemu nadorové tkané

e odebiraji se vstupné, poté tyden po operaci a dale dle schématu dle typu nadoru a stddia onemocnéni
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DALSi LABORATORNIi UKAZATELE

e mocovy sediment, kultivace moci, cytologie moci (viz otazka 18.2)
e hormonalni vySetfeni v andrologii
e  kultivace spermatu

8.2 MUZSKA INFERTILITA

e neplodnost je definovana jako neschopnost sexualné aktivniho paru dosahnout spontanniho téhotenstvi do 12M

e rozliSujeme neplodnost primarni (pary, které nikdy nemély dité) a sekundarni (pary, kterym se alespon jednou
podafilo otéhotnét se stejnymi nebo jinym sexualnim partnerem)

e postihuje az 15% pard, v dnesni dobé je ¢im dal ¢astéjsi

e muzsky faktor neplodnosti se vyskytuje az u 50% neplodnych par(, ¢isté muzsky faktor asi u 20% pard

HORMONALNi REGULACE, TVORBA SPERMIi

hlavnim regulacnim mechanismem produkce androgent je hypotalamo-hypofyzarni osa
o GnRH = LH - Leydigovy buriky = produkce testosteronu
o GnRH = FSH - Sertoliho buriky = vyZiva a ochrana spermatogennich elementd, produkce testikularni
tekutiny a anti-mullerianského hormonu
e spermatogeneze probihd v semenotvornych kanalcich, po ukonéeni vyvoje se spermie dostavaji do nadvarlete
e zrala spermie je tvofena hlavickou, krckem a bi¢ikem; hlavi¢ka je kryta
akrozomem, ktery usnadnuje prlnik spermie pres obaly vajicka Hypothalamus
e ejakulat obsahuje spermie, sekret semennych vackad, sekret prostaty a hlen

bulbouretralnich zlazek
GnRH

Normalni spermiogram y Hypofyza
,, TESTOSTEF
e objem ejakulatu: 1,3-1,5ml |
e pocet spermii: 15-18mil/ml |
e celkovy pohyb: 40-43% ‘ ,
e progresivni pohyb: 29-31% | g —
e normalni morfologie spermii: 4%
e pH ejakulatu: >7,2
ETIOLOGIE
Varle

e vrozené nebo ziskané urogenitalni abnormality - napf. kryptorchismus,
obstrukce ductus deferens, ageneze vas deferens (pfi cystické fibréze), poruchy ejakulace

e genetické abnormality - napf. Kallmanndv syndrom (deficit gonadotropint), Klinefelterliv syndrom (47, XXY),

e hypogonadismus - hypergonadotropni hypogonadismus (primarni, testikularni selhani, vysoké FSH a LH, normalni
nebo nizky TST), hypogonadotropni hypogonadismus (sekundarni, nizké FSH, LH i TST)

e varikokéla, zvySena teplota scrota

e infekce urogenitalniho traktu

e endokrinni poruchy

e imunologickeé faktory

e iatrogenni faktory - napt. stp. operacich na scrotu

e malignity - napf. tumor varlete, leukémie, lymfomy

e gonadotoxickd expozice (napf. RT, CHT)

e rizikovym faktorem je i pokrocCily vék
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DIAGNOSTIKA

e anamnéza - zivotni styl, komorbidity, prodélana onemocnéni ¢i operace scrota (kryptorchismus, torze, trauma),
infekce mocovych cest (véetné STD), RA (véetné rakoviny varlat), FA, pfipadna gonadotoxicka expozice
o fyzikalni a sonografické vysetieni - kompletni vySetfeni zevniho genitalu (véetné pfipadnych abnormalit penisu),
sekundarni pohlavni znaky, gynekomastie
e laboratorni vysetieni - hormonalni profil
e spermiogram - vySetieni po 7 denni sexualni abstinenci
o oligospermie: <15mil/ml
o azoospermie: absence spermiiv ejakulatu
o dalsSivySetreni - genetika, zobrazovaci metody

TERAPIE

o lécba zakladni pri¢iny tam, kde je to mozné - zména Zivotniho stylu, lé¢ba ED, léCba infekce, léCbé malignity,
hormonalni terapie ve spolupraci s endokrinologem, apod.

e chirurgicka terapie - operace varikokély, operace abnormalit penisu (napf. hypospadie), vasovasoanastomodza
(pfi obstrukci vas deferens), TESE/MESE (mikrochirurgicky odbér spermii pfimo z nadvarlete a varlete, vzdy ve
spolupraci s centrem asistované reprodukce za simultanni hormonalni stimulace partnerky)

8.3 CHRONICKE LUMBALGIE

e =holestvdolni ¢asti zad trvajici déle nez 3 mésice

e  bézny problém postihujici velkou spoustu lidi

e pfFiéinou mohou byt degenerativni zmény patefe, neurologické syndromy, svalové postizeni, ale i Spatné drzeni
téla, Spatna Zivotosprava (sedavy styl Zivota), apod.

e spravnadiagnostika a terapie jsou klicové pro Uspésné zvladnuti tohoto stavu a zlepSeni kvality zivota pacienta

e zurologického hlediska je nutné vyloucit a event. léCit infekce, obstrukce, neoplazie

9.1 NADORY LEDVIN - ETIOLOGIE, SYMPTOMY, DIAGNOSTIKA, HISTOLOGIE, KLASIFIKACE

e karcinom ledviny pfedstavuje 2-3% v8ech solidnich nadort dospélé populace

e CRma nejvyssi vyskyt karcinom(i ledvin na svété! s incidenci cca 25 : 100 000

e incidence je vy$8iu muzl v poméru 2:1 aZ 3:2 a stoupa s vékem s maximem v 6. a 7. dekadé Zivota

e jde o nejletalnéjsi urologické maligni onemocnéni, az 40% nemocnych zemfe (u prostaty je to asi 20%)
e vétsSina nadorl je unilateralnich, asi 2-4% jsou bilateralni (nejcastéji u VHL)

ETIOLOGIE

e etiopatogeneze neni znama
e mezirizikové faktory patfi koufeni, obezita, pozitivni rodinnad anamnéza, profesionalni expozice (azbest, benzin,
benzen, zplodiny ze spalovani fosilnich paliv, herbicidy, rozpoustédla, apod.), von Hippel Lindau syndrom*

*AD dédi¢ny syndrom, miZe se projevit vznikem angiofibromt a hemangioblastomd v sitnici a mozeéku, dale
fibromy a feochromocytomy kize, cysty ledvin, pankreatu a nadvarlat a vyrazné vys$si riziko RCC

HISTOLOGICKE SUBTYPY

e multilocular cystic renal neoplasm of low malignant potencial (MCRNLMP) - pfedstupen RCC, neni
jednoznacné dané, zda je o C diagndzu nebo ne, spise se povaZuji za benigni
e svétlobunécény karcinom (ccRCC) - nejcasté;jsi typ, 70-80%
e papilarni karcinom - 10-15%, ¢astéji v kone¢ném stadiu renalniho selhani nebo u polycystické choroby
e chromofobni karcinom - 4-5%, lepsSi progndza, meta zfidka
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karcinom ze sbérnych dukti - méné neZ 1%, velmi agresivni, tendence k rychlému Sifeni

sarkomatoidni karcinom - je vysledkem sarkomatoidni diferenciace jiného typu (nejcastéji svétlobunééného a
chromofobniho karcinomu), $patna prognéza

neklasifikovany karcinom - vSechny, které nespadaji do Zadné jiné skupiny, Spatna prognéza

Benigni nadory ledvin Bosniak 1 Bosniak 2

cysty ledvin - nejCastéjSi benigni léze (az 70%), solitarni nebo é“’@

vicecetné, symptomatické az pfi velkém priméru ),g
o Bosniak | - prosté benigni cysty, maligni v 0% @ Bosniak 2F
o Bosniak Il - minimalné komplikované cysty s jemnymi septy, %

kalcifikacemi nebo hyperdenzitami, maligni v 0%

o Bosniak IIF - hyperdenzni cysty, vice komplikované nez Il, Bosniak 3 Bsaiian
vyZaduji vétsi sledovani, maligni v 5% 4 lb\ ' .b)
o Bosniak Il - komplikované cysty, silngjsi stény é@g ék&
s nepravidelnymi okraji a ¢etnymi kalcifikacemi, jsou indikaci ) ,3 ).,g
k pfisnému sledovani nebo operaci, maligni v 50% @ @
o Bosniak IV - rozsahlé nepravidelné cystickeé léze se silnymi % %

septy a solidni komponentou ve sténé (cysticky karcinom),
jsou indikaci k operacni feSeni, maligni ve 100%
kortikalni adenom (7-23%), onkocytom (5%), angiomyolipom (2-3%)

SYMPTOMATOLOGIE

vétsina karcinomu je dlouho asymptomatickych, nejastéj$im pfiznakem je hematurie

v minulosti popisovanou klasickou tridadu symptomu - bolesti v bedrech, hematurie a palpovatelny nalez - dnes
vidime zfidka, hlavné u pokrocilého onemocnéni

propagace nadoru do dolni duté Zily se mGze projevit akutni varikokélou, dilataci kolateralnich Zil a edémem DKK
mezi celkové pfiznaky patfi nechutenstvi, Ubytek na vaze, malatnost, slabost, no¢ni poceni, anémie

DIAGNOSTIKA

vice nez 50% nadort je dnes zji§téno nahodné

anamnéza - hematurie, bolesti v bedrech ¢i boku, rodinnd anamnéza

fyzikalni vySetfeni - palpacni nalez u pokro€ilého onemocnéni

zobrazovaci metody - na prvnim misté UZ, poté CT IVU, event. MRI

v nékterych pfipadech biopsie (pod UZ ¢i CT, ne u cystickych lézi), genetické doSetfeni (u pacient( pod 46let,
pacientl s bilaterdlnim nebo multilokularnim postizenim)

lokalni prorastani - do okolniho tuku nebo dutého systému ledviny

nadorovy trombus - nejde o trombdzu v pravém slova smyslu, ale o propagaci nadoru Zilou; mlze zasahovat do
dolni duté zily ¢i az do pravého srdce, invaze stény Zily je vyjime&na; naddory s trombem zasahujicim nad branici
maji obecné horsi prognozu, tromby pod branici maji srovnatelnou prognézu jako nadory bez trombu

uzlinové meta - nejcastéji hilové, paraaortalni a parakavalni uzliny

hematogenni meta - nadledviny, plice, jatra, kosti, mozek
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TNM KLASIFIKACE

| T - Primary tumour
TX  Primary tumour cannot be assessed
TO Mo evidence of primary tumour
T1 Tumour =7 cm or less in greatest dimension, limited to the kidney
Tla  Tumour = 4 cm or less
Tk Tumour=4cmbut=7cm
T2 Tumour =7 cm in greatest dimension, limited to the kidney
T2a  Tumour =7 cmbut =10 cm
T2b  Tumours = 10 cm, limited to the kidney

T3 Tumour extends into major veins or perinephric tissues but not into the ipsilateral adrenal gland and not
beyond Gerota fascia

T3a  Tumour extends into the renal vein or its segmental branches, or invades the pelvicalyceal
system or invades perirenal and/or renal sinus fat*, but not beyond Gerota fascia*

T3b  Tumour grossly extends into the vena cava below diaphragm

T3c  Tumour grossly extends into vena cava above the diaphragm or invades the wall of the vena
cava

| T4 Tumour invades beyond Gerota fascia (including contigucus extension into the ipsilateral adrenal gland)
N - Regional Lymph Nodes

WX Regional lymph nodes cannot be assessed
MO Mo regional lymph node metastasis

N1 Metastasis in regional lymph node(s)

M - Distant metastasis

MO Mo distant metastasis

M1 Distant metastasis

PTNM stage grouping

Stage | T1 ND Ma

Stage Il T2 ND Ma

Stage 1l T3 ND Ma

T1, T2, T3 N1 Ma

Stage IV T4 Any M MO

Any T Any M M1
4 ~ O
9.2 INKONTINENCE MOCI U MUZU

e =mimovolny Unik moce

e nejde o zivot ohrozujici stav, ale vyznamné ovliviiuje kvalitu zivota postizeného a ma psychosocialni dopad

e Castéji postihuje Zeny*, prevalence u muz( je cca 3-11%, stoupa s vékem

e umuzl jde nejCastéji o urgentni inkontinenci (40-80%) méné Casto o smisenou inkontinenci (10-30%) a
nejméné o stresovou inkontinenci (méné nez 10%)

e meazirizikové faktory patfi operace prostaty, subvezikalni obstrukce (podmifiujici hyperaktivitu mocového
meéchyfe), neurologické poranéni, Urazy

*u Zen 5-70%, nejCastéji stresovd, méné smisena, nejméné urgentni

TYPY INKONTINENCI

Urgentni

e nezadrzitelny unik moci, kterému predchazi silné nuceni na moceni bez zavislosti na naplih méchyre

e pfiCinou je porucha funkce detruzoru - napf. hyperaktivni mo¢ovy méchyf (nadmérna kontrakce detruzoru),
chronicka iritace detruzoru (litiasou, nadorem, cizim télesem, apod.)

Stresova
e Unik modi pfi zvySeni nitrobFidniho tlaku (kasel, smich, cvieni, zvedani bfemen, chlize do schodd, apod.)
e pfi¢inou je anatomicka abnormalita - napf. zména pozice panevnich organl, hypermobilita hrdla méchyfe,

F
snizena elasticita méchyre, nedostate¢na funkce zavésného aparatu
e  patfi zde i postprostatektomicka inkontinence
o dlvodem je poranéni sfinkteru pfi operaci
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o rizikovym faktorem pro vznik je vék, preexistujici dysfunkce moc¢ového méchyre, radioterapie, TURP pred
prostatektomii, lokalné pokrogily karcinom

Smisena
e stresova inkontinence spolu s urgencemi, polakisurii
Paradoxni

e Unik mod&i pfi pfeplnéném mocovém mechyii (pfi retenci)
e pokud zvySujici se intravezikalni tlak pfevySi hodnotu tlaku v uretfe, dojde k tniku

¢ psychogenniinkontinence - pfi stavech Gzkosti nebo strachu, hlavné u starSich pacientt
e inkontinence vznikla dlouhodobym zavedenim mocéové cévky - pfi dlouhodobém zavedeni katetru m(zZe dojit
k dilataci uretry a zruSeni funkce sfinkter(

KLASIFIKACE

e inkontinence 1. stupné - tnik moci 50-100ml/24hod
e inkontinence 2. stupné - unik moci 100-200ml/24hod
e inkontinence 3. stupné - unik moc¢i nad 200ml/24hod

DIAGNOSTIKA

e anamnéza, fyzikalni vysSetieni - patrame po mozné pficiné
e zobrazovaci metody - primarné UZ (postmikeni residuum), event. CT IVU
e urodynamické vysetieni - mikéni denik, UFM, EMG svall panevniho dna, event. cystometrie/PQ

TERAPIE

e liSise podle vyvolavajici pficiny

o vzdy je komplexni, zahrnuje rezimové, rehabilita¢ni, psychoterapeutické, farmakologické i operacni metody

e dllezitymi body jsou optimalni pitny rezim, télesnd aktivita, posilovani svalll panevniho dna a kompenzacéni
hygienické pomUcky

Terapie stresoveé inkontinence

e konzervativni - posilovani svalll panevniho dna

e chirurgicka - paskové operace (principem je elevace bulbarni uretry; napf. ATOMS = adjustable trans obturator
male system, balonek umistény pod mocovou trubici, jehoz ndplh se da upravovat pomoci ventilu), umélé svérace
(napf. AUS = artificial urinary sphincter, sfinkter okolo uretry s extraperitonedlnim rezervoarem a zafizenim na
ovladani ve scrotu; Zephyr 375 - vyhodou je, Ze se do téla pacienta implantuje vcelku)

bladder

balloon

urethral cuff
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e komplikace chirurgickeé terapie - inkontinence (mechanické selhani, atrofie uretry, eroze uretry), retence moci,
infekce, hematom, hyperaktivita moc¢ového méchyie

Terapie urgentni inkontinence

e farmakologicka - anticholinergika* (inhibuji antimuskarinni receptory a tim zvySuji kapacitu méchyre a snizuji
frekvenci kontrakci méchyfe), agonisté B3-adrenergnich receptord/B3-sympatomimetika** (aktivuji B3 receptory,
coz vede k relaxaci svaloviny méchyre a snizeni frekvence kontrakci méchyre)

e invazivni - intravezikalni aplikace botulotoxinu (blokuje uvolfiovani acetylcholinu a tim pasobi svalovou relaxaci a
shiZuje epizody urgenci, efekt nastupuje cca za 7 dni a trva 4-9 mésicl)

*Solifenacin (Vesicare, Zevesin), Oxybutynin (Uroxal)
**Mirabegron (Betmiga)

9.3 POOPERACNI PECE PO CYSTEKTOMII (ERAS)

e ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) mizeme pfeloZit jako “zlepSend/potencovana pooperaéni
rekonvalescence®, jde o multidisciplinarni pfistup k pacientovi zahrnujici soubor postupt v perioperacnim obdobi

e cilem je zkraceni doby rekonvalescence, minimalizace komplikaci, rychla obnova fyziologickych télesnych funkci,
krat$i doba hospitalizace apod.

e  zavisi na spolupraci chirurga, anesteziologa, nelékafského personalu a fyzioterapeuta

PREDOPERACNI FAZE - AMBULANTNI

e pouceni o operaci, moznych komplikacich, délce hospitalizace, Zivoté se stomii,...

e zakladni biometrie (BMI, impedance, obvod bficha)

o zakladni odbéry (KO+diff, biochem, CB, prealbumin, albumin, CDT, GMT, astrup)

e optimalizace chronické medikace (korekce diabetu, hypertenze, apod.)

e zaléCeni pfipadné anémie

e nutri¢ni screening (zhodnoceni stavu nutrice, pfipadna nutri¢ni podpora)

e optimalizace zdravotniho stavu (zanechani koufeni 4 tydny pfed operaci, zanechani alkoholu 12 tydnl pred
operaci, pravidelna fyzicka aktivita k udrzeni aktivni svalové hmoty, apod.)

PREDOPERACNI FAZE - ZA HOSPITALIZACE

e vecer arano pfed vykonem dostatec¢ny pFisun sacharid( - tzv. carboloading (400ml preop)
e vecer pred vykonem pfiprava stfeva per rectum klysmatem (yal, salinické klysma)

e lacnéni zvykle, tekutiny do 06:00

e vynechanidlouhodobé ucinnych sedativ (benzodiazepin() v ramci premedikace

e ATB profylaxe 30-60min pfed vykonem (Amoksiklav 1,2g i.v. + Metronidazol 500mgi.v.)

e trombembolicka profylaxe zvykle, LMWH 12hod pfed operaci + kompresni puncochy

ANESTEZIE

e tekutinovy management (do provedeni cystektomie 3-4ml/kg/hod, po cystektomii 6-10ml/kg/hod)
e prevence hypotermie

e preference neopioidnich analgetik (napf. paracetamol), pokud opiaty, pak kratkodobé plsobici

e nabidnuti epiduralni analgezie ke sniZeni spotieby opiatli pooperaéné

e antiemetika k prevenci nausey jiz perioperac¢né (dexamed, ondasetron)

OPERACE

e preference miniinvazivnich technik (robotika, laparoskopie)
e drenazbez podtlakového sani (nepouZiti redon drénu)
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e nezavedeni nasogastrické sondy
e zavedeni ureterdlnich cévek/mocového katetru z(stava na uvazeni urologa a typu pooperaéni derivace moci

POOPERACNI OBDOBI

e Casna mobilizace a rehabilitace

e analgezie idealné neopiodni

e nacvik péce o stomii

e brzka dimise (po obnové stfevni pasaze)

10.1 NADORY LEDVIN - LECBA LOKALIZOVANEHO ONEMOCNENI

e vétSina lokalizovanych nador( ledvin se fesi chirurgicky a je takto i vylécena
e neoadjuvantniimunoterapie (checkpoint inhibitory) miZe zmensit nddorovou masu i nadorovy trombus

CHIRURGICKA TERAPIE
Parcialni nefrektomie / resekce ledviny (nephron-sparing surgery)

e preferovanavolba

e uT1vzdy, uT2 pouze v nékterych pfipadech (solitarni ledvina, CHRI, bilateralni tumory, apod.)

e vdnesSnidobé prfevazné roboticky Ci laparoskopicky, ale zavisi na zvyklostech pracovisté a zkuSenosti operatéra
e rutinné bez lymfadenektomie, bez adrenalektomie

e pfipozitivnich okrajich vétSinou sledovani, event. doresekovani ¢i radikalni nefrektomie ve druhé dobé

Radikalni nefrektomie

e v pfipadech, kdy je resekce nevhodna (velikost nddoru, umisténi nadoru, zkuSenost operatéra, apod.)

e vdnesni dobé pfevazné laparoskopicky, u vétsich nalez( oteviené

e dulezita je Casna ligatura hilovych cév pfed manipulaci s nddorem tak, aby se zabranilo rozsevu malignich bunék

e ulokalizovaného onemocnéni bez lymfadenektomie, adrenalektomie pouze v ur€itych pfipadech (napf. suspektni
lozisko na predopera¢nim CT, suspektni perioperacni nalez, velké tumory horniho pélu, apod.)

e lokalnirecidiva po radikalni nefrektomii je vzacna, vétsinou jde o dlsledek netplného odstranéni primarniho
nadoru nebo perzistujici nador v regionalnich lymfatickych uzlinach, fesi se excizi

pozn. Zadna studie neprokazala, Ze ma lymfadenektomie benefit; dle guidelines je
indikovana pouze v pfipadé klinicky zvétSenych uzlin (dle CT, PET/CT); provadi se v rozsahu
paraaortalnich uzlin a uzlin mezi aortou a vena cava; 5ti leté preZiti pfi meta uzlin je 25%

ALTERNATIVY K CHIRURGICKE TERAPII

e aktivni sledovani - u malych nadorovych mas, event. u polymorbidnich pacientd v pokrocilém véku

e termoablace, mikrovlnna ablace, radiofrekvenéni ablace - pouze u solidnich tumort (ne cystickych) vel. do 3-
4cm, pred ablaci nutna biopsie (idealné ve dvou dobach), vzdy horsi vysledek nez operace, vyssi riziko recidivy

e embolizace - pouze symptomaticka lé¢ba u pacientl neschopnych jiné terapie

41



FOLLOW UP

Risk profile (*) Oncological follow-up after date of surgery
3mo (6mo 12mo 18 mo |24 mo |30 mo |36 mo | > 3 yr (**) (***) > 5 yr (**) (**¥]
Low risk of recurrence |- CcT - CcT - CcT - CT once every |-
two yrs
For ccRCC:

Leibovich Score 0-2

For non-ccRCC:
pT1a-T1b pNx-0 MO and
histological grade 1 or2.

Intermediate risk of - cT CT - CcT - CcT CT once yr CT once
recurrence every

two yrs
For ccRCC:

Leibovich Score 3-5

For non-ccRCC:
pT1b pNx-0 and/or
histological grade 3 or 4.

High risk of recurrence |CT CcT CcT CcT CcT - CcT CT once yr CT once
every
For ccRCC: two yrs

Leibovich Score = 6

For non-ccRCC:

pT2CpT4 with any
histological grade

or

pT any, pN1 cMO with any
histological grade

Leibovich score - skérovaci systém zahrnujici TNM, grade, velikost tumoru a pfitomnost nekréz

10.2 STRESOVA INKONTINENCE MOCI U ZEN

e =mimovolny Unik moci pfi zvySeni nitrobfisniho tlaku (kasel, smich, cvi¢eni, zvedani bfemen, chlize do schodd,...)
e nejde o zZivot ohroZujici stav, ale stav, ktery vyznamné ovliviuje kvalitu Zivota a ma psychosocialni dopad

¢asto smiSena inkontinence (29%) a nejméné urgentni inkontinence (21%)

ETIOPATOGENEZE

e mezirizikové faktory patii vék, pocet a typ porodU, obezita, menopauza, koufeni, chronicky kasel, zacpa

e pfi¢inou je néjakd anatomicka abnormalita - zména pozice panevnich organli (descensus), hypermobilita hrdla
méchyfe, hypermobilita uretry, nedostatecna funkce zavésného aparatu, nedostatec¢nost sfinkteru, apod.

e stresovainkontinence je nejcastéjsi u Zen po porodu nebo v menopauze, kdy je spojena se ztratou predni vaginalni
podpory a ochabnutim svall panevniho dna

KLASIFIKACE

e inkontinence 1. stupné - tinik moci 50-100ml/24hod
e inkontinence 2. stupné - Uinik moc¢i 100-200ml/24hod
¢ inkontinence 3. stupné - inik moci nad 200ml/24hod

DIAGNOSTIKA

e anamnéza - trigerry Uniku, mozné pficiny, gynekologicka anamnéza,...

o fyzikalni vySetfeni - prolaps vaginalni stény, descensus panevnich organda,...
e zobrazovaci metody - primarné UZ (postmikéni residuum), event. CT IVU

e laboratorni metody - vySetfeni moci
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e urodynamické vySetieni - mikéni denik, UFM, pad test, stress test (hodni Unik pfi kasli), Q tip test (hodnoti
hypermobilitu uretry), EMG svald panevniho dna, cystometrie/PQ

TERAPIE

e vzdy komplexni, zahrnuje rezimové, rehabilitacni, psychoterapeutické, farmakologické i operaéni metody
e dulezitymi body jsou optimalni pitny rezim, télesna aktivita, posilovani svalll panevniho dna a kompenzacéni
hygienické pomacky (vlozky)

Konzervativni terapie

posilovani svald panevniho dna

e zména zivotniho stylu - snizeni BMI, zanechani koufeni, péce o pravidelnou stolici

e kompenzaéni hygienické pomucky - vlozky

e farmakoterapie - desmopresin (sporng, spise snizuje produkci mogi), duloxetin (dle EAU off-label, spousta NU)

Chirurgicka terapie

e paskové operace - principem je elevace uretry, napf. TOT (transobturatorni), TVT (transvaginalni)
o kolposuspenze dle Burche - elevace a fixace hrdla mo¢ového méchyfe a proximalni uretry pomoci
nevstiebatelnych steh( zavésujicich postranni klenby posevni k ligamentum iliopectineum (lig. Cooperi)

10.3 MAKROSKOPICKA HEMATURIE

e = okem viditelna pfitomnost krve v moci

e vzdy nutné odliSit od prostého zabarveni moci, u Zen u krvaceni z rodidel

e  mikroskopickou hematurii bychom méli doSetiovat pouze pokud je symptomaticka, perzistujici a u pacientd nad
40let véku, event. jinak rizikovych pacient(

ETIOLOGIE

e nadory mocovych cest, BPH, hemoragicka cystitida, postradia¢ni cystitida, urolitiasa, réizné nefropatie,
pooperacni stavy, traumata, pfitomnost ciziho télesa v mocovych cestach, karcinom prostaty, tuberkuléza,
schistosomoéza, krvaceni z vétSich cév (intrarendlni aneurysma, arteriovendézni zkraty, apod.),...

e uzivani antikoagulancii nelze samo o sobé povazovat za pfi¢inu, vétSinou se pfi jejich uzivani pouze projevi jina,
dosud asymptomaticka patologie

DIAGNOSTIKA

e anamnéza, fyzikalni vySetfeni
o laboratorni vysetreni - KO, iontogram, koagulace, moc¢+sed, event. kultivace moci, cytologie moci
e zobrazovaci metody - zakladem je UZ, dale CSK, CT IVU, event. MRI

TERAPIE

e stabilizace nemocného

e infuzni, hemostypticka a analgeticka terapie

e event. pfitamponadé vyplach koagul a lavaz mocového méchyre

e doSetfeni a léCba primarni pficiny

e mezi méné Casté mozZnosti patfi embolizace, salvage radikalni cystektomie, radioterapie, apod.
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11.1 NADORY LEDVIN - LECBA GENERALIZOVANEHO ONEMOCNENI

e léCba generalizovaného onemocnéni je vzdy multimodalni a vyzaduje komplexni pfistup

e vzhledem ktomu, Ze jsou karcinomy ledvin k vétSiné onkologickych lé€ebnych modalit rezistentni (chemo a radio
rezistentni), ma léCba omezené moznosti

e pfed zahajenim systémové terapie je nutna biopsie nadoru k jeho histologické verifikaci

SYSTEMOVA TERAPIE

e imunoterapie check point inhibitory - napf. pembrolizumab, ipilimumab, nivolumab
e vzdy kombinovana terapie dle progndzy (stratifikace rizikovosti dle schématu MSKCC nebo IMDC) a schvalené
Ghrady v CR (napf. nivolumab+ipilimumab, lenvatinib+pembrolizumab, apod.)

Table 6.4: Prognostic models for metastatic RCC
Prognosticmodel =~ Subtype  Risk factors/prognostic factors

MSKCC [267]** All 1. Karnofsky PS [268]* < 80%
2. Interval from diagnosis to systemic treatment < 1 year
3. Haemoglobin < Lower Limit of Normal
4. Corrected calcium >10mg/dL/> 2.5 mmol/L
5. LDH > 1.5x Upper Limit of Normal

0 factors: favourable-risk disease
1-2 factors: intermediate-risk disease
3-5 factors: poor-risk disease

IMDC [269]%+* All 1. Karnofsky PS [268]* < 80%
2. Interval from diagnosis to treatment < 1 year
3. Haemoglobin < lower limit of normal
4. Corrected calcium > upper limit of normal (i.e. > 10.2 mg/dL)
5. Neutrophil count > upper limit of normal (i.e. > 7.0x10%/L)
6. Platelet count > upper limit of normal (i.e. > 400,000)

0 factors: favourable-risk disease
1-2 factors: intermediate-risk disease
3-6 factors: poor-risk disease

*Karnofsky performance status calculator
**MSKCC = memorial sloan kettering cancer center
*** IMDC = international metastatic rcc database consortium

ADJUVANTNI IMUNOTERAPIE - pembrolizumab

e adjuvantniterapie je u karcinomu ledvin daleko zdsadnéjsi neZ neoadjuvantni terapie
e podava se po chirurgickém vykonu v pfipadé histologického vysledku - pT2 G4 nebo sarkomatoidni, vSechny pT3 a
pT4 bez ohledu na grade, pozitivni lymfatické uzliny (pN+)

pozn. po 2 letech preZiva bez léGby 86% pacientd, s pembrolizumabem 91,2% pacient( (benefit 5,2%)

CYTOREDUKCNi NEFREKTOMIE

e cilem je redukovat objem nadorové masy, nejde o radikalni vykon

e vhodna pfedevsim pokud se vétSina nadorové masy vyskytuje pravé v primarnim tumoru (tedy v ledviné)

e vétSinou jako “doplnék” k systémové terapii, ktera je pro generalizované onemocnéni nezbytnd, ale mize byt
provedena napf. i u pacientll nevhodnych k jiné terapii, u symptomatickych pacient( v ramci paliace, apod.
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METASTAZEKTOMIE / LOKALNi OSETRENi METASTAZ

e obecné by se mélo oSetfeni metastaz nabizet tam, kde je mozné docilit kompletni resekce
e chirurgicka excize (vzdy nutné zvazit pfinos vs. rizika operace) nebo ozareni (vhodné napf. pro kosti, mozek)

LOKALNi REKURENCE

e po primarni resekci ledviny radikalni nefrektomie
e po primarni nefrektomii excize

11.2 ULTRASONOGRAFIE - PRINCIPY, UZITi V UROLOGII

e ultrazvuk je mechanické (akustické) vinéni o frekvenci > 20kHz
e vurologii jde o jednu ze zakladnich neinvazivnich vySetfovacich metod

FYZIKALNi PRINCIP

e prodiagnostické ucely je vyuzivano generovani ultrazvuku pomoci piezoelektrického jevu
e piezoelektricky jev mlze byt pfimy (vznik elektrického néboje na zakladé deformace krystalu) nebo nepfimy
(deformace krystalu na zakladé jeho umisténi do elektrického pole)

ultrazvukovy pfistroj vysle elektricky impulz do piezoelektrického krystalu, ktery se nachazi v ultrazvukové sondé
- krystal zaéne mechanicky kmitat (smrstovat se roztahovat) = kmity krystalu vytvofi tlakové zmény v okolnim
prostfedi (tedy ve tkanich lidského téla) = tyto tlakové zmény se $ifi jako mechanické vinéni (ultrazvukové viny) 2>
v téle se ultrazvukové vlny odraZeji od rliznych tkani a struktur a vraceji se zp&t do sondy = piezoelektricky krystal
méni mechanickeé vibrace z pfijatych ultrazvukovych vin zpét na elektrické signaly = elektrické signaly jsou
zpracovany pocitacem a prevedeny na obraz

MODY ZOBRAZENI

e A mdd - jednorozmérné zobrazeni, vyuziva se napf. pfi biometrii oka
e B madd - 2D zobrazeni v realném case, nejpouzivanéjsi
e M modd - slouzi k vySetfeni pohybu anatomickych struktur, nej¢astéji srdce v kardiologii

SONDY

e  ¢imvySSifrekvence, tim lepSi obraz, ale menSi prostup do tkani

Linearni sonda Konvexni sonda Sektorova sonda
e 5-50MHz e 25-5MHz e 2-3MHz
o  kvysetfovani e kvySetfovani hloubgji e uzplsobenak tomu, aby
povrchovych orgénti uloZenych organi pfes pomérné malou plochu
(napf. organl dutiny (kontakt s télem pacienta)
bfigni) zobrazila Siroky fez tkani
e hlavné echokardiografie a 45
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DOPPLEROVSKE VYSETRENI

e vyuziva Dopplerova jevu = zména frekvence vinéni pfi pohybu zdroje vin vi¢i pozorovateli
e umozhuje méfit rychlost a smér pritoku krve v cévach
e ultrazvukoveé vlny se odrazeji od pohybujicich se krvinek v cévach
o = pokud se krvinky pohybuji smérem k sondé, frekvence odrazenych vln se zvysi
o = pokud se krvinky pohybuji smérem od sondy, frekvence odrazenych vln se snizi
e  pfistroj analyzuje zmény frekvence a pfepocita je na rychlost pritoku krve
e vysledky mohou byt zobrazeny jako spektralni doppler (grafické znazornéni pritoku v ¢ase), barevny doppler
(barevné kédovani, kdy ¢ervena predstavuje krev proudici smérem k sondé a modra smérem od sondy) nebo
power doppler (zobrazeni intenzity pritoku krve, vhodné pro detekci o slabého pratoku)
e vurologii se vyuZziva pfedevsim k posouzeni pritoku krve v organech (napf. pfi torzi varlete, dg. tumord, apod.)

VYUZITi V UROLOGII

e ledviny - tumory, cysty, litiasa, dilatace KPS, vrozené vady, atrofie, biopsie, punkéni nefrostomie,...

e mocovy méchyr - tumory, divertikly, litiasa, koagula pfi hematurii, cizi télesa, vrozené vady (ureterokéla), retence...
e prostata - tumory (i semennych vacka), litiasa, suburetralni cysta, biopsie,...

e varlata - tumory, torze, hydrokéla, varikokéla, cysty, abscesy, zanéty, skrotalni hernie,...

e penis - fraktura, m.Peyronie, litiasa, striktura uretry,...

11.3 KOMPLIKACE RADIKALNI PROSTATEKTOMIE

e souviseji s technickou naro€nosti operace a omezenou pfehlednosti operac¢niho pole (anatomie, krvaceni, apod.)

e krvaceni - embolizace nebo chirurgicka revize

e infekce = antibioticka terapie

e nevedouci PMK, traumaticka extrakce v éasném pooperaénim obdobi - proplach, znovuzavedeni, pokud
nejde, pak punk&ni epicystostomie

¢ lymfedém genitalu 2> antiedematika

¢ lymfokéla = vétsSinou konzervativni postup (antiedematika), vyjimec¢né nutnost drenaze

e hematom podkozi > hemagel, pravidelné kontroly KO

e urinézni pfimés do drénu 2 dokonala drenaz moce (katetr s otvory pod balonkem), event. chirurgicka revize

e poranéni stieva = chirurgicka revize, sutura, bezezbytkova strava, antibiotika, event. stomie

DLOUHODOBE
Stresova inkontinence

e piechodné se vyskytuje u vétsiny pacientt

e moc¢ unika obvykle jen pfi stresovych podnétech (prudky pohyb, kasel, smich, apod.)

e podstatného zlepSenilze dosahnout kegelovymi cviky svaloviny panevniho dna

e vyznamna inkontinence pfetrvava asi u 3% pacientt

e uonkologicky stabilnich pacientt lze pfemyslet o chirurgickém feSeni - AUS, ATOMS, apod. (viz otdzka 9.2)

Erektilni dysfunkce

e postihuje 50-90% pacient
e je dUsledkem poranéni posterolateralnich nervové cévnich svazkd
e pfi bilateralnim Setfeni svazkd méa zachovanou potenci cca 70% pacientd, pfi unilateralnim cca 45%
e horsSi erektilni funkce jiz pfed operaci inklinuje k jejimu dalSimu zhor$eni po operaci
e vizotdzka 6.2
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Striktura v anastomoéze

e vdnes$nidobé ¢im daltim méné

e vyskytuje se hlavné u pacientl po pfedchozich TURP, pfi nadmérném perioperaénim krvaceni a p¥i pooperaénim
Uniku mo¢i z anastomozy

e obvykle se manifestuje postupné slabnoucim proudem modi, urgencemi, nutnosti tlacit pfi mikci, nékdy maze byt
prvnim projevem az akutni retence

e nalez potvrdi UFM, CSK a UCG

e |éCbou je endoskopicka discize, event. drobna TUR

Kyla v jizvé

e chirurgicka terapie

12.1 UROTELIALNI NADORY HORNICH CEST MOCOVYCH

e nadory hornich mocovych cest (panvicky a mo¢ovodu) jsou obecné méné ¢asté a maji Spatnou prognézu
e incidence téchto nador( je cca 2 : 100 000

e Castéji se vyskytuji u muzl v poméru 2-4 : 1, nejCastéji v 5.-7. dekadé Zivota

e azv17% pfipadu se vyskytuji soubé&zné spolu s urotelidlnim karcinomem mocového méchyre

e Dbilateralni postizeni se vyskytuje u 2-5% nemocnych

e vétsina (50-60%) téchto karcinomu je na rozdil od urotelidlnich karcinomd méchyfe invazivnich

ETIOLOGIE

e etiopatogeneze neniznama
e mezirizikové faktory patfi koufeni, abusus fenacetinu, nékterd onemocnéni ledvin (napt. balkanska endemicka
nefropatie), profesionalni expozice (chemicky a ropny primysl, vyroba plastl), infekce, litiasa, obstrukce HMC,...

SYMPTOMATOLOGIE

e nejcastéjSim pfiznakem je mikroskopicka ¢i makroskopickd hematurie (az 75% nemocnych)

e mezi dalsi pfiznaky mUzZe patfit bolest v bederni krajiné (tupa pfi postupné obstrukci az kolikovita napf. pfi
prichodu koagula), sekundarni infekce s pyurii a bakteriurii, pfi pokro¢ilém nalezu celkové pfiznaky (hubnuti,
nechutenstvi, apatie, bolesti kosti, apod.)

DIAGNOSTIKA

e anamnéza - hematurie, bolesti v bedrech, rodinnd anamnéza

o fyzikalni vySetieni - palpacni nalez u pokrocilého onemocnéni

e zobrazovaci metody - UZ, CT IVU, event. MRI

e laboratorni vysetieni - cytologie moci

e endoskopické vysetieni - CSK, u nejasnych nalezd URS s moznosti biopsie a histologické verifikace

e uzlinové meta - u nadoru panvicky nejcastéji hilové, paraaortalni a parakavalni uzliny; u nddoru moc¢ovodu
nejcastéji ipsilateralniilické a panevni uzliny
e hematogenni meta - jatra, plice, skelet

STRATIFIKACE RIZIKOVOSTI
e dllezita pfedevsim pro volbu l&Eebného postupu - kidney-sparing x radikalni nefroureteroektomie
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Figure 6.1: Risk stratification of non-metastatic UTUC according to the risk of progression to a> pT2 /non-

organ-confined disease
UTuC

Figure 7.1: Proposed flowchart for the management of UTUC

TERAPIE

e chirurgicka terapie - radikalni NEUE,
resekce mocovodu, vyjimecné
endoskopické odstranéni koagulaci ¢i
laserem (dobre diferencovany neinvazivni
solitarni nador)

e neoadjuvantni chemoterapie - mize
zmenS§it nddorovou masu, pred zahajenim
je nutna biopsie s histologickou verifikaci

e adjuvantni chemoterapie - primarné

platinové derivaty (i kdyZ jsou naro¢né na -

ledviny), event. avelumab (udrZovaci ofp?%g'ﬁm. mﬂﬁ?@m

lé¢ba) ¢i pembrolizumab (pfi progresi na

platinovych derivatech) ﬁ ﬁ
171 visgrosis [] Treatmen: [l Follow-up

uTuC
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FOLLOW UP

e low-risk karcinom po NEUE - pouze kontrolni CSK 8 3 mésice, poté 4 9 mésicl a poté ro¢né

e high-risk karcinom po NEUE - prvni dva roky CSK a cytologie 4 3 mésice + CT IVU & 6 mésicU, poté do 5let CSK a
cytologie & 6 mésicl + CT IVU & 1 rok

e low-risk karcinom po kidney-sparing vykonu - CSK + CT IVU za 3 a za 6 mésicu, poté ro¢né

e high-risk karcinom po kidney-sparing vykonu - CSK + cytologie + CT IVU a plic za 3 a za 6 mésic(, poté ro¢né,
teoretizovano i o kontrolnim URS (patrné dle cytologii?)

12.2 URODYNAMICKE VYSETRENI DOLNICH CESTMOCOVYCH

e urodynamicka vySetieni slouZzi k vySettfeni funkce dolnich moc€ovych cest

e cilem je objektivizovat subjektivni potize, uréit patofyziologii zplsobujici tyto potize, stanovit diagndzu a
naplanovat dalSi vySetieni a terapii

e pied provedenim testl je vZdy nutné vyloucit uroinfekt, ktery by mohl vysledky zkreslit

NEINVAZIVNi URODYNAMICKA VYSETRENI
e v praxistaciaz u 90% pacient(
Mikéni denik

e nejjednodussi vySetreni
e zaznam o piti a moCeni béhem dne, pacient provadi sdm v domacim prostfedi
e délka minimalné 48hod, dle EAU doporuceni 3-7 dnll (nicméné &im delsi zaznam, tim mensi compliance)
e zezaznamu hodnotime:
o bilanci tekutin - vyrovnana, pozitivni (vySsi pfijem nez vydej), negativni (vy$si vydej nez pfijem)
diurézu - normalni, polyurie, oligurie az anurie
nocni diurézu - v€éetné prvni ranni porce moci; pokud tvofi 20-33%, jde o no¢ni polyurii
frekvenci - norma 8 porci za den (cca co 2-3hod); pokud je vy$s$i, miZe jit o hyperaktivitu detruzoru (OAB)
porce - norma 200-300ml, nejvétsi porce = kapacita méchyie = doporuéena napln pfi cystometrii

O O O O

Vlozkové testy (pad testy)

e slouzi ke kvantifikaci pfi inkontinenci moci

e vhodné pro urgentni a stresovou inkontinenci, nevhodné pro OAB

e mohou byt rlizné dlouhé (hodinové, 24hodinové, 48hodinové)

e uhodinovych nardst vdahy minimalné o 1g, u 24hodinovych minimalné o 4g

Uroflowmetrie

e méfeni prltokové kfivky, vyhodou je snadné proveditelnost i moZnost zopakovani
e pacient by nemél mit malo naplnény ani pfeplnény mocovy méchyr (V > 150ml), mél by mocit pfi standardnim
nutkani na moceni (nezadrzovat), a tak, jak je bézné zvykly (vsedé, vstoje)

Obr. 6. Typické kiivky uroflowmetrie pfi jednotlivych patologickych ndlezech

A
Zdravy Benigni hypertrofie prostaty
QU | T C QU T e T rr——— e
Cas Cas
A
Cystokéla
Striktura uretry
QU [rrrererere e > QU T e T
Cas Cas
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Skleréza hrdlam.m.

Vesiko-Sphincticka Dyssynergie

e U BPH typicky prolongovana mikce, protaZené sestouplé raménko, terminalni dribling, Qmax < 15ml/s

e usklerdzy hrdla typicky kfivka tvaru rovnostranného trojuhelniku
o u OAB typicky prekotna mikce (uzky vysoky sloupec)
e u striktury uretry typicky krabicovita kfivka

INVAZIVNi URODYNAMICKA VYSETRENI

e indikaci k invazivnimu vySetieni je dysfunkéni mikce, posouzeni zadvaznosti dysfunkce (vliv na HMC), 2 mésiéni
konzervativni terapie bez efektu, planované chirurgické feSeniinkontinence ¢i jeho selhani

Plnici cystometrie

e hodnotijimaci fazi

e pomocisond zavedenych do mo€ového méchyre a rekta méfime tlak v méchyfi (pVes) a v bfiSe (pAbd), ze kterych

se nasledné vypocita tlak detruzoru (pDet = pVes - pAbd)

e cilem je zjistit detruzorovy tlak a jeho vyvoj v ¢ase béhem pomalého plnéni moc¢ového méchyre

e béhem plnénije dllezita komunikace s pacientem, zaznamenavame prvni nuceni na moc¢eni (mélo by byt cca
v 75% maximalni ndplné) a silné nuceni na moceni (cca 90% maximalni naplné), event. kasel

e normalni nalez - kapacita 350-500ml, prvni nuceni 75% (nad 350ml), silné nuceni 90% (nad 450ml), pDet do
15cmH;0 bez mimovolnich kontrakci, pfi stresovych manévrech (kasel) bez Uniku

e patologicky nalez - hyposenzitivita detruzoru (bez nuceni), hypersenzitivita detruzoru (6asné nuceni),

hyperaktivita detruzoru (mimovolni kontrakce detruzoru)

Pabd
Pabd
cm H,0) ;V,////ﬂ\\\\\______w‘ cm H,0)
Pves 7 o e Pves e =
: ~
m H,0) H1A i 8 mH0) 1 | 1A N
Pdet Pdet k‘__‘4/////F~‘\\\\‘;‘___Q4___;7
H,0) H,0) |
kontrakce bfisnich svald kontrakce detruzoru

PQ studie (mikEni cystometrie)

e hodnoti vyprazdhovaci fazi
e soucasné méfeni detruzorového tlaku a pritoku mocéeni (UFM)

Pabd
cm H,0)

Pves
m H,0)

Pdet
H,0)

kontrakce rekta

e hodnoti se pDet open (detruzorovy tlak v dobé zahajeni mikce), pDet Qmax (detruzorovy tlak v dob& maximalniho
pratoku moce) a pDet max (nejvy$si dosazeny detruzorovy tlak nezavisle na pritoku moce)
e high pressure low flow (vysoky detruzorovy tlak + nizky pritok) je znamkou obstrukce s rizikem pro HMC!

Leak point pressure testy

e vyuZivaji se v diagnostice inkontinence

e detruzor leak point pressure test (DLPP) - zjiStujeme minimalni pDet, pfi kterém dojde k Uniku bez zvySeni pAbd
nebo bez pfitomnosti detruzorové kontrakce; DLPP > 40cmH,0 svédé&i pro ohroZzeni HMC!
e abdominal leak point pressure test (ALPP) - pfi zakaslani nebo valsavové manévru; zjiStujeme minimalni pVes,
pfi kterém dojde k uniku bez pfitomnosti detruzorové kontrakce; ALPP > 100cmH,0 svéd¢i pro hypermobilitu

uretry, ALPP < 60cmH0 svéd¢i pro insuficienci svérace
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Profilometrie uretry (urethral pressure profile)

e hodnoti funkci uretry

e profiltlaku v pribéhu celé délky uretry

e vdnesnidobé spiSe obsoletni, béZné se neprovadi

e norma MUCP (maximalni uzaviraci uretralni tlak) 50-80cmH,0 (< 20cmH-0 insuficience sfinkteru, > 80cmH,0
hypermobilita hrdla)

12.3 CHRONICKA BOLEST V PODBRISKU U MUZE

e chronicka bolest v podbfisku u muzu je komplexni problém, ktery mlze byt zplsobeny rlznymi, nejen
urologickymi, zdravotnimi stavy a ktery zna¢né ovliviiuje kvalitu Zivota nemocného
e [écbaje obecné velmi slozita a vyzaduje individualni a multidisciplinarni pfistup

ETIOLOGIE
. L v . , . Systém .Balestivésyndromy
d urologlcke priciny - chronicka prostatltlda, Urologicka problernatika Syndrom bolestivé prostaty
infekce moéovych cest STD tumory Syndrom bolestivého modového méchyie
’ ’ Syndrom bolesti skrota
° he-u rologické p‘ﬁé|ny - bfisni adheze, Syndrom bolesti varlat, syndrom bolest] epididymis
. . .y . vy v s v Syndrom bolesti penisu
divertikulitida, zanétlivé onemocnéni strey, Syndrom bolesti modové trubice
L% 454 X iy : Sy [ vasektom
syndrom drazdivého traéniku, postizeni Syndram bolesti po vascktomi
periferm’ch nervil, neuropatie, degenerativm’ Gastraintestindlni systém Syndrom drazdivého tradniku
v hvb 5h . Syndrom ancrektalni oblasti
Zmeny pO y oveho aparatu’ traumata a Periferni nervanvy systém | Pudendalni neurcpatie
anomalie patefe, spazmus svall panevniho Sexuilnf oblast Dyspareunie
" . v v . v Sexudlni dysfunkce
dna, neurologicka onémocnéni (RS, zmény po Peychologicke aspekty Nen organicky podkiad
CMP), systémova onemocnéni, psychiatricka Muskuloskeletalnl piiciny Svaly dna panevninho
v . Efiini svaly
onemocnéni, apod. Paitef, kastré
DralEl pficiny | Kodni, psychiatricke
DIAGNOSTIKA

e zakladem je podrobna anamnéza

e dale z urologického hlediska - fyzikalni vySetfeni v€etné DRE, laboratorni vySetfeni (v€etné vylouceni STD), UZ,
event. dal§i zobrazovaci metody, urodynamické dosetfeni (mikéni denik, UFM), CSK's RB

e vzdy musime vyloucit i ne-urologické pficiny obtizi (- gastroenterologie, chirurgie, neurologie, apod.)

pozn. pokud je vyloucena infekéni etiologie i ostatni onemocnéni a trvani pfiznakd je vice nez 3 mésice z pfedchazejicich 6 mésicd,
je stanovena diagndza chronickd abakteridlni prostatitida / chronicky syndrom panevni bolesti (CP / CPPS)

TERAPIE

e léCba vyvolavajici pficiny
e dostateCna analgetizace, fyzioterapie, psychoterapie, zména zivotniho stylu, apod.

13.1 NADORY MOCOVEHO MECHYRE - ETIOLOGIE, SYMPTOMY, DIAGNOSTIKA,

HISTOLOGIE, KLASIFIKACE

e karcinom mocového méchyre je druhym nejc¢astéjSim malignim nadorem urogenitalniho traktu
e v CRijde o 8. nejéastgjsi novotvar s incidenci cca 22 : 100 000 a mortalitou cca 8 : 100 000

e incidence stoupd s vékem s maximem v 6. a 7. dekadé Zivota

e Castéji se vyskytuje u muzi v pomérucca3:1
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ETIOLOGIE

e etiopatogeneze neniznama

e mezirizikové faktory patii muzské pohlavi, koufeni (aZ 4x vy$Si riziko), pozitivni rodinnd anamnéza, profesni
expozice (akrolein, aromatické aminy p¥i vyrobé barev, kov(, v petrochemickém pramyslu, pfi praci s asfaltem,
dehtem apod.), ozafeni, abuzus fenacetinu (analgetikum a antipyretikum), chronicka cystitida (vyssi riziko
dlazdicobunééného karcinomu)

HISTOLOGICKE SUBTYPY
Benigni léze

e atypicky urotel, metaplazie, cystitis cystica, cystitis glandularis
e vyzaduji pouze sledovani

Premaligni léze

o dysplazie urotelu (pfechod mezi normalnim urotelem a CIS), invertovany papilom (¢asto u chronickych infekci
¢i subvezikalni obstrukce, maligni transformace zfidka), nefrogenni adenom (vzacny, odpovéd urotelu na trauma,
infekci nebo ozareni), leukoplakie (az ve 20% progreduje do dlazdicobunééného karcinomu)

e zavazngjSi zmény, vyzaduji dispenzarizaci
Maligni léze

e karcinom in situ (pTis, CIS) - vyskytuje se asi ve 4% vSech nadorll mocového méchyfre, ve 40-80% progreduje do
invazivniho karcinomu, ¢asto endoskopicky nezjistitelny

e urotelialni karcinom - nej¢astéjsi typ, az 90%; vétSinou papilarni, méné ¢asto solidni nebo smiSeny

o dlazdicobunéény karcinom - 6-8%, vétSinou souvisi s chronickym drazdénim stény mocového méchyie
(cystolitiasa, chronicka infekce, dlouhodobé zavedena cévka, apod.)

e adenokarcinom - méné nez 2%, mZe jit o metastaticky karcinom nebo karcinom prorUstajici z jiné lokality

e karcinom urachu - extrémné vzacny, obvykle adenokarcinom (méné casto urotelialni &i dlaZdicobunécny
karcinom, vyjime&né sarkom), m(ze se projevit krvavym nebo hlenovym vytokem z pupku

e dalsi - malobunéény karcinom, karcinosarkom, angiosarkom, leiomyosarkom, rhabdomyosarkom,...

SYMPTOMATOLOGIE

e témér vSechny karcinomy se klinicky manifestuji, oproti jinym malokdy nahodny nalez pfi pitvé

e nejcastéjSim pfiznakem je hematurie, vétSinou intermitentni

e mezi dalsi pfiznaky mUzZe patfit dysurie, polakisurie a urgence

e pokrocilejsi invazivni onemocnéni se muzZe projevit obstrukci HMC s bolestmi v boku ¢i bedrech, edémem dolnich
koncetin a hmatnou rezistenci v malé panvi

e mezi celkové pfiznaky patfi nechutenstvi, Ubytek na vaze, malatnost, slabost, no¢ni poceni, anémie

DIAGNOSTIKA

e anamnéza - symptomatologie, rizikové faktory

e fyzikalni vySetFeni - vétSinou neprlikazné, pfi pokrocilych naddorech event. hmatna rezistence

e laboratorni vySetieni - priilkaz hematurie, cytologie moci

e zobrazovaci metody - UZ, CT IVU, event. MRl

o endoskopickeé vysetieni - CSK (rozhodujici diagnostické vySetfeni*, flexibilni Ci rigidni, standardné s bilym
svétlem, event. fluorescencéni cystoskopie vyuZivajici modré svétlo a kyselinu 5-aminolevulovou)

*dle guidelines v nékterych pfipadech staci k indikaci vykonu v CA CT IVU
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e uzlinové meta - nejCastéji obturatorové a zevni ilické uzliny, méné
Casto presakralni, paravezikalni a paraaortalni uzliny
e hematogenni meta - jatra, plice, kosti, nadledviny, stfevo

T2b

Superficial
muscle

TNM KLASIFIKACE

T - Primary tumour Pelvic 5 5 Deep
TX Primary tumour cannot be assessed wall = ; muscle
TO Mo evidence of primary tumour
Ta Non-invasive papillary carcinoma Tab T4a
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) Stadium Oa Ta NO MO
T4 Tumour invades any of the following: prostate stroma, seminal vesicles, uterus, vagina pelvic wall, Stadium Ois Tis NO MO
abdominal wall Stadium 1 T1 NO MO
Tda Tumour invades prostate stroma, seminal vesicles, uterus or vagina Stadium 11 T2a, b NO MO
T4b  Tumour invades pelvic wall or abdominal wall Stadium I1I T3a,b NO Mo
N - Regional lymph nodes . Tda NO Mo
X Regional lymph nodes cannot be assessed Stadium IV .T4P . NO Mo
NO No regional lymph node metastasis J.akekolfv T F” ’ NZ’, N3 MO
N1 Metastasis in a single lymph node in the true pelvis (hypogastric, obturator, external iliac, or presacral) Jakekoliv T jakekolivN Ml
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
Mla  Mon-regional lymph nodes
M1b  Other distant metastases

13.2 NESPECIFICKE ZANETY MUZSKEH O GENITALU - EPIDIDYMITIDA, ORCHITIDA, URETRITIDA

EPIDIDYMITIDA

e =7zanét nadvarlete
e nejcCastéjsi pficina akutniho scrota u dospélych

Etiologie

e pfi¢inou je nejcastéji infekce mocovych cest, ale zanét se mlze Sifit i kanalikularné pfi akutni prostatitidé ¢i
uretritidé, prestupem z okolnich organ(, hematogenné nebo iatrogenné (CSK, TUR, apod.)

e nejcastéji postihuje muze ve véku 15-35let a 50-70let

e agens mUZe byt bakterialni (u starSich pacientl béZné uropatogeny jako E.coli, u mladsich sexualné aktivnich
jedinct také Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Ureaplasma, Mycoplasma, apod.) nebo virové (virus
parotidy, hlavné u déti)

Symptomatologie

e postupné progredujici otok a zarudnuti scrota, bolesti s moznou iradiaci podél chamovodu (do tfisla, podbfisku),
horecka, zimnice, celkova schvacenost az septicky stav
e mezi komplikace mize patfit vznik abscesu, postizeni varlete, rozvoj chronickych bolesti, infertilita

Diagnostika

e zakladem je anamnéza a typicky klinicky obraz
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o dale fyzikalni vySetieni*, laboratorni vySetireni (zanétlivé parametry, vySetfeni moci, kultivace, event. vytér
z uretry), UZ (ztlustélé prekrvené nadvarle, nékdy sekundarni hydrokéla)
e dif.dg. - torze varlete, torze privésku, hydrokéla, hematokéla, tumor, skrotalni kyla, tuberkuldza

*Prehnovo znameni = pozitivni, pokud pfi nadzvednuti varlete dojde k tlevé od bolesti (u torze negativni)

Terapie

e klidovy rezim, dostatek tekutin, podkladani a chlazeni scrota, analgetika, antipyretika, antibiotika - pfi suspekci na
STD doxycyklin, pfi suspekci na bézné uropatogeny taktéz doxycyklin, event. fluorochinolony (ciprofloxacin,
ofloxacin, apod.), kotrimoxazol nebo gentamicin; délka léCby je minimalné 10 dnl; betalaktamova antibiotika a
nitrofuran jsou pro lé¢bu nevhodna!

e pfiabscedujici forme incize a drenaz, event. orchiektomie

ORCHITIDA

e =zanétvarlete

e izolovana orchitida se vyskytuje pfedevsim u déti pfi virové parotitidé/priusnicich na vrub hematogenniho
rozsevu patogenU; vzacné pfi tuberkuldze nebo syfilitidé

e daleko Castéji se vyskytuje u dospélych spolu s epididymitidou

e symptomatologie je obdobna jako pfi zanétu nadvarlete

e vterapii virového infektu se uplatiuji pfedevSim kortikosteroidy, analgetika a klidovy rezim

e komplikaci mlze byt infertilita

URETRITIDA

e =zanét mocove trubice

e mezivyvolavajici agens patfi bézné uropatogeny (E.coli, enterobakterie) i STD (Chlamydia trachomatis,
Ureaplasma, Mycoplasma, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, apod.)

e Castéji se vyskytuje u muz(, u Zen je izolovana uretritida vzacna

e zklinického a terapeutického hlediska se déli na gonokokovou a negonokokovou

Symptomatologie
e dysurie, paleni uretry mimo mikci, vytok, otok zevniho Usti uretry az celkové pfiznaky
Diagnostika

o zakladem je vySetfeni moci (aZ po vytéru!) a kultivaéni vySetfeni vytoku i stéru z uretry
e kdefinitivnimu ur€eni atypickych agens slouzi PCR
e pfiprikazu STD je nutné dovySetfit a event. lécit vSechny sexudlni partnery

Terapie

e klidovy reZzim, dostatek tekutin, analgetika, antipyretika, sexualni abstinence v prabéhu léCby
e ugonokokové uretritidy jednorazové ceftriaxon, azitromycin nebo cefixim; (é¢/ dermatovenerolog, ne urolog :)
e unegonokokové uretritidy doxycyklin, event. azitromycin nebo ciprofloxacin po dobu 7-10 dn(, u Trichomonas

vaginalis jednorazové metronidazol

13.3 CHRONICKA BOLEST V PODBRISKU U ZENY

e chronicka bolest v podbfisku u Zen je komplexni problém, ktery mlze byt zplsobeny rliznymi, nejen urologickymi,
zdravotnimi stavy a ktery zna¢né ovliviiuje kvalitu Zivota nemocné
e |éCbaje obecné velmi slozita a vyzaduje individualni a multidisciplinarni pfistup
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ETIOLOGIE

e urologickeé priciny - infekce mocovych cest, STD, tumory

e ne-urologické priciny - endometriéza, adenomydza (vyskyt délozni sliznice ve svaloviné délohy) dysmenorea
(bolestiva menstruace), ovarialni cysty, bfisni adheze, divertikulitida, zanétlivé onemocnéni stfev, syndrom
drazdivého tra¢niku, postiZeni perifernich nervd, neuropatie, degenerativni zmény pohybového aparatu, traumata
a anomalie patefe, spazmus svalll panevniho dna, neurologicka onémocnéni (RS, zmény po CMP), systémova
onemocnéni, psychiatrickda onemocnéni, apod.

Chronic Pelvic Pain

<> 6 months in duration)

| l

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

DIAGNOSTIKA

e zakladem je podrobna anamnéza

e dale z urologického hlediska - fyzikalni vySetfeni, laboratorni vySetfeni (v€etné vylouceni STD), UZ, event. dalsi
zobrazovaci metody, urodynamické dosetfeni (mikéni denik, UFM), CSK s RB

e vzdy musime vyloudit i ne-urologické pfi¢iny obtizi (= gynekologie, gastroenterologie, chirurgie, neurologie, apod.)

TERAPIE

e |éCba vyvolavajici pficiny
e dostatecnd analgetizace, fyzioterapie, psychoterapie, zména Zivotniho stylu, apod.

14.1 NADORY MOCOVEHO MECHYRE - LECBA SVALOVINU NEINFILTRUJICICH TUMORU (Tis, Ta, T1)

CHIRURGICKA TERAPIE

e [éCbou prvnivolby je transuretralni resekce (TURBT) s vyuzitim bipolarni klicky a elektrokoagulace

e pokud je to mozné, méla by byt provedena en-bloc resekce + odebrana biopsie ze spodiny k posouzeni radikality
e dalSi postup zavisi dle vysledku histologie a stanoveni rizikové skupiny

e ¢asnareTURBT (do 6 tydn() je indikovana v pfipadé pT1, absence svaloviny a neradikality primarniho vykonu

o mezi komplikace TURBT patfiinfekce, krvaceni, perforace moc¢ového méchyre*, vyjimeéné TUR syndrom**

*pfi extraperitonealni perforaci konzervativni postup (PMK na 7-14 dnd, kontrolni cystogram),
priintraperitonealni perforaci nutna oteviend operacni revize (sutura ve dvou vrstvéach)
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**hypervolemicko-hypotonicky syndrom, vznika v ddsledku resorpce irigacniho roztoku pfi dlouhych vykonech, mezi
priznaky patfi neklid, zmatenost, dusnost, nausea, zvraceni, tachykardie, hypertenze, v lab. hyponatrémie; rizikovy
hlavné u stars$ich pacient( a kardiaku; lé¢ba spodiva v podavani diuretik a hypertonického roztoku (10% NaCli.v.)

EAU NMIBC risk calculator

e rozdéleni do rizikovych skupin dle nékolika faktord - vék, primarni karcinom &i recidiva, po¢et tumorq, velikost
tumoru, T staging, grading (LG/HG nebo G1/G2/G3) a pfitomnost CIS
e slouzi k odhadu pravdépodobnosti progrese a recidivy onemocnéni a také stanoveni dalSiho lé€ebného planu

LOW RISK

Intravezikalni instilace po
vykonu

CSKza 3M, dalsiza9M a
pak co 1 rokdo5 let

INTERMEDIATE RISK

BCG dle protokolu (délka 1 rok),
INTRAVEZIKALNI

CSK za 3M, pak 4 6M do
5let

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 4 3M do 2 let, pak &
6Mdo 5 let
CTa1rok

»dle protokolu BCG*
»dle protokolu BCG*
CTa1rok

VERY HIGH RISK 1) RACE 2) BCG 1-3 ROKY

pozn. high risk 2 1. BCG, 2. RACE
very high risk 2 1. RACE, 2. BCG

BCG TERAPIE

e intravezikalni aplikace oslabené Mycobacterium tuberculosis (BCG vakciny)

e  snizuje riziko recidivy, pfesny mechanismus tcinku vsak neni znam

e prfed zahajenim terapie je nutné vyloucit infekci moci a pfitomnost TBC

e mezi kontraindikace patfi aktivni tuberkulézni infekce, imunosuprese, uroinfekt, gravidita a laktace; vZdy je nutné
pfihlédnout k celkovému stavu pacienta, jeho komorbiditdm a kapacité méchyre (mozZnost udrZet vakcinu)

e aplikuje se nejCastéji 6 davek po 6 tydnech a poté udrzovaci dlouhodoba lécba v riznych reZimech (udrZovaci
rezim by mél trvat nejméné 1 rok, nékdy az 3 roky)

e |éCbaje obecné dobfe tolerovana, mezi nezadouci Ucinky patfi teplota, malatnost, hematurie, flu-like syndrom

e velmivzacnou zZivot ohrozujici komplikaci je BCG sepse, léCbou je trojkombinace antituberkulotik

Selhani BCG terapie

e jako selhani oznacujeme stav, kdy nador viibec nereaguje na terapii nebo dojde k ¢asné recidivé i pres terapii*
e primarné jde o HG recidivy v prabéhu prvniho roku terapie (LG recidiva neni povaZovana za selhani)

e jedinou moznou terapii pfi selhani je radikalni cystektomie

e v pfipadé HG recidivy po vice nez roce mizeme indikovat opé&tovnou BCG terapii

*BCG-unresponsive = BCG-refractory + early BCG-relapsing

INTRAVEZIKALNI CHEMOTERAPIE - Epirubicin, Mitomycin

e nejcastéji se vyuziva jako single shot po resekci u low risk a intermediate risk karcinomt, mél by se podat do 6-
24hod od operace, cilem je eradikace volnych nadorovych bunék a tim snizeni rizika implanta¢nich metastaz

e Mitomycin se nékdy pouziva jako alternativa BCG terapie, aplikuje se ve schématu 4 davky po tydnu a poté 4 davky
po mésici, ucel i nezadouci ucinky jsou obdobné jako u BCG
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14.2 UROLOGICKE ZANETY V GRAVIDITE

e nachylnost téhotné Zeny k infekci je v jednotlivych fazich téhotenstvi rlizna, je ovlivnéna funkci imunitniho
systému, hormonalni regulaci a slozenim mikrobiomu

e nejenom samotnd infekce, ale i zanétliva odpovéd na ni mdze byt spojena s vy$Sim rizikem pro matku i plod

e nedostate¢nd léCba uroinfektu mlZe vést k predéasnému porodu a dalsi komplikacim, proto je nutna véasna
diagnoza a adekvatni lé¢ba

ANTIBIOTICKA TERAPIE

e je nutné myslet na to, Ze fyziologické zmeény* probihajici v téle Zeny béhem gravidity vedou také ke zménam
absorpce antibiotik, jejich distribuce, metabolismu a vylu¢ovani = hladina antibiotik v téle je tak obecné nizsi

e zabezpecné jsou povazovany peniciliny a cefalosporiny

e kontraindikovany jsou tetracykliny, fluorochinolony, chloramfenikol; v prvnim trimestru trimetoprim; ve tfetim
trimestru sulfonamidy a nitrofurantoin

e spoluprace s gynekology a antibiotickym centrem je vzdy s vyhodou :)

*zvySeni objemu télesné vody aZ na 8 litrd, zvySeni objemu plazmy aZ 0 50%, sniZeni koncentrace plazmatickych
bilkovin (pfedevsim albuminu) a tim zména osmolarity, zvySeni pratoku krve ledvinami aZ o 40%, zvyseni glomerularni
filtrace aZ o 70% a clearance kreatininu 0 50%, zvySeni metabolismu jater a tim rychlejSi eliminace jatry

JEDNOTLIVE INFEKCE

e asymptomaticka bakteriurie - na rozdil od bézné populace je v gravidité nutna léCit (hrozi vy$Si riziko pfechodu
v PNF), délka léEby by méla byt 3-5 dn(, odbér kontrolni kultivace 1-2 tydny po dobrani antibiotik

e cystitida - délka léCby 3-7 dn(, pfi nekomplikované cystitidé mozny i Pivinorm (pivmecilinam)*

e pyelonefritida - délka léCby 7-10 dn(

*400mg 3x denné na 3 dny
14.3 BILATERALNI HYDRONEFROZA
e =dilatace kalichopanvi¢kového systému ledvin s méstnanim moce v disledku obstrukce odtoku moce

e mulze byt zpisobena rlznymi faktory (viz nize)

e pribéh mize byt asymptomaticky nebo zahrnovat pfiznaky jako bolest v bedrech, retence moci, nevolnost,
zvraceni apod.; v zavaZznych pfipadech mdzZe vzniknout aZ akutni ¢i chronicka renalni insuficience

e vdiagnostice se krom anamnézy, fyzikalniho a laboratorniho vySetfeni uplatiuji pfedevS§im zobrazovaci metody -
v prvni dobé UZ, poté CT ¢i event. MRI, k posouzeni funkce ledvin scintigrafie

e feSenim je zajiSténi drenaze (PMK/epicystostomie, stenty/nefrostomie), kterd mize byt doéasna v pfipadé
odstranéni primarni pfi¢iny nebo trvala (napf. u pokroCilych nadorovych mas)

ETIOLOGIE OBOUSTRANNE HYDRONEFROZY

e subvezikalni obstrukce s retenci mocéi - BPH, karcinom prostaty, striktura uretry, chlopen zadni uretry,...
e tumorosni proces ¢i lymfadenopatie v malé panvi nebo retroperitoneu

e retroperitonealni fibréza

e  periureteralni zanét

e postradiacnizmény

e zvétSend délohav gravidité

e komplikace pfi Brickerové derivaci

e oboustranna blokujici urolitiasa

e oboustranna vrozend hydronefréza
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15.1 NADORY MOCOVEHO MECHYRE - LECBA SVALOVINU INFILTRUJICICH TUMORU

A GENERALIZOVANEHO ONEMOCNENI (12,73, 74)

e zlatym standardem u vSech nové
diagnostikovanych tumor mocového
méchyre je vzdy transuretralni resekce
- i kdyz nejde u svalovinu infiltrujicich nador(
o radikalni feSeni, slouzi k histologické
verifikaci a zmensi objemu nadorové tkané

CHIRURGICKA TERAPIE
Neoadjuvantni chemoterapie

e chemoterapie na bazi platiny

- gemcitabin + cisplatina (4 cykly)
e nutné dobré renalni funkce
e benefit 5-8%

Radikalni cystektomie

e odstranéni mocového méchyre spolu se
spadovymi lymfatickymi uzlinami + u muz(
prostata a semenné vacky a u Zen déloha a
horni ¢ast pochvy

e zpozdéni operace o vice nez 3 mésice od
diagndézy vede k horsim vysledkiim

e nutnost nové derivace moci

o Brickerova operace -
ureteroileostomie, inkontinentni,

Diagnosis

Cystoscopy and tumour resection
Evaluation of urethra®

CT imaging of abdomen, chest, UUT
MBRI can be used for local staging

D)

)

Findings

* cT2-4 NOMO
Neoadjuvant therapy

+ Chemotherapy
Recommended in cisplatin-fit patients
(5-8% survival benefit)

Not recommended

* Immunotherapy |
Experimental, only in clinical trial setting |

I

Radical cystectomy

+ Know general aspects of surgery
- Preparation
- Surgical technique
- Integrated node dissection
- Urinary diversion
- Timing of surgery
* A higher case load improves outcome

}

Adjuvant systemic therapy

* Consider adjuvant immunotherapy in
selected patients

* Consider chemotherapy in selected
patients only if no neoadjuvant
chemotherapy was given

1 — Males: biopsy apical prostatic urethra
or frozen section during surgery if
indicated (see below)

— Females : biopsy of proximal urethra or
frozen section during surgery if indicated

cT2 NOMO selected patients

—— — Trimodality bladder-sparing therapy can

be offered to properly selected patients.

kontinualni odtok mogi slouZi jako antirefluxni mechanismus, komplikaci m{iZe byt stendza anastomadzy
o Studerova operace - ortotopicka ilealni neovezika, kontinentni; neni indikovana v pfipadé pozitivniho
okraje preparatu méchyre nebo uretry, u muze pfi infiltraci prostaty a pozitivni biopsii z prostatické uretry,
u zeny v pfipadé primarniho tumoru na hrdle
o dalSi moznosti derivace - nefrostomie, ureterokutaneostomie

o vyskyt komplikaci v souvislosti s derivaci moci obecné stoupa s dobou od operace, mezi nej¢astéjsi komplikace
patfi uroinfekce, urolitiasa, stendzy v ureterointestinalnich anastomézach (nékdy az podminujici ztratu funkce
ledviny), inkontinence moc¢i, retence moci s nutnosti autokatetrizace

Adjuvantni chemoterapie

e pooperacné u pacient pT3+ a/nebo pN+, ktefi nedostali neoadjuvantni CHT
e U pacientd, ktefi podstoupili neoadjuvantni CHT s nedostate¢nym efektem nebo byli vstupné v pokrocilém stadiu,
je indikovana adjuvantni CHT nivolumab

SYSTEMOVA TERAPIE

Radikalni chemoradioterapie

e tzv. trimodalni terapie - maximalné mozna TURBT + chemoradioterapie

e radioterapie a resekce zajistuji lokoregionalni kontrolu, chemoterapie plsobi jako radiosenzitizér (zvysuje citlivost
bunék na ozareni) a zaroven ma potencial ovlivnit mikrometastatické postizeni

e vhodna pro pacienty vdobrém stavu jako alternativa radikalni cystektomie (cT2NO, stp. radikalni TURBT, bez CIS,
bez hydronefrézy, s dobrou funkci mocového méchyre) a pro pacienty nevhodnych k radikalni cystektomii (starsi,
s komorbiditami, nicméné schopno CHRT)
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e pfinedosaZzeni kompletni odpovédi nebo progresi onemocnéni je indikovana zachranna cystektomie

Lécba metastatického onemocnéni

e dle renalnifunkci a performance score cisplatina (PS 0-1, GFR > 50-60ml/min) nebo carboplatina (PS 2, GFR 30-60mU/min)

e vudrzovaci lécbé avelumab

e u pacientd, ktefi nespliuji kritéria, event. imunoterapie v ramci klinickych studii dle exprese PD L1 (atezolizumab,
pembrolizumab, apod.)

PALIATIVNI TERAPIE

e pouze symptomaticka - napf. embolizace/ozareni/cystektomie pfi ztratové hematurii

15.2 VROZENE VADY MOCOVEHO USTROJI - PREHLED

e pfiblizné 1/3 ze vSech kongenitalnich anomalii postihuje urogenitalni trakt

ANOMALIE LEDVIN

Anomalie poctu ledvin

e ageneze/aplazie ledviny - stav, kdy jedna nebo obé ledviny nejsou vytvofeny; vznika pouze ureteralni pupen a
z néj mocovod (v mo¢ovém méchyfi miZzeme najit ureteralni Usti), ledvina chybi
e renduplex - zdvojena ledvina, kazda ¢ast ma svoje vlastni cévni zasobeni a svij kalichopanvickovy systém

Anomalie objemu a struktury ledvin

o dysplazie ledviny - mensi pocet nefrond, prfedevsim histologicka diagndza
e hypoplazie ledviny - mensi pocet kalichl a nefron(i, mensi velikost ledviny, pfi jednostranném postiZeni byva
druhé ledvina kompenzatorné zvétSena

Anomalie polohy ledvin

e ektopicka ledvina - byva ulozena v mistech svého
embryonalniho vzestupu, mize byt homolateralni (uloZzena na
spravné stran€) nebo kontralateralni/zkfizena (uloZzena na
opacné strané)

e ren migrans - abnormalné pohybliva ledvina s dlouhym vinutym
mocovodem, cévni zasobeni odstupuje v normalni vysce

e malrotace ledviny - rotacni anomalie polohy, dle stupné rotace
mUZe byt poloha ventralni, ventromedialni, dorzalni nebo
lateralni

Obr. 79. Ektopie ledviny. A - homolaterdlni; B - zkiizend; € - ren migrans

Anomalie tvaru ledvin

e podkovovita ledvina, kolacovita ledvina, esovita ledvina, diskovita ledvina,...

COCY

ren renculisatus ren arcuatus ren duplex ren sigmoideus ten fungiformis
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Cystické anomalie

viz otdzka 30.2

ANOMALIE PANVICKY AMOCOVODU

Anomalie dutého systému ledviny

Hydronefréza

Megaureter

Anomalie mocovodu

divertikl kalichu, hydrokalikéza (cysticka dilatace kalichu), megakalikoza (neobstrukéni dilatace kaliska),
hypertrofie columnae Bertini (hypertroficka tkan kortexu ledviny vyklenujici se do dutého systému), pelvis duplex
(zdvojeni ledvinné panvicky),...

BLADDER

URETER

viz otdzka 5.2 URETEROCELE

viz otdzka 5.2 OPLEF,:;':SROF
TRIGONE
BLADDER
INTERNAL WaLL
ureter fissus - zdvojeny mocovod, ktery se v rlizné URETHRAL

ORIFICF LIRFTHRA

vySce spojuje a usti do méchyfe jako jeden

ureter duplex - zdvojeny mocovod, oba uUsti do méchyfe samostatné

ektopicky moéovod - vyustuje mimo obvyklou polohu, napt. na hrdle mocového méchyre, u chlapct do zadni
uretry, prostaty, semennych vackdl, u dévcat do uretry, pochvy, apod.

ureterokéla - cysticka dilatace distalni ¢asti ureteru, miZe byt intravezikalni (celym svym objemem se nachazi
v mo&ovém méchyfi) nebo extravezikalni/ektopicka (zasahuje na hrdlo nebo do uretry), m(zZe byt také spojena se
zdvojenym vyvodnym systémem, Castéji se vyskytuje u Zen (v poméru asi 4: 1), vyhradné u bilé rasy

dalsi - kongenitalni stenéza mocovodu, chloperi mo¢ovodu, divertikl mo¢ovodu, retrokavalni mocovod,...

ANOMALIE MOCOVEHO MECHYRE

ANOMALIE MOCOVE TRUBICE

Hypospadie

exstrofie moéového méchyie - kompletni defekt urogenitalniho sinu a skeletu pfi nedplném dokonceni vyvoje
pfedni stény bfisni, sliznice méchyfe je obnazena na povrchu téla, byva asociovana s dalSimi anomaliemi
(muskuloskeletalni defekty, genitalnimi defekty - kratky Siroky, epispadie, stendza usti vaginy, apod.), léCba
probiha ve specializovanych centrech za multioborové spoluprace

dalsSi - ageneze méchyre, hypoplazie méchyre, anomalie urachu (otevieny urachus, cysta urachu, divertikl
urachu), divertikl méchyfe, kongenitalni megavezika,...

glandarni
koronarni

penilni
vrozena vada spojena s nedostate¢nym vyvojem predni moc¢ové trubice a
s vice ¢i méneé vyjadfenou hypoplazii ventralni strany penisu penoskrotalni
typickymi znaky jsou ektopické vyusténi mocové trubice (na ventralni strané
penisu, scrotu nebo perineu), ventralni zakfiveni penisu a deformace
predkozky (pfedkozka ve formeé kape, ktera ventralné vice ¢i méné chybi)

incidence v Evropé je cca 1 z 250 narozenych chlapcl

skrotdlni

perinedIni
etiologie neni znama, uplatfuji se genetické, placentarni, maternalni a

enviromentalni faktory; mezi rizikové faktory patfi pozitivni rodinna anamnéza, pfed¢asné narozeni, nizka porodni
hmotnost, expozice matky estrogendim v prvnim trimestru, apod.

mUzZe se vyskytovat spolu s pfidruZenymi anomaliemi - nejcastéji kryptorchismus, dale inguinalni hernie,
hydrokéla; neni asociovana s patologiemi HMC

diagnostika - obvykle ihned po porodu pouhym fyzikalnim vySetfenim, vzdy je nutné vyloucit sten6zu meatu
terapie - jedinou moznosti je chirurgicka rekonstrukce
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o vprvnidobé je ¢asto nutnd meatotomie

o cilem definitivni rekonstrukce je posunuti dostate¢né Sirokého Usti mocové trubice na vrchol glandu,
napfimeni penisu, pfijatelny kosmeticky efekt, moZnost sexuéalniho styku a koncepce

o volbatypu operace je podminéna polohou uretralniho usti, kvalitou uretralni ploténky, stupném ohybu
penisu, vzhledem a moznostmi pfedkozky, velikosti glandu

hypospadie — diagnéza pri . Wyloudit porukhu
narozeni vyvoje pohlavi
; bez
détsky urolog rekonstrukce

v

rekonstrukce doporucena

Y

predoperacni priprava
(hormonéini lécba, predkozka)

chorda 4—]L> bez chordy

pretnuti ploténka
ploténky zachovand
\4 l l
trubice-onlay, inlay-onlay, TIP, Onlay,
TIP, Mathieu, MAGPI, King, Koyanagi, dvoudobd dvoudobd operace
advancement, aj operace (mistni kize (mistni tkan,
¢i bukalni sliznice) bukdlni sliznice)

Chlopen zadni uretry

e kongenitalni membrana u koliklu

TIP plastika - tubularizace incidované ploténky,
uretra se uzavira po podélné incizi uretralni
ploténky

Onlay plastika - tubulizace a rekonstrukce
z vnitfniho listu pfedkozky

Operace dle Mathieu - u distalnich forem
hypospadie s kvalitnim koznim krytem i uretrou,
k rekonstrukci se pouziva lalok ventralni kiize
penisu, ktery se preklopi a nasije na uretralni
ploténku

Excize chordy (chordektomie) - slouzi ke korekci
ventralniho zakfiveni penisu

Dvoudoba uretroplastika - v prvni dobé se na
ventralni ¢ast penisu prfenese co nejvice predkozky,
ve druhé dobé se z ni rekonstruuje uretra

e pfiina nenizndma, existuji rlizné teorie (napfi. Spatné napojeni Wolffova kandlku na pfedni sténu uretry)
e vede k subvezikalni obstrukci a tim k poruse vyprazdfiovani mocového méchyfe (detruzor musi vyvijet vyssi tlak
k prekonani obstrukce, pfi dekompenzaci detruzoru dojde ke vzniku postmikéniho residua az retence moci)

e diagnostika - dnes pfedevsim prenatalni sonograficky screening (oboustranna dilatace KPS a mocovodd,
pfeplnény silnosténny méchyf, dilatace v oblasti zadni uretry), postnatalné opét sono + MCUG, event. CSK

e terapie - ihned po narozeni drenaz méchyre, poté endoskopické feSeni (vzhledem k blizkosti svérace spiSe incize
neZzli resekce); v pfipadé oboustranného refluxniho megaureteru s dysplazii ledvin a rendlni insuficienci je

s vyhodou dlouhodob4d derivaci vezikostomii



15.3 STENOZA PYELOURETERALNI JUNKCE

viz otdzka 5.2 - hydronefréza

ETIOLOGIE

e vnitini pfi¢iny - vrozena stendza, vysoky odstup mocovodu, chlopnova slizni¢ni fasa, perzistujici fetalni zahyby
mocovodu, svalova dysfunkce, tumory vyvodnych mocovych cest, apod.

e zevni pficéiny - akcesorni nebo aberantni kfizici cévy napf. pro dolni pél ledviny, tumory retroperitonea,
retroperitonealni fibréza, trauma po intervenci ¢i prichodu konkrementu, apod.

SYMPTOMATOLOGIE

e mlzZe byt asymptomaticka nebo se projevit bolestmi beder &i bficha, febrilni infekci mocovych cest, pfi akutni
dekompenzaci az renalni kolikou s vegetativnimi pfiznaky
e dlouhodoba obstrukce muze vést k hypotrofii az atrofii ledviny s redukci parenchymu

DIAGNOSTIKA

e anamnéza, fyzikalni vySetfeni

e laboratorni vysetieni - renalni funkce

e zobrazovaci metody - na prvnim misté UZ (u déti i prenatalni), poté CT, event. MRI, retrogradni pyelografie
o dynamicka scintigrafie ledvin - posouzeni odtoku moce z hornich moc€ovych cest, stanoveni funkce ledvin

TERAPIE

e konzervativni - sledovani asymptomatickych pacient s nahodné zjiSténou hydronefrézou bez urodynamicky
vyznamné obstrukce, dlouhodobé stabilni, neposkozujici ledvinu

e chirurgicka - u symptomatickych pacient(, s urodynamicky vyznamnou obstrukci, snizenou funkci ledvin - akutné
derivacni vykony (DJS, ND), trvale pyeloplastika (oteviena, laparoskopicka, roboticka), vyjime¢né endoskopické
feSeni (nizka uspésnost, vysoky vyskyt komplikaci)

16.1 NADORY NADLEDVIN A SEKUNDARNI ZHOUBNE NADORY RETROPERITONEA

NADORY NADLEDVIN

e nadledviny patfi mezi parové endokrinni zlazy
e lezina hornim pélu ledvin v jejich tukovém pouzdfe
e skladaji se z kliry (pivodem z mezodermu) a dfené (plvodem z neuroektodermu)
o kdra se sklada ze tii vrstev produkujicich riizné hormony
= zona glomerularis - mineralokortikoidy (aldosteron)
= zonafasciculata - glukokortikoidy (kortizol)
= zonareticularis - androgeny (testosteron)
o dfen produkuje katecholaminy (adrenalin, noradrenalin, dopamin)
e zasobeny jsou tfemitepnami (a.suprarenalis superior, media et inferior) a jednu zilou (v.suprarenalis)

capsula fibrosa

a.phrenica inferior

zona fasciculata . .
9 P a.suprarenalis superior
zonareucu [‘(ll'lS

zona glomerulosa
cortex

medulla
a.suprarenalis media

a.suprarenalis inferior
capsula fibrosa
a.renalis

aorta abdominalis

ren
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Nédory kéry nadledvin - ADRENOKORTIKALNI ADENOM, ADRENOKORTIKALNI KARCINOM

e mohou byt hormonalné aktivni (funkéni) nebo neaktivni (nefunkéni)
e karcinom je velmivzacny, incidence je zhruba 1-2 na milion obyvatel ro¢né, je vysoce maligni, Sifi se lokalné i
hematogenné (plice, jatra, LU, kosti, pleura, srdce), 5ti leté preziti se pohybuje okolo 35%

Conniv syndrom - primarni hyperaldosteronismus

e vznika nadprodukci mineralokortikoidl (aldosteronu)

e dusledkem je nizsi vylu¢ovani sodiku (= zvySeni objemu extracelularni tekutiny, zvySeni krevniho tlaku = bolesti
hlavy, Unava, krvaceni z nosu, dlouhodobé az srdeéni selhani) a vy$si vyluéovani drasliku (= zéacpa, svalova
slabost, hypokalemicka nefropatie, poruchy srde¢niho rytmu)

e zakladnimi symptomy jsou hypertenze, hypernatremie a hypokalemie

Cushingliv syndrom - hyperkortizolismus

e vznikd nadprodukci glukokortikoidd (kortizolu)

e dusledkem je centralni obezita (zvySena chut jidlu a tim zvySeni télesné hmotnosti, maximum tuku se uklada
v oblasti obli¢eje a bficha), vznik purpurovych strii (snizena tvorba kolagenu), osteopordza, inzulinorezistence
s rozvojem DM 2.typu, svalova atrofie a slabost (katabolismus bilkovin), sekundarni arterialni hypertenze, deprese,
poruchy koncentrace a paméti, Unava, emocni labilita, snizeni libida, u Zzen androgenni zmény (hirsutismus,
poruchy menstruace, amenorea, neplodnost), apod.

Nadory difené nadledvin - FEOCHROMOCYTOM

e muze byt hormonalné aktivni ¢i neaktivni, benigni ¢i maligni

e manifestuje se nejcastéji ve veku 25-40let

e familiarni verze feochromocytomu maze byt sou¢asti MEN 2a nebo MEN 2b syndromu*

e nadmérné vyplavovani katecholamint do krve plsobi hypertenzi, hypertenzni ataka m(zZe byt doprovazena
palpitacemi, bolestmi hlavy, nauzeou, zvracenim, kfeGovitymi bolestmi bficha, dusnosti, izkosti, profuznim
pocenim a pocitem vyCerpanosti

e mezi dalsi symptomy patii hypermetabolismus a s nim spojena podvaha, polyurie, glykosurie a hyperglykémie

e kprlkazu nadprodukce katecholamin( slouZi stanoveni plazmatického normetanefrinu a metanefrinu

e pied operacnim feSenim feochromocytomu je dllezita pfiprava alfa-blokatorem (doxazosin 14 dni pfed operaci)

*MEN 2a - meduldrni karcinom $titné Zlazy, primarni hyperparathyredza, feochromocytom
MEN 2b - medularni karcinom Stitné Zlazy, feochromocytom, slizniéni neuromy

Indikace adrenalektomie

e suspektni nebo potvrzeny adrenokortikalni karcinom

e feochromocytom

e hormonalné aktivni tumor

e incidentalom velikosti > 4cm a/nebo podezielé zobrazovaci znaky (hehomogenni struktura, nepravidelny okraj,
vysoka denzita na CT) a/nebo rychlost rlistu > 1cm za rok

e (izolovana) meta nadledviny

e nadrozmérné tumory

e operace karcinomu ledviny, kdy je nadledvina obtizné detekovatelna nebo je pfitomen trombus Zily nadledviny

e umensich nadorl volime laparoskopicky/roboticky pfistup, u vétsich nadord, infiltrujiciho karcinomu, obéznich
pacientd, ¢etnych pfedchozich vykonech s moZnostmi sristd, apod. volime otevieny pfistup

NADORY RETROPERITONEA
Primarni nadory retroperitonea

e vznikaji pfimo z tkani retroperitonea
e nejcastéji mezenchymové nadory (lipomy, fibromy, hemangiomy, lymfangiomy, liposarkomy, fibrosarkomy,
apod.), dale napf. neurogenni nadory (schwannomy, neuroblastomy, apod.)
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Sekundarni nadory retroperitonea

e nejcastéji lymfogenni metastazy témér vSech malignich nador(
e event. hematogenni metastazy do organi retroperitonea (ledviny, nadledviny, duodenum krom bulbu, hlava a télo
pankreatu, colon ascendens a descendens); nadledvina byva Ctvrtym nejéastéjSim mistem metastazovani (po

plicich, jatrech a kostech), nejcastéjsi karcinomy metastazujici do nadledvin jsou z plic, Zaludku a ledvin
e terapie zavisi na lokalizaci, histologické povaze a celkovém mnozstvi meta - chirurgicka x onkologicka (CHT, RT)

16.2 VROZENE VADY POHLAVNIHO USTROJI, INTERSEX

ANOMALIE PENISU
Fiméza

e zuzeni pfedkozky, které brani jejimu pretézeni pres glans penis

e déli se na primarni (vrozena, fyziologicka) a sekundarni (ziskana, jizevnata, vznika napf. po zanétech, u diabetiku,
ale i sekundarné u vrozené fimozy napf. na podkladé opakované traumatizace)

e v prepubertalnim véku byva vétSinou asymptomatickd, mezi projevy/komplikace patfi recidivujici balanopostitidy,
IMC, STD, balooning (nafukovani pfedkozky pfi moceni), obstrukce, parafiméza, nadory penisu

e primarni fiméza se vétSinou uvolni sama (nejc¢astéji v obdobi puberty), v pfipadé komplikaci je prvni volbou lokalni
aplikace kortikoidové masti (napr. Beloderm 1-0-1 po dobu 6t, po druhém tydnu zacit Setrné pretahovat, po
ukon&eni 3M pauza, poté mozZno opakovat), druhou volbou cirkumcize; sekundarni fiméza je indikaci k operaci

Ageneze penisu

e extrémné vzacn4, incidence cca 1:10 000 000 narozenych chlapcl
e témérf vzdy nachazime karyotyp 46X
e scrotum a varlata byvaji vyvinuté, uretra byva oteviena na perineu nebo do rekta

e terapii mUZe byt konverze pohlavi (kastrace, vaginoplastika, substitu¢ni estrogenni terapie)
Mikropenis

e abnormalné maly, normalné formovany penis

e vochablém stavu délka < 4cm (u novorozence < 2,5cm), v erekci < 7,5cm

e kavernozni télesa jsou hypoplasticka, ¢asto byva i malé skrotum a malé nesestoupla varlata

e Casto byva sdruZeny s retardaci ristu a deficitem ACTH a TSH, vyZaduje endokrinologické vySetieni
e |éCbouje podavani testosteronu po prvnim roce zZivota

KRYPTORCHISMUS

e =porucha sestupu varlete; stav, kdy je varle uloZeno mimo skrotum i pfi relaxaci bfisnich svalt

e nejcastéjsivyvojova vada muzského zevniho genitalu

e vdneSnidobé fazeno mezi endokrinopatie

e (Castéji se vyskytuje u pfedéasné narozenych chlapct (15-30%, nékde uvadéno aZ 45%), incidence u chlapcl
narozenych v terminu je ihned po narozeni 2-3%, po 6. mésici (dokon&eni minipuberty) pouze 0,8%

e vroce véku se vyskytuje cca u 1% vSech chlapct

e mezirizikové faktory patii nedonosenost, mala porodni hmotnost, koufeni matky v prlibéhu téhotenstvi, pozitivni
RA, abnormalni hormonalni stav matky (obezita, expozice estrogenlim v prvnim trimestru, apod.), nékteré vrozené
syndromy (napf. Klinefeltertiv syndrom), nékteré hormonalni poruchy, postiZzeni bfi$ni stény, apod.

e uchlapcl s kryptorchismem a sou¢asnym nalezem mikropenisu ¢i hypospadie by méla byt vzdy vylou¢ena
porucha diferenciace pohlavi (DSD)

Vyvoj a sestup varlete

e ve 3.-6.tydnu vznika genitalni lista - ze stfedni ¢asti genitalni listy vznikaji indiferentni gonady - v 6. - 7.tydnu se
indiferentni gonady diferenciuji na varlata (dlleZitou roli hraje SRY gen kratkého raménka chromozomu Y)
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Klasifikace

sestup varlete probiha ve tfech fazich - transabdominalni, vyvoj gubernacula a tfiselného kanalu, transinguinalni
v 6.tydnu je varle uloZeno vedle zakladu ledviny a fixovano kaudalnim ligamentem genitalni liSty, toto ligamentum
postupné zbytni a vyvine se v gubernaculum

rdstem embrya do délky ledvina vystupuje kranidlné, zatimco varle je pfidrZovano gubernaculem v blizkosti
vnitfniho tfiselného prstence

ve 3.mésici vrista podél gubernacula skrz tfislo vychlipka peritonea (processus vaginalis) a vytvafi tak kanal pro
nasledny sestup varlete

po 24.tydnu (mezi 25. a 35.) nastava pod vlivem androgen( transinguinalni sestup do skrota

Nesestouplé varle Ektopické varle

retinované (nesestouplé) varle - nachazi se

v prabéhu drahy pfirozeného sestupu 7 Prepenilni

ektopické varle - nachéazi se mimo prabéh drahy Bisni \

pfirozeného sestupu (’\ W
o . Y- Tiselné B /— Piicné

retraktilni varle - varle, které dokoncilo sestup do < skrotaln(

skrota, ale je odtud vytahovano zvySenou aktivitou

kremasteru; nejéastéji u chlapct mezi 3. a 10. rokem " 5 _ Stehenni
reskrotalni l {
f Perinealni
TS ~ —— PR INEAIN]
vzestup varlete, které jiz bylo uloZzeno ve skrotu,
v pribéhu Zivota napf. na podkladé fixace

spermatického provazce jizvou v tfisle po pfedchozi / \
operaci (tfiselné kyly, orchidopexi, hydrokély, apod.)

Zivota, v puberté se vétSinou stabilizuje
sekundarni ascensus (ziskany kryptorchismus) -

Rizika spojena s kryptorchismem

porucha plodnosti (po 7 roce véku klesa pocet zarodeénych bunék a vazne vyvoj spermii)

vznik zhoubného nadoru

vznik klinicky vyznamné tfiselné kyly

vysSiincidence torze

u varlat uloZzenych v tfisle nebo pfi vstupu do skrota snazsi poranéni pfi tupém nérazu (ndraz o panevni kosti)

Diagnostika

Terapie

nejdfive v 7. mésici zivota, po dokonceni minipuberty

anamnéza - retinované x retraktilni x sekundarni ascensus

fyzikalni vySetieni - vzdy bimanualnég, v teplé mistnosti, vleze i vsedé (Utlum kremasterového reflexu diky relaxaci
bfignich svalll); podle fyzikalniho vySetfeni miZzeme délit nesestoupld varlata na hmatna (80%) a nehmatna (20%)
sonografické vysetfeni - snadné neinvazivni vySetieni*, vzdy méfime velikost kontralateralniho sestouplého
varlete! (pokud je > 17mm** je vySSi pravdépodobnost, Ze nesestouplé varle bude atrofické)

dalsi zobrazovaci metody - v béZné praxi se nevyuzivaji, vyjimecné MRI

*dle nasSich guidelines senzitivita a specificita nizka, americké vibec nedoporuéuji
**v rdznych studiich velikost 16-21mm

pouze chirurgickd, u primarniho kryptorchismu do 18 mésice Zivota
u hmatného varlete nejprve palpace v anestezii, poté orchidopexe z tfiselného pfistupu
u nehmatného varlete nejprve palpace v anestezii, poté diagnosticka LSK dutiny bfiSni x revize tfisla

pfi diagnostické laparoskopii bficha je postup rlizny dle nalezu
o slepé konéici cévy a chamovod (anorchie) 2 ukonéeni vykonu
o cévy achamovod vstupujici do tfisla = revize tfisla, orchidopexe
o intraabdominélné ulozené atrofické varle = orchiektomie
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o intraabdominélné ulozené vitalni varle* > orchidopexe s pferuSenim cévniho svazku** dle Fowler-
Stephense, budto dvoudoba (v jedné dobé zaklipovani cév, ve druhé dobé staZeni varlete do skrota) nebo

jednodoba (zaklipovani cév a stazeni varlete v jedné dobé&; vy3Siriziko atrofie)

*velikosti odpovida véku, makroskopicky normalniho vzhledu, s vyvinutym nadvarletem
**pfi pferuseni cévniho svazku by mélo byt varle zésobeno z cév chamovodu, nicméné atrofie je rizikem

Chlapec s kryptorchismem

Ano
Nehmatné

Nehmatné

Hmatné Hmatné

—

OSTATNi ANOMALIE VARLAT

e obecnévzacné

e anorchismus - nepfitomnost varlete, nejCastéji atrofie po prenatalni torzi, vzacné ageneze
e synorchismus - srlist obou varlat

e polyorchismus - pfitomnost nadpocetného varlete, nej¢astéji triorchismus

INTERSEX / PORUCHA DIFERENCIACE POHLAVI (disorders/differences of sex development, DSD)

e = atypicky vyvoj pohlavi, nesoulad mezi gonadalnim a chromozomalnim pohlavim
e vznika nej¢astéji na genetickém podkladé, vzacné napf. vlivem nadbytku androgent v zevnim prostfedi, apod.
e odhadovanaincidence je cca 1:1000-4500 zivé narozenych déti, nicméné jednotlivé typy DSD se ¢etnosti Lisi

Klasifikace

e aktualné nejpouzivangjsi klasifikace déli DSD to tfi
skupin podle chromozomalni konstituce

'
it

1. poruchy pohlavnich chromozomi - poruchy
s chybnym poétem pohlavnich chromozomd, dobfe

- (plnd nebo castetnd
gonaddlni dysgeneze

- kompletni a castecnd | |- mutace genu « komplexni
forma syndromu pro AMH nebo syndromické

prokazatelné vy$etienim karyotypu - napt. KlinefelterQiv f";‘:f"mw mmam il
syndrom (47,XXY), Turnerdv syndrom (45,X) NRSA1, WT1)
« testikuldrni regrese

2. poruchy s karyotypem 46,XY - poruchy vyvoje varlat a
poruchy syntézy nebo plsobeni androgent

« ovotestikulamiDSD | |~ spojené pouze s poruchou tvorby androgend (napf. SRDSA2, HSD1783)

- syndromické formy | |+ spojené s vrozenou adrendInf hyperplazif (mutace StAR, CYPT1AT,
HSD3B2, CYP17A1, POR)

- spojené s placentarnf insuficiencf ¢i endokrinnimi distuptory

~ syndromické formy (napf. Smithtv-Lemlidy-Opitzdlv)
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3. poruchy s karyotypem 46,XX - poruchy vyvoje

vajecnikll a poruchy z nadbytku androgen( ?
Terapie v v

[ pumdryvivojeva]etnlku} [ nadbytekandrogenﬂ] f nezafazené poruchy ]

e celkové je evidence-based literatura o DSD fidka

e pfiznani pohlavi nemusi prob&hnout ihned po |+ {ovo)testikulami DSD - deficit aromatazy (CYP19A1) + syndrom Mayeriv- {
h e e oo | (RSPO-1, Wnt4) - viozena adrendlni hyperplazie Rokitanskeého-Kusterdv-
narozeni, nejdulezitéjsi je informovanost rodicu |+ monogennioari (CYP21A2, HSD3B2, CYP118], Hausertv 12 I
. R dysgeneze POR) - komplexni syndromické
{
e pokud jde pouze o kosmeticky efekt, pak se |- syndromické formy e ponchy !
|

' » latrogenni { J'

v dnesni dobé pfiklani spise ke ,,sdilenému
rozhodovani“ a tedy odlozeni operace do doby,
kdy se bude moct vyjadfit krom rodicd i dité

16.3 HEMOSPERMIE

e =pfimés krve ve spermatu/ejakulatu

ETIOLOGIE

e infekce - cystitida, uretritida, prostatitida, epididymitida, STD, TBC, schistosomiaza

e vrozené vady - cysty semennych vackl a ejakulatornich duktd

e obstrukce - prostatolitiasa, cysty/divertikly semennych vackad, striktura, BPH

e malignity - prostaty, mo¢ového méchyre, semennych vackd, uretry, varlat, nadvarlat, melanom

e trauma - poranéni perinea, poranéni varlat

e iatrogenni pfiCiny - biopsie prostaty, instrumentace

e cévni pfiCiny - varixy prostaty, teleangiektazie, hemangiom, excesivni sex ¢i masturbace

e systémova onemocnéni - art.hypertenze, hemofilie, hemoragické diatézy, chronické jaterni selhani,

hematoonkologické pficiny, amyloidéza
o idiopaticka hemospermie

DIAGNOSTIKA

e anamnéza - délka trvani pfiznakdl, pfitomnost bolesti ¢i mik&nich obtizi, sexualni praktiky, moZna iatrogenni
pfic¢ina ¢i trauma, komorbidity, medikace,...

o fyzikalni vySetieni - standardni urologické vySetfeni, zméfeni krevniho tlaku

e laboratorni vySetfeni - moc¢.sediment, kultivace moci a ejakulatu, spermiogram pro pfitomnost erytrocytl, vytér
z uretry a krevni odbéry k vylou¢eni STD, KO a koagulace, onkomarkery (PSA), event. dalsi krevni testy (napf. JT)

e zobrazovaci metody - UZ, TRUS, CT, MRI

e endoskopické metody - CSK (k doSetfeni uretry a mocového méchyre)

TERAPIE

e léCba zakladni pficiny
e uidiopatické hemospermie konzervativni postup (vy¢kani spontanniho vymizeni) ¢i empiricka terapie (napfr.
detralex ¢i ascorutin pfi pfekrveni prostatické uretry, fluorochinolony spolu s nesteroidnimi antiflogistiky, apod.)

17.1 NESPECIFICKE ZANETY DOLNICH CEST MOCOVYCH

e nespecifické zanéty jsou zanétlivé reakce vyvolané nespecifickym Sirokym spektrem agens*
e etiologie je rizna, neni specifickd nebo typicka pro dany patogen
e téloreaguje obecnymizndmkami zanétu (zarudnuti, otok, bolest, teplota, porucha funkce, apod.)
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e hoji se tvorbou nespecifické granulacni tkané
*specifické zanéty - napr. TBC, sarkoiddza, syfilis, lepra, apod.

Klasifikace IMC

e akutnixchronicka

e symptomaticka x asymptomaticka

e nekomplikovana x komplikovana (funkéni ¢i anatomicka patologie, oslabeni imunity, rezistentni patogeny, apod.)
e HMC (pyelonefritida) x DMC (cystitida, uretritida, prostatitida)

CYSTITIDA

e =zanét mocového méchyre

e vétSinou povrchovy zanét sliznice méchyre dobfe reagujici na antibiotickou terapii

e nejcastéjsi forma IMC v populaci

e  Casteji postihuje zeny, vice nez polovina Zen zazije za zivot alespon jednu ataku mocové infekce

Etiologie

e infekce vznika nejcastéji ascendentné (u Zen zacina kolonizaci vaginalniho vestibula, u muz{ kolonizaci
predkozkového vaku), u chronicky nemocnych nebo imunodeficientnich pacient(l event. hematogenné

e nejcastéjSim patogenem je E.coli (az 80%), dale Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter,
Pseudomonas, Enterococcus, Staphylococcus a dalsi; u sexualni aktivnich STD (Chlamydie, Ureaplasma,
Mycoplasma); u imunokompromitovanych kvasinky, viry

o mezirizikové faktory vzniku IMC patfi glykosurie (napf. pfi diabetu), poruchy vyprazdriovani moc¢ového méchyre
(napf. BPH, striktura uretry, VUR, vysoké postmikéni residuum, konkrementy a cizi télesa (napf. PMK, stenty),
instrumentalni vySetfeni, gravidita, imunodeficit, promiskuita, apod.

Symptomatologie

e  mezitypické pfiznaky patfi strangurie (paleni, fezani pfi moceni), dysurie (obtizné moceni), polakisurie (Casté
nuceni na moceni po malych porcich) az urgence ¢&i urgentni inkontinence, bolesti podbfiSku, nékdy subfebrilie
e moc¢ byva kalna, zapachajici, mlze se objevit hematurie

Diagnostika

e anamnéza, fyzikalni vySetfeni, laboratorni vySetfeni (leukocyturie, bakteriurie, hematurie, nitrity+), sonografie
e urecidivujicich IMC, infekci HMC, téhotnych a muz( vzdy doplnit i kultivaci mogi

Terapie Tabulka 31 Doporucend empiricka antibioticka lééba akutni cystitidy
Antibiotikum Davkovani Délka lé¢by Komentar
e rezimova opatieni - dostatek tekutin, klidovy Lécba uzen
v ’ , . i o | _6 ind
rezim, prevence prochladnuti, sexuélni Mitroforantoint ____ 100mg/8-6hod Sdnd
Pivmecillinam 200-400 mg/8 hod 3 dny

abstinence po dobu é¢by

déavku je vhodné po 24—
e ke zmirnéni symptomu lze podat spasmolytika  Fosfomycin 3gjednorszove 1.den 48 hod opakovat, tj. min

méiné 2 davky

Alternativa
Emi Cefadroxil 500 mg/12 hod 3-5dnl
RECIDIVUJICI IMC
mimo 2. trimestr gra-

Gentamicin 5 mg/kg jednorazove >
vidity

e Vvijzotidzka 2.3

Lécba u muzi

Kotrimoxazol 960 mg/12 hod 7dnd

URETRITIDA Pivmecillinam 200-400 mg/8 hod 5dnd
. . Amoxicilin/ 19/8 hod 5.7 dn
e vizotdzka 13.2 k. klavulanova e FoR

Gentamicin 5mg/kg ° 24 rodimininaing
PROSTATITIDA 2 davky
Presahuje-li lokdIni rezistence 15 %, pak neni antibiotikum vhodné k empirické lécbé
Pii poddni nitrofurantoinu je nutné nezamériovat mozné gastrointestindlni neZédouci ucinky s alergii. NeZddouc
ucinky nejsou vdzdny na Ucinnou ldtku, ale na piidatné komponenty lécivého piipravky. Gastrointestindini intole
ranci lze zmirnit soucasnym poddnim spolu s jidlem

e vizotazka 23.2
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17.2 RADIODIAGNOSTICKE VYSETROVACI METODY (CT, MR, ASCENDENTNI PYELOGRAFIE)

- PRINCIP, INDIKACE, PRIPRAVA PACIENTA

CT (vypocetni tomografie, computed tomography)

e zobrazovaci metoda, kterd vyuziva rentgenové zafeni a umoZziiuje zobrazit vy$etfovanou oblast v sérii fezll
e vysledny obraz vznika rekonstrukci nékolika rentgenovych projekci ziskanych postupné z riznych ahld
e vySetfeni mUze byt nativni nebo za vyuziti kontrastni latky

Princip

e pacient je fixovan na posuvném l0zku, které postupné prochézi snimacim stojanem

e ve snimacim kruhu se nachazi rentgenka (zdroj rentgenového zareni) a scintilacni detektory

e rentgenové zareni se v téle pacienta ¢astecné absorbuje, vysledny obraz je dan hodnotami absorp&nich
koeficient( z jednotlivych mist tkani daného fezu

Vyuziti v urologii

e CT nativni - napf. dg. litiasy

e CTIVU - nativni, arterialni, parenchymova a odloZena faze - napt. dg. tumorl mocovych cest, obstrukci

e CTsKLi.v. - nativni, arterialni a parenchymova faze - napf. dispenzarizace ¢i staging tumord

e CTsKLp.o. - napf. podezieni na perioperacni poranéni stiev

e CT angiografie - napf. podezieni na aktivni krvaceni, trauma

e CT cystografie - napf. podezfeni na trauma mocového méchyre (verifikace uniku po podani KL do méchyre)

Pfiprava pacienta

e vylouceni kontraindikaci
e v pfipadé podani kontrastu 4hod pfed vySetienim lacnéni

MR (magneticka rezonance)

e zobrazovaci metoda, kterd vyuziva silné magnetické pole a elektromagnetické vinéni
e vyhodou je nulova radiaéni zatéz, odpadaiji tedy rizika zplsobena ionizaénim zafenim
e vySetfeni mlZe byt nativni nebo za vyuZiti kontrastni latky (napf. gadolinium)

Princip

e pacient je fixovan na nepohyblivém LGZku uvniti MR pfistroje

e vodikové atomy v téle pacienta se srovnaji dle sméru magnetického pole = poté pfistroj vysle radiové vlny, které
atomy vychyli z rovnovazné polohy = po vypnuti radiovych vln se atomy opét vraceji do pavodni polohy a pfitom
vysilaji signaly, které jsou pfistrojem zaznamenany a pfevedeny na obrazoveé fezy téla

e kazda tkan v téle obsahuje jiné mnoZstvi vody a tim ma jiné vlastnosti a vysila odliSné signaly

Vyuziti v urologii

e MR prostaty - pfed biopsii

e MR ledvin - jako alternativa CT napf. pfi renalni insuficienci

e MR penisu - napf. pfi podezfeni na frakturu

e MR panve - napt. pfi podezfeni na absces, pistél, patologii mékkych tkani

Pfiprava pacienta

e vylouceni kontraindikaci
e odpovédnost za MR kompatibilitu
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ACENDENTNI PYELOGRAFIE

e invazivni rentgenové kontrastni vySetfeni moCovodu a dutého systému ledviny
e kontrastni latka se podava pfimo do mocovych cest za cystoskopické kontroly

e diagnostika zuzeni €i obstrukce mocovodu (odhaleni mista a pfi€iny - napf. litiasa, tumor, jizva)
e diagnostika vrozenych vyvojovych vad (napf. zdvojeni mo¢ovodu, VUR)

e diagnostika pistéli nebo poranéni mocovych cest

e drenaz mocovych cest (DJS, ND)

17.3 BOLESTIVE MOCENI U MUZE

e infekce mocCovych cest (cystitida, prostatitida, uretritida, STD)
e urolitiasa

e postintrumentacni algiurie

e pfitomnost drenazni hadicky (PMK, DJS)

e pfitomnost ciziho télesa

e trauma

18.1 LUTS - DEFINICE, EPIDEMIOLOGIE, DIAGNOSTIKA

e =symptomy dolnich mocovych cest (lower urinary tract symptoms)

e obtiZe spojené s plnénim a vyprazdriovanim moc€ového méchyre, které maji vyznamny dopad na kvalitu Zivota
e rozvoj je typicky postupny, mnoho nemocnych se na projevy adaptuje

e prevalence stoupd s vékem, dle ICS postihuje 60% muzi a 57% Zen = 60let véku

e déli se najimaci/iritaéni, mikéni a postmikéni, Casto se vSak prekryvaji

Tabulka 1. Rozdéleni symptomO LUTS (30)

Jimaci symptomy Mikeni symptomy Postmikeni symptomy
Polakisurie (zvy3ena frekvence Slaby proud modi Pocit nedplného vyprazdnéni
moceni pfes den) mocoveho méchyfe

MNylkturie Rozstiikovani proudu modi Unik malého mnozstvi moti bez

prostfedné po vymodeni

Urgence Preruiovany proud modi
Urgentni inkontinence Obtizné spuiténi modeni
Stresowd inkontinence Mutnost tladit pfi moceni

Smigend inkontinence

ETIOLOGIE

e benigni hyperplazie prostaty

e tumory prostaty, moc¢ového méchyre

e hypoaktivita nebo hyperaktivita detruzoru
e distalni ureterolitiasa, cystolitiasa

e  striktura uretry

e syndrom chronické panevni bolesti

e cizitéleso v mocovych cestach

e interni komorbidity, uzivani diuretik,...
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DIAGNOSTIKA

e anamnéza - véetné dotaznikl (IPSS, IIEF, apod.)

o fyzikalni vySetieni - véetné DRE

e laboratorni vysetieni - moc, PSA (+ event. dalSi parametry jako fPSA, PHI,...)

e urodynamické vysetieni - mikéni denik, UFM (pfi Qmax < 10ml/s pravdépodobnost subvezikalni obstrukce),
event. cystometrie, PQ

e sonografické vySetieni - véetné postmikéniho residua, TRUS

o endoskopické vysSetieni - CSK pfi podezieni na patologii v moCovém méchyfi

18.2 LABORATORNI VYSETROVACI METODY MOCI

CHEMICKE VYSETRENI + SEDIMENT

e orienta¢né diagnostickym prouzkem

e pH-5-7

e relativni hustota - 1,016-1,022

e bilkoviny - do 0,3g/l - zvySené pfi onemocnéni ledvin (glomerulonefritidy, tubulointersticialni nefritidy,...)
e glukosa - negativni

e ketolatky - negativni

e bilirubin - negativni - pozitivni pfi poSkozeni jater, obstrukci Zlu¢ovych cest,...

e urobilinogen - 3,2-16pmol/l - zvySeny pfi poSkozeni jater, hemolytické anémii,...

e krev - do 5/l - pozitivni pfi infekci, litiase, nadorovych onemocnénich,...

o leukocyty - do 10/ul - pozitivni pFfi infekci

e nitraty/dusitany - negativni - pozitivni pfi infekci/bakteriurii

e dlazdicové epitelie - zndmka kontaminace, bez vyrazného diagnostického vyznamu

KULTIVACE MoClI

e febrilni IMC, pyelonefritida

e recidivujici IMC

®  muzi

e téhotné zeny

e pfetrvavani obtizii po preléceni

e pfitomnost katetru &i jiné urologické pomucky

e pfed planovanym zakrokem (nejen urologickym, ale napf. i v rdmci asymptomatické bakteriurie pfed
transplantaci, kardiologickou, ortopedickou ¢i jinou operaci)

CYTOLOGIE MOCI

e slouzZi k vySetfeni bunék ve volné mocené moci,
vyplachové tekutiné (FR z méchyre nebo ledvinné
panvicky) nebo tekutiné ziskané punkci (napf. z cysty) e e i
e uplatiuje se hlavné pfi diagnostice a dispenzarizace Negativnf pro high-grade urotelidlnf karcinom (NHGUC)
nemocnych s urotelialnimi nadory Atypické urotelialni buriky (AUC)
e moc se centrifuguje, buriky se nasledné barvi
metodou dle Papanicolaua a hodnoti pod
mikroskopem (posuzuje se architektonika bunék,

jadra a nuklearni atypie)

e nalez se hodnoti dle Pafizské klasifikace

Suspektni pro high-grade urotelidlni karcinom (SHGUC)
High-grade urotelidlni karcinom (HGUC)
Low-grade urotelidlnf neoplasie (LGUN)

N o v s w N

Jiné
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DALSIi SPECIALIZOVANA VYSETRENi MOCI

e toxikologické vysetfeni - pfitomnost drog, lék(

e imunochemickeé vySetieni - mikroalbuminurie (Gasny marker nefropatie), B2-mikroglobulin a cystatin C (vySetfeni
tubularni funkce), imunofixace (pfi podezieni na Bence-Jonesovu proteinurii u mnohocetného myelomu),...

e molekularné-biologické metody - PCR detekce DNA patogen(l (Chlamydie, Mykobakterie,...)

e vySetfeni moc&i na parazity nebo atypické bunky - schistosomodza

18.3 BOLESTIVE MOCENI U ZENY

e infekce mocCovych cest (cystitida, uretritida, STD, gynekologické zanéty)
e urolitiasa

e postintrumentacni algiurie

e pfitomnost drendzni hadic¢ky (PMK, DJS)

e pfitomnost ciziho télesa

e trauma

19.1 BENIGNI HYPERPLAZIE PROSTATY - ETIOLOGIE, PATOFYZIOLOGIE,

SYMPTOMATOLOGIE, DIAGNOSTIKA

e =nemaligni zvétSeni prostaty, nejcastéjsi benigni nador u muzd
e chronické progredujici onemocneéni, které vznika na podkladé bunécné proliferace (hyperplazie bunék)
e prevalence stoupa s vékem, ve véku 60ti let ma klinické pfiznaky BPH vice nez 60% muzd, v 80ti letech 80% muz(

ETIOLOGIE

e hlavnimi faktory ovliviiujicimi rist prostaty jsou vék a androgeny

e po60. roce véku hladina androgent klesa a naopak nar(ista mnoZstvi estrogenli = usuzuje se, Ze receptory pro
DHT jsou pod vlivem estrogen(* exprimovany ve vétsi mife, coZ vede ke zvy$ené vazbé DHT a tim k vétsi ristové
stimulaci prostaty

*z tohoto divodu také muZi s vy$si télesnou hmotnosti maji vétsi prostaty neZ muzi s niz§i hmotnosti

PATOGENEZE

e histologicky je BPH charakterizovdna zvySenim poctu epitelidlnich a stromalnich bunék v periuretralni oblasti

e obstrukce zplisobena rlistem prostaty je jak mechanicka (pasivni komprese uretry), tak dynamicka (zavisi na tonu
prostatickych hladkych svalt) = pfi dlouhodobé obstrukci dochazi k hypertrofii detruzoru, v moc¢ovém méchyfi
mUzZe vznikat trabekulizace, pseudodivertikly a divertikly = vyéerpani detruzoru se projevuje vyznamnymi
postmikénimi residui s vy$Sim rizikem IMC, refluxu az chronické renalni insuficience

e neexistuje korelace mezi velikosti prostaty a stupném obstrukce

Tabulka 1. Fozdéleni symptoma LUTS (30]

SYM PTO MATO LOG'E Jimaci symptomy Mikéni symptomy Postmikéni symptomy
Polakisurie {zvysena frekvence Slaby proud modi Pocit nedpinéhe vyprazdnéni
e projevuje se symptomy dolnich moéovych cest moteni pres den) motovéno méchyte
v . L, v . Mykturie Rozstfikovani proudu modi Unik malého mnozstvi modi bez
(LUTS) = obtize spojené s plnénim a prostiedné po vymodeni
vyprazdnovanim mocového méchyre, které maji Urgence Prerutovany proud moti
V}I/Znamny dopad na kVa“tU iivota nemocného Urgentni inkontinence Obtizné spuiténi moceni
Stresova inkontinence Nutnest tladit pii moceni

e rozvoj symptomu je typicky postupny, néktefi
pacienti se na projevy mohou postupné adaptovat

Smidena inkontinence

e déli se na jimaci/iritaéni, mikéni a postmikéni, Casto se vSak prekryvaji
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DIAGNOSTIKA

e anamnéza - v¢etné dotaznik( (IPSS)
o fyzikalni vySetieni - véetné DRE
o laboratorni vysetreni - PSA, mo¢

e urodynamické vySetieni - mikéni denik, UFM, event.

cystometrie, PQ

e sonografické vysetieni - transabdominalni,
transrektalni, postmik&ni residuum

o endoskopické vysetfeni - CSK pouze pfi podezieni
na patologii v mo¢ovém meéchyfi

Diferencialni diagnostika

e karcinom prostaty, skleréza hrdla mocového
meéchyfe, prostatitida, cystolitiasa, striktura uretry,...

0 - 7 bodu: Vysledek IPSS nesv&d(i pro prostatické potiZe. V pfipadé jakychkoliv obtiZi nebo
pochybnosti je doporuceno kontaktovat lékare. Nemusi se jednat o BPH, mize viak jit o
jiné onemocnéni prostaty, které je potfeba lécit.

8 - 15 bodu: Vysledek IPSS odpovida poéinajicim potiZim se zvét3enou prostatou. Je nutné
kontaktovat |ékare a domluvit se s nim na optimalni |écbé BPH.

16 - 24 bodi: Vysledek IPSS odpovid4 rozvinutym prostatickym poti#im. Cim rychleji je
zahajena |étba ve spolupraci s urologem, tim vice Ize oddalit nutnost chirurgického
zakroku.

25 - 35 bodu: Vysledek IPSS svédii pro vaZné onemocnéni prostaty, nejspise tézkou BPH. Je
nutné neprodlené kontaktovat lékafe a zahdjit G€innou léchu.

Mezinarodni skére Prostatickych symptomi (I-PSS)

isledujici dotaznik (Mezinarodni skore icky { — Prostata IPSS) pomdze Vam i Vasemu lékafi zhodnotit VS zdravotni stav
sohledem na onemocnéni prostaty. Vypliite jej, prosim, co nejpiesnéji k doporueni dakSiho postupu. (Zaskrtnéte, prosim, pfislusné policko.)

Jméno padienta: j |

Viibec Asi v m-eyne Asivh Ve YI’(E
= vjednom | neil%: plipadd net’:
25pripadi | pfipadd pripadi

Témér

vidy SKORE:

Nedplné vyprazdnéni:
Jak €asto jste béhem poslednich 4 tydni 1 2 3 4 5
mél po vymogeni pocit nevyprazdnéného
méchyie?

Frekvence:

Jak ¢asto jste béhem poslednich 4 tydnd
musel znovu modit dfive nez za 2 hodiny

po predchozim vymoceni?

Prerusované modeni:

Jak €asto jste béhem poslednich 4 tydnii
pozoroval, Ze se moceni nékolikrat prerusilo
aznovu zadalo?

Naléhavost:
Jak €asto jste behem poslednich 4 tydndi jen 0 1 2 3 4 5
s potizemi moceni oddalil?

Oslabeni proudu moce:
Jak €asto jste béhem poslednich 4 tydni 0 1 2 3 4 5
mél slaby proud modi?

Tlageni na moceni:
Jak ¢asto jste béhem poslednich 4 tydnd 0 1 2 3 4 5
musel tladit, abyste zaal modit?

Noéni moceni: 1
Jak €asto jste béhem poslednich 4 tydnd " 4 5x nebo
musel v nodi kviili moeni vstévat? Nikdy 2 3x A vicekrat
(Primémé za noc)

Celkem skoére: D

Hodnoceni kvality Zivota vzhledem k mikénim obtizim

Kvalita Zivota:
iti i Prevéiné Prevainé
Jak byste se citil, kdybyste mél mit v G . )
v bummu s(ejnéme smodenim Vyborné Dobfe dobe Stiidavé | Spatné Spatné | Nesnesitelné
jako nyni? 0 1 2 3 4 5 6

Index kvality Zivota: E

19.2 NUKLEARNE MEDICINSKE VYSETROVACI METODY V UROLOGII (PET - CTMRI, TRACERY,

SCINTIGRAFIE) - PRINCIP, INDIKACE, PRIPRAVA PACIENTA

pozn. tracery = radiofarmaka

PET/CT (pozitronova emisni tomografie / vypocetni tomografie)

e zobrazovaci metoda, kterd kombinuje funkéniinformace PET* s anatomickymi detaily CT**

*= zobrazovaci metoda, kterd umoZriuje sledovat rozloZeni radiofarmaka v téle pacienta
**= zobrazovaci metoda, ktera vyuZiva rentgenové zafeni a umoZzriuje zobrazit vySetfovanou oblast v sérii fezu

Princip

e do pacientova krevniho obéhu je aplikovano malé mnoZstvi radiofarmaka - tento indikator je pfitahovan ke

specifickym tkanim a orgdnim téla* a pfi rozpadu emituje pozitrony = kdyz se kladné nabité pozitrony v téle srazi
se zaporneé nabitymi elektrony, anihiluji (spojuji se) a produkuji gama zafeni - gama paprsky jsou detekovany PET
skenerem a pfeménény v obraz, ktery ukazuje distribuci radiofarmaka v téle

e mezitim CT probiha standardné, tedy vysila rentgenoveé zareni, které se v téle pacienta ¢astecné absorbuje

Vyuziti v urologii

*pfedevsim buriky s vysokou aktivitou (napf. nadoroveé)

e 'SFFDG PET/CT - pfedevsim u recidiv nadord méchyfe, ledvin, varlat, jako primarni staging spiSe ne
e ™"Ccholin nebo "®fcholin PET/CT - staging ¢i recidiva u nador( prostaty, méné pfesny nez PSMA
e %Ga-PSMA* PET/CT - staging Ci recidiva u nadorU prostaty, pfedevsim high-risk
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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.

*prostaticky specificky membranovy antigen (nicméné PSMA se nevychytava pouze v prostaté)
Pfiprava pacienta

e vylouceni kontraindikaci
e lacnéni6hod pfed vysetfenim

SCINTIGRAFIE

e zobrazovaci metoda, ktera slouzi k hodnoceni funkce organ( a tkani pomoci radiofarmaka

o radiofarmakum se v téle vaZe na uréité tkané a vytvari gama zareni, které je zachyceno specialni gamakamerou

Staticka scintigrafie ledvin (**"Tc-DMSA)

e indikace - zhodnoceni podilu ledviny nebo jeji ¢asti na celkové funkci, detekce ektopické ledviny
e vySetfeni se provadi cca 3hod po i.v. aplikaci radiofarmaka (**"Tc-DMSA)
e hodnoti se velikost, tvar a ulozeni ledvin, zmény v parenchymu, podil funkce dané ledviny na celkové funkci

Dynamicka scintigrafie ledvin s furosemidovym testem (**"Tc-MAG3)

e indikace - zhodnoceni podilu ledviny nebo jeji ¢asti na celkové funkci, zhodnoceni drenaze a pfipadné obstrukce
pfi sou¢asném posouzeni morfologie ledvin i vyvodnych mocovych cest
e vySetieni se provadi cca 3hod po i.v. aplikaci radiofarmaka (**™Tc-MAG3)
e pfipodezieni na retenci radiofarmaka v dutém systému ledvin se mezi 15. - 20.min aplikuje furosemid
e hodnoti se stejné parametry jako u statické scintigrafie + navic stav drenaze ledvin
e jednotlivé faze prichodu radiofarmaka ledvinou jsou zachyceny na nefrografickych kfivkach
o perfuznifaze - prokrveni ledviny
o funkénifaze - funkce ledviny
o odtokova (drendzni) faze - odtok moci z ledviny
o pokles aktivity v jednotlivych fazich poukazuje na poskozeni e —
v dané ¢4asti ledviny ——

2. faze

Scintigrafie skeletu (**"Tc-fosfonat) T T " P~

e indikace - staging nadorovych onemocnéni (pfedevsim karcinom prostaty a ledvin)

e vySetfeni se provadi cca 3hod po i.v. aplikaci radiofarmaka (**™Tc-fosfanat - nejcastéji **™Tc-MDP)

e alternativou je trojfazova scintigrafie skeletu (prvni snimaci faze ihned po aplikaci radiofarmaka, druha cca 7-
10min po aplikaci a tfeti 2-4hod po aplikaci), ktera se vyuziva primarné u zanétlivého nemocnéni kosti

2%|-MIBG scintigrafie

e indikace - hyperplazie dfené nadledvin, diagnostika neuroendokrinnich tumor( (feochromocytom, neuroblastom,
medularni karcinom §titné zlazy, karcinoid, paragangliom, apod.)
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e vySetfeni se provadi s odstupem 24-48hod po aplikaci radiofarmaka ('*1-MIBG)

19.3 POSTUP PO NEUSPESNEM CEVKOVANI

e naprvnim misté je nutné zhodnotit, zda dany pacient vdany moment cévku doopravdy potfebuje
e pokud ano, pak pfipada v ivahu punkéni epicystostomie ¢i zavedeni cévky pomoci hydrofilniho dratu
e sodstupem ¢asu je vhodné dovySetfeni prekazky (BPH, striktura, cizi téleso...)

20.1 BENIGNI HYPERPLAZIE PROSTATY - KONZERVATIVNI A CHIRURGICKA LECBA

e cilem lécby je zlepSeni LUTS, sniZeni intravezikalniho odporu, zlepSeni vyprazdnovani méchyre, zklidnéni
instability detruzoru a sniZeni rizika moznych komplikaci (IMC, retence moci, renalni insuficience, apod.)

KONZERVATIVNI TERAPIE

Pozorné sledovani (watchful waiting) ?
e vpfipadg, ze jsou symptomy mirné nebo pacient

neni naklon&n dal§im moZznostem terapie L '*5557J{ ""5527J } sl J s

e vycCkavani, pravidelné kontroly, Uprava diety a :
Zivotospravy
Farmakoterapie _

e nejcastéjsi léCebna modalita BPH LUTS

e spravné zvolenou farmakoterapii lze ovlivnit jak jimaci, tak mikéni symptomy, eventudlné i symptomy ED a
vyznamne tak zvysit kvalitu zivota nemocného

Alfablokatory

e tamsulosin (Fokusin, Omnic), silodosin (Silodosin Recordati), doxazosin (Zoxon)

e prvnilinie léCby stfedné zavaznych az zavaznych LUTS

e blokada a, receptorl plsobi relaxaci hladké svaloviny v hrdle mo¢ového méchyre a pouzdre prostaty a tim
zmens$uje dynamickou slozku subvezikalni obstrukce

e maji pomérneé rychly nastup (do mésice-dvou)

e pUsobivazodilataci, mezi nezadouci Ucinky patfi zavraté, polohova hypotenze, slabost, Gnava, tachykardie, zfidka
redukce mnozZstvi ejakulatu (retrogradni ejakulace)

Inhibitory 5a-reduktazy

e dutasterid (Dutalan), finasterid (Penester, Finanorm, Finard)

e U pacient( se stfedné zavaznymi az zavaznymi LUTS a vétsi prostatou (> 40ml)

e v prostatickych bunkach blokuji konverzi testosteronu na ucinny dihydrotestosteron a tim redukuji objem prostaty
e maji pomalejSi nastup (aZ pdl roku, lepsi u dutasteridu)

e mezi nezadouci Uc¢inky patfi snizeni libida, poruchy ejakulace, az impotence

e ICAVE snizuji hodnotu PSA zhruba o polovinu

Kombinované terapie

e dutasterid + tamsulosin (Duodart, Dutrozen, Tadustix)

e upacientl se stfedné zavaznymi az zavaznymi LUTS a dal8imi rizikovymi faktory (prostata > 40ml, PSA > 1,4ng/ml,
vék > 50let, vyssi postmikeni residuum, nizky Qmax)

e U¢innéjsiv redukci rizika progrese, rizika akutni retence a nutnosti chirurgické terapie

e vice nezadoucich ucinkd, vy$si cena
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Dalsi

fytopreparaty - rostlinné extrakty (napf. extrakt z trpasli¢i palmy, extrakt z kiry africké Svestky, apod.), neobsahuiji
¢istou U¢innou latku, mechanismus Uc¢inku neni znam, maji mensi az nulové nezadouci u¢inky

antimuskarinika - napf. solifenacin (Zevesin, Solicare), parasympatolitika, maji spasmolyticky U¢inek na svalovinu
mocového méchyre, vhodné k léCbé jimacich/iritacnich symptom(

antimuskarinika + alfablokatory - napf. tamsulosin + solifenacin (Zeliftan, Urizia), vhodné k léCbé
jimacich/iritacnich symptom, pfedevsim u pacientl s urgencemi

beta-3-mimetika - napf. mirabegron (Betmiga), vhodné k léCbé jimacich/iritacnich symptom(, hrazeny pouze pfi
nesnas$enlivosti nebo nedostatecné ucinnosti anticholinergik

inhibitory PDE-5 - napf. tadalafil (Tadalafil, Cialis), pfedevsim v lé¢bé ED, v malé denni davce (5mg) i pro LUTS

CHIRURGICKA TERAPIE

indikovana v pfipadé selhani farmakoterapie i dle preferenci pacienta
alternativou muzZe byt embolizace prostaty

Endoskopicka - TURP, HOLEP

pfi mensim objemu prostaty transuretralni resekce, pfi vétsim objemu holmium laserova enukleace (> 60-70ml)

mezi komplikace patfi infekce, krvaceni, poranéni €i perforace mocového méchyre pfi morselaci*, vyjimecné TUR
syndrom**

*pfi extraperitonealni perforaci konzervativni postup (PMK na 7-14 dnd, kontrolni cystogram),
priintraperitonealni perforaci nutnd oteviend operacni revize (sutura ve dvou vrstvéch)

**hypervolemicko-hypotonicky syndrom, vznika v ddsledku resorpce irigacniho roztoku pfi dlouhych vykonech, mezi
priznaky patfi neklid, zmatenost, dusnost, nausea, zvraceni, tachykardie, hypertenze, v lab. hyponatrémie; rizikovy
hlavné u starSich pacient( a kardiakd; [6¢ba spociva v podavani diuretik a hypertonického roztoku (10% NaCli.v.)

Oteviena - PE

transvezikalni ¢i extravezikalni retropubicka prostatektomie

enukleace prostaty po otevieni mocového méchyre (transvezikalni) nebo otevieni pouzdra (extravezikalni),
nasledné zavedeni PMK, jehoZ balonek plisobi v liZku prostaty hemostaticky

indikovana pfi vétSim objemu prostaty (> 80-100ml)

20.2 NESPECIFICKE ZANETY HORNICH CEST MOCOVYCH

nespecifické zanéty jsou zanétlivé reakce vyvolané nespecifickym Sirokym spektrem agens*
etiologie je rliznd, neni specificka nebo typicka pro dany patogen

télo reaguje obecnymi znamkami zanétu (zarudnuti, otok, bolest, teplota, porucha funkce, apod.)
hoji se tvorbou nespecifické granulac¢ni tkané

*specifické zanéty - napf. TBC, sarkoiddza, syfilis, lepra, apod.

Klasifikace IMC

akutni x chronicka

symptomaticka x asymptomaticka

nekomplikovana x komplikovana (funk&ni ¢i anatomicka patologie, oslabeni imunity, rezistentni patogeny, apod.)
HMC (pyelonefritida) x DMC (cystitida, uretritida, prostatitida)

PYELONEFRITIDA

=z&anét ledviny
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Etiologie

infekce vznika nejéastéji ascendentnim Sifenim z dolnich moc&ovych cest, u chronicky nemocnych nebo
imunodeficientnich pacient( event. hematogenné (s moznosti tvorby absces()

nejcastéjSim patogenem je E.coli (az 80%), dale Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter,
Pseudomonas, Enterococcus, Staphylococcus a dalsi; u sexualni aktivnich STD (Chlamydie, Ureaplasma,
Mycoplasma); u imunokompromitovanych kvasinky, viry

mezi rizikové faktory vzniku IMC patfi glykosurie (napf. pfi diabetu), poruchy vyprazdnovani mo¢ového méchyre
(napf. BPH, striktura uretry, VUR, vysoké postmikéni residuum, konkrementy a cizi télesa (napf. PMK, stenty),
instrumentalni vySetfeni, gravidita, imunodeficit, promiskuita, apod.

Symptomatologie

e mezitypickeé pfiznaky patfi bolest v bederni krajiné, horecka, schvacenost, aZ rozvoj urosepse
e moc byva kalnd, zapachajici, mlze se objevit hematurie
Diagnostika
e anamnéza, fyzikalni vySetfeni, laboratorni vySetieni (leukocyturie, bakteriurie, hematurie, nitrity+, elevace
zanétlivych parametrd, vZzdy vEetné kultivace moci, event. i odbér hemokultur), sonografie
Terapie
Tabulka 37 Doporucend inicialni parenteralni antibiotick4 Ié¢ba akutni pyelonefritidy
e reZimova opatieni (dostatek tekutin, klidovy rezim, Antlblgoidin Dévkovani Komentst
hlad ti slni absti Amoxicilin/k. klavulanova 1,2-2,4 g/6-8 hod
prevence prochladnuti, sexualni abstinence po AR T gg‘e(hn: vedens ATB by méla
s v . . T _— e . tv nl fazi podévana
dobu lé&by), antipyretika, antibiotika Ciprofioxacin 400mg/12 hod i o e
Levofloxacin 750 mg jednou dennéd - gentamicin (5-7,5 mg/kg/den),
-Pi;>e;-a_ci]in7£a;;aktam B 459/6-8 h P amigEn Qamlden
Tabulka 36 Doporuéena inicialni peroralni antibioticka lécba akutni pyelonefritidy *2 i 29 o
o e e .line lé¢
Antibiotikum Dévkovani Délka lé¢by Komentaf Z
Cefotaxim 1-2 g/6-8 hod
Amoxicilin/ 1 a/8hod 10214 dne moznost jednordzového T = et -
k. klavulanova g/sho e podéni aminog Alternativa
Ciprofloxacin 500-750 mg/12 hod 710000 9 Imipenem/cilastatin 05-1g/6-8hod __ karbapenemy pii rizikovych fak-
Levofloxacin 750 mg jecnou denné 5dnd Meropenem -2 g/6-8 hod torech pfitomnosti multirezistent-

nich plvodct

Piesahuje-li lokdlni rezistence 15 %, pak neni antibiotikurm vhodné k empirické lécbé

UROSEPSE

Terapie

= septicky stay, ktery vznika jako komplikace mocové infekce, nejcastéji nelécené pyelonefritidy

= Zivot ohroZujici orgdnova dysfunkce zplsobena aberantni odpovédi organismu na infekci

musi spliovat alespon 2 ze 3 gSOFA kritérii - DF = 22/min, alterace védomi (GCS < 15), STK < 100mmHg

etiologie je stejna jako u infekci moCovych cest, nejcastéji G- bakterie

predisponovani jsou pfedevsim starsi pacienti, pacienti s komorbiditami (napf. DM) a imunosuprimovani
mezi rizikové faktory patfi obstrukce mocovych cest, anatomické ¢i funkéni abnormality mocovych cest a
pfitomnost cizich téles v moc€ovych cestach (napt. DJS, PMK, litiasa)

mortalita urosepse je 20-50%

Antibiotikum 7 Davkovani Komentaf
Vlmipenem/cilastatin ) 0,5-1 g/6-8 hod pii suspekci na Pseudomonas ae-
vyZaduje neodkladnou hospitalizaci, Meropenem 1-29/5-8hod s fi:iﬁ??ﬁﬁw
monitoraci funkci, zajisténi Zilniho vstupu, Amikacin  15mg/kg/den " Kontrola plazmatickych hiadin
derivaci modci, tekutinovou resuscitaci Kolistin a ) 6-9 M‘u—aca[e 2-3MIU/6hod  pouze v kombinaci Sj‘ﬂ\}r!;‘ anti
~ . v, . biotikem
(30ml/kg béhem pI’VI']ICh tr hOdm) a Arlrternativaa(iairbapenem set;Eistrategie)
parenteralni podani Sirokospektrych antibiotik Ceftazidimiavibaktam 25 9/8 hod o bt iz
v pfipadé poklesu stfedniho arterialniho tlaku Ceftolozan/tazobaktam 153 r;}jé hod a hodinova infuze

(pfi suspekci na Pseudomonas

<65mmHg ob&hova podpora Destioinasd)

LD: uvodni ddvka (loading dose)

KOMPLIKOVANE INFEKCE HMC - absces, pyonefroza

viz otdzka 4.3
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20.3 RENALNI KOLIKA

e =intermitentni bolest §ifici se z beder do podbfisku az genitalu, zplisobena obstrukci vyvodnych mocovych cest

e mdlze byt doprovazena vegetativnimi pfiznaky (poceni, nausea, zvraceni), zvySenou teplotou, hematurii, strangurii
a polakisurii (pfi intramuralni litiase)

ETIOLOGIE

e nejCastéji ureterolitiasa, dale pasaz krevniho koagula pfi hematurii, pasaz nadorovych hmot (tumory HMC), pasaz
nekrotickych hmot (TBC, nekrotizujici papilitida), pasaz hnisu (PNF),...

DIAGNOSTIKA

e anamnéza, fyzikalni vySetreni

e laboratornivysSetieni - hematurie, elevace azotémie, elevace zanétlivych parametrd
e sonografické vySetreni - dilatace KPS

e dalsSi zobrazovaci metody - nativni CT, event. nativni nefrogram

DIFERENCIALNi DIAGNOSTIKA

e divertikulitida, apendicitida, ileus, nespecifické stfevni zanéty, cholecystitida, hepatitida, adnexitida, torze adnex,
mimodélozni téhotenstvi, plicni embolie, akutni infarkt myokardu, akutni lumbago, aortalni aneurysma, akutni
pyelonefritida, torze varlete,...

21.1 PORANENI LEDVIN

e zhruba 2-10% vSech Urazll postihuje urogenitalni trakt, z toho az v 65% jde o poranéni ledvin

e nejcastéji jde o tupa poranéni (80-85%), ¢asto v kombinaci s poskozenim dalSich organt (Zebra, patet, panev,
slezina, jatra, méné €asto organy dutiny bfisni)

e vzhledem k menSi vrstvé perirenalniho tuku jsou vice ohrozeny déti

e vCasna diagnostika a spravna lécba jsou podstatné nejen pro akutni zvladnuti stavu, ale také vzhledem

k moznému riziku trvalého postizeni
ETIOLOGIE

e mechanismem Urazu je nejCastéji plisobeni tupého nasili na bfisni sténu a bok smérem k patefi, kdy dojde
k poranéni ledviny o postranni vybézky obratld, Zebra, apod.; méné ¢asto Uder do bederni oblasti, penetrujici
poranéni (bodna, stfelna, rozsahla polytraumata) nebo iatrogenni poranéni

SYMPTOMATOLOGIE

e  zavisi narozsahu poranéni

e nejcastéjSim pfiznakem je hematurie, nicméné zavaznost hematurie nemusi korelovat se zavaznosti poranéni

e dale bolestv bederni krajiné, nartstajici bolest bficha aZ peritonismus, pfi rozsahlejsim poranéni nauzea,
zvraceni, oblenéni stfevni pasaze, az Sokové stavy (bledost, tachykardie, hypotenze, nitkovity puls)

DIAGNOSTIKA

e anamnéza, fyzikalni vySetfeni, laboratorni vySetfeni
e sonografické vysetieni - prvni orientaéni posouzeni rozsahu poranéni, hematomu, poranéni céy,...
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e dalsSi zobrazovaci metody - CT IVU (zlaty standard, vzdy ve 3 fazich; indikovano v pfipadé makroskopické
hematurie, mikroskopické hematurie u déti nebo pfi obéhové nestabilité, u akceleraéné-deceleraénich traumat),

event. MRI (nevyhodou je ¢asova naro¢nost a vy$si cena)

Normal kidney Grade I Grade IT

Klasifikace poranéni ledvin dle AAST*

e gradel - subkapsularni hematom bez lacerace

o grade ll - perirenalni hematom, kortikalni lacerace < 1cm,
bez extravazace moci

e grade lll - kortikalni lacerace > 1cm, bez extravazace moci

e gradelV - lacerace do vyvodného systému s extravazaci
moci nebo poranéni segmentalni renalni cévy

e gradeV - avulze hilu, roztfisténa ledvina

*American Association for the Surgery of Trauma

TERAPIE

Grade V

Grade III Grade IV

e  zavisi narozsahu poranéni

e konzervativni terapie - vétSinou dostacujici pro grade I-1V; zahrnuje observaci, tekutinovou resuscitaci, zavedeni
PMK, podani antibiotik, analgetik, event. hrazeni krevnich ztrat

o selektivni embolizace - indikovana v pfipadé embolizovatelného aktivniho krvaceni

e drenaz mocovych cest - indikovana v pfipadé extravazace moci

e operacnirevize - rekonstrukce x nefrektomie; indikovana u grade V poranéni, v pfipadé perzistujici
hemodynamické nestability, selhani selektivni embolizace, penetrujicich poranéni

pozn. kontrolni CT u gr. IV-V 2-4 dny po traumatu, u ostatnich pouze pfi bolestech, hore¢kéch, pokles v KO, apod.
pozn. hematomy se vstiebaji samy, ale je nutné je vZdy pokryt antibiotiky a to i po propusténi (vstfebavaji se dlouho!)

Suspected
renal trauma
4
Determine haemodynamic
Stable - stability > L bl
after primary resuscitation
| — B
v Y | Ongoing resuscitation, ~ Failure G
Non-visible haematuria Visible haematuria multiphase CT & B ! |;:::;1:;
[ angioembolisation
v v i
Ra‘:;: de::'::::’" » Multiphase CT scan with Renal injury
;yt 4 ) 5 delayed images (pulsatile
associated injuries or expanding
haematoma)
’ i ' % G dis
> > rade
No active bleeding «———— > Active bleeding/blush
| ng &/ (penetrating)
v v
Grade 1-3 Grade 4-5*
S I
! : '
v Angiography SAE unavailable h 4
Observation, o and selective » Renal exploration (reconstruction or
bed rest, serial Dedrastica ﬂ;l angioembolisation - _— nephrectomy)
Ht according to Ht, antibiotics (repeat if Failure
severity** unsuccessful)
Repeat Imaging
Persistant
urinary leak
1) stent or drain Diagnosis Treatment - Follow-up
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21.2 HYPERAKTIVNIMOCOVY MECHYR A URGENTNI INKONTINENCE - DEFINICE,

DIAGNOSTIKA, LECBA

e jdou Casto ruku v ruce a vyskytuji se spole¢né

e hyperaktivhi moéovy méchyi (OAB, overactive bladder) je soubor pfiznakd, ktery zahrnuje urgence, polakisurii
a nykturii; urgentni inkontinence mdze byt pfitomna, neni v§ak podminkou OAB

e nejde o Zivot ohroZujici stav, ale vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota postizeného a ma psychosocialni dopad

SYMPTOMATOLOGIE

e urgence - nahle vznikly silny pocit na moceni, kterému musi pacient okamzité vyhovét

e urgentniinkontinence - nezadrzitelny Unik mog¢i, kterému pfedchazi silné nuceni na moceni bez zavislosti na
naplih mocového méchyfe (viz otdzka 9.2)

o polakisurie - Casté moceni, vice jak 8x za den pfi bézném pfijmu tekutin

e nykturie - moceniv noci, které pacienta budi a nuti vstavat (nezahrnuje situace, kdy se pacient vzbudi z jiné

pficiny a pfi tom si dojde na zachod)

DIAGNOSTIKA

e anamnéza - véetné dotazniku (OAB-V8, IPSS)

o fyzikalni a laboratorni vySetieni - vylou€eni napft. IMC

e zobrazovaci metody - primarné UZ (postmikeni residuum), event. CT IVU, CSK

e urodynamické vysetieni - mikéni denik, UFM, EMG svald panevniho dna, cystometrie/PQ

TERAPIE

e vzdy je komplexni, zahrnuje rezimové, rehabilitacni, psychoterapeutické, farmakologické i operacni metody
e dllezitymi body jsou optimalni pitny rezim, télesnd aktivita, posilovani svalll pdnevniho dna a kompenzaéni
hygienické pomucky

Farmakologicka Kontraindikace terapie anticholinergiky
Glaukom se zavienym uhlem
Anticholinergika Tachykardie

Ulcerdzni kolitida, toxicky megakolon
e 1.generace - oxybutynin (Uroxal), propiverin (Mictonorm), trospium (Spasmed) ‘:\?}:’:l‘;l":’ Qravis
e 2.generace (méchyr selektivni) - solifenacin (Vesicare, Zevesin), fesoterodine Obstrukce GIT
(Toviaz), darifenacin (Emselex) ?g:\i’:ii;jﬂ;kmw
inhibuji antimuskarinni receptory (receptory parasympatiku, ktery béZné spousti
mikci) a tim zvySuji kapacitu méchyfe a snizuji frekvenci kontrakci méchyre
e mezi nezaddouci U¢inky patfi sucho v Ustech, zacpa, prodlouZzeni QT intervalu, zavraté, somnolence, polykaci
obtize, retence modci

Agonisté B3-adrenergnich receptort (B3-sympatomimetika)

e mirabegron (Betmiga)
e aktivuji B3 receptory a tim relaxuji svalovinu méchyfe a snizuji frekvenci kontrakci méchyre

e indikovany pfi selhani nebo intoleranci anticholinergik, event. v kombinaci se solifenacinem
Invazivni
Intravezikalni aplikace botulotoxinu

e blokuje uvoliiovani acetylcholinu a tim plsobi svalovou relaxaci a sniZzuje epizody urgenci
e efekt nastupuje ccaza 7 dni a trva 4-9 mésict
e kontraindikaci je myasthenia gravis
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Chirurgicka terapie

e stimulace tibialniho nervu - aktivita se pfenasi do inervace detruzoru, ktery inhibuje; stimulace mUZe byt
perkutanni nebo sakralni (kdy se nejprve testuje receptivita a poté se aZ implantuje definitivni zafizeni)

21.3 PRIAPISMUS

e =prolongovana bolestiva spontanné neustupujici erekce trvajici nejméné 4-6hod

e tyka se kaverndznich téles, spongidzni téleso a glans z(stavaji ochablé

e incidence je nizka, postihuje vSechny vékové skupiny s maximem ve véku 20-50 let

e hlavnim rizikem je nevratné poSkozeni kavernéznich téles (hypoxicka fibréza) se vznikem erektilni dysfunkce

ETIOLOGIE

e hematologickda onemocneéni - srpkovita anémie, chronicka myeloidni leukémie, trombdza dorzalni zily penisu &i
panevnich plexd, vysazeni antikoagulacni terapie, apod.

e neurogenni poruchy - neuroinfekce, nadory CNS, epilepsie, intoxikace, poranéni mozku ¢i patere, stendza

spinalniho kanalu, herniace lumbalni ploténky, syndrom kaudy equiny, poranéni kréni michy, apod.

Léky - intrakaverndzni aplikace lé€iv na ED, antidepresiva, antihypertenziva, antikoagulancia, steroidy, testosteron

e abusus alkoholu a drog - pfesny mechanismus U¢inku neni znam

maligni nadory - nej¢astéji primarni karcinomy nebo meta karcinomu penisu, moc¢ového méchyre, prostaty a
uretry, méné ¢asto nador esovité klicky sigmatu

TYPY

Ischemicky priapismus (nizkopr{tokovy, venookluzivni)

e (Castéjsi

je vyvolan snizenym odtokem krve z kaverndznich téles (porucha zilni detumescence)

kaverndzni télesa jsou typicky plné rigidni, bolestiva a pfeplnéna hustou, tmavou, Spatné okysli¢enou krvi
e vaspirovaneé krvi je typicky pH < 7,25 (acid6za), pCO. > 9kPa (hyperkapnie) a pO. < 4kPa (hypoxie)
e muze vést k fibrozni preméné tkané kaverndznich télese s tézkou erektilni dysfunkci

Neischemicky priapismus (vysokoprltokovy, arterialni)

e vzacnéjsi

e jevyvolan nadmérnym neregulovanym pfitokem krve do kaverndznich télese

e nejcastéjsi pficinou je vznik arteriovendzni spojky (napf. na podkladé tupého poranéni perinealni krajiny, penisu)
e kaverndznitélesa vétSinou nejsou plné rigidni a bolestivost byva mensi

e vkrviaspirované z kavernéznich télese jsou normalni hodnoty acidobazické rovnovahy

e malokdy zanechava trvalé nasledky

DIAGNOSTIKA

e anamnéza, fyzikalni vySetfeni, laboratorni vySetfeni
e spociva predevsim odliSeniischemického a neischemického typu

TERAPIE ISCHEMICKEHO PRIAPISMUS

e v prvni dobé mozno zkusit lokalni chlazeni, penilni blok, antikoagulancia, antiedematika,...
e nejCastéji aspirace krve z kaverndznich téles a nasledné proplach redénym adrenalinem (1mg/ 100mlFR, 1-
2ml roztoku opakované co 5min do dosazeni detumescence) za kontinualniho sledovani krevniho tlaku a pulsu
e event. chirurgicka terapie - spongiokaverndzni nebo safenokavernézni shunt - principem je spojit kavernézni
systém s télem glandu (spongiosni téleso) Ci v.saphena a umozZznit tak odtok krve
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TERAPIE NEISCHEMICKEHO PRIAPISMUS

e neniemergentni, Casto sta¢i pouze observace, lokalni chlazeni, komprese perinea,...

e spontanné regreduje vice nez 60% neischemickych priapismu

e priselhani konzervativniho pfistupu embolizace arteria pudendalis Ci event. chirurgicka terapie (selektivni
ligace pistéle)

22.1 PORANENI MOCOVODU

e zhruba 2-10% vSech Urazl postihuje urogenitalni trakt
e poranéni mocovodu jsou nejcastéji iatrogenni (80%), méné Casto penetrujici nebo zaviena

ETIOLOGIE

e kiatrogennimu poranéni mizZe dojit jak pfi ureterorenoskopii (natrzeni, preruseni), tak pfi otevienych a
laparoskopickych operacich (podvazani, prositi stehem, pferuSeni, poranéni koagulaci, apod.), nejcastéji pfi
komplikovanych operacich pro rozsahlé gynekologické tumory nebo tumory tlustého stfeva, kdy je orientace
naro¢néjsi, mo¢ovod mize byt pfitazen nebo zavzat do nddorové masy, apod.*

e mezi méné Casté mechanismy Urazu patfi zaviena poranéni (deceleracni roztrzeni pfi dopravni nehodé, nejcastéji
v PUJ) a penetrujici poranéni (bodna, stfelnd)

*u téchto vykont miZeme pro leps$i orientaci zavést pfedoperacné stenty

SYMPTOMATOLOGIE

e  zavisinatypu arozsahu poranéni
e lehéi poranéni (napf. endoskopické poranéni sliznice bez perforace) se projevi pouze hematurii

febriliemie, subileéznim az ileéznim stavem a peritonitidou
e prositi ¢i podvaz moc¢ovodu se projevi akutni hydronefrézou s bolestmi, snizenou diurézou a nékdy teplotami

DIAGNOSTIKA

e anamnéza, fyzikalni vySetfeni, laboratorni vySetfeni

e sonografické vysSetieni - hydronefrdza pfi proSiti ¢i podvazu mo¢ovodu

e dalSi zobrazovaci metody - retrogradni/antegradni ureterografie (zlaty standard, ozfejmi lokalitu, délku a
zédvaznost poranéni + miZeme soucasné zavést drenaz), event. CT IVU

Klasifikace poranéni mocovodu dle AAST*

e gradel-hematom

e gradell - trhlina < 50% obvodu mocovodu

e grade lll - trhlina > 50% obvodu moc¢ovodu

e grade IV - kompletni devaskularizovana léze mo€ovodu < 2cm
e gradeV - kompletni devaskularizovana léze moc¢ovodu > 2cm

*American Association for the Surgery of Trauma

TERAPIE

e  zavisinatypu arozsahu poranéni
o konzervativni terapie s drenazi mocovych cest - u leh&ich poranéni, kdy neni poruSena kontinuita moc¢ovodu

rekonstrukce; pokud poranéni diagnostikujeme pozdéji, pak nejprve drenaz nefrostomii, poté az rekonstrukce
o suturastény
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o end-to-end anastomodza

o reimplantace, Boariho plastika,
psoas-hitch plastika

o autotransplantace ledviny do jamy kycelni

o nahrada moc¢ovodu klickou tenkého stieva

22.2 SYMPTOMY UROLOGICKYCH ONEMOCNENI

e dysurie, strangurie, algiurie
e anurie, oligurie, polyurie

e hematurie, tamponada

e hemospermie

e LUTS

e retence moci

e inkontinence moci

e bolesti podbfisku

e Dbolestibeder

e bolestivarlat/skréta

22.3 FRAKTURA PENISU

e akutniurologicky stav

e pomérné vzacné poranénisincidencicca 0,33 : 100 000 muzd
e traumaticka ruptura tunica albuginea, coz je tuhy obal okolo kaverndznich téles, dulezity pro rigiditu erekce

e muZe postihovat jedno nebo obé kaverndzni télesa a vyskytovat se spolu s poranénim spongiozniho télesa a uretry
e vznika nejCastéji pfi narazu ztopofeného penisu na perineum nebo SN
symfyzu pfi pohlavnim styku, mUZze byt slySet lupnuti

DARTOS FASCIA
e projevem je rychle ustupujici erekce a rozvoj rozsahlého
hematomu penisu, pfi poranéni Buckovy fascie se hematom muze

Sifiti na bficho a perineum N CORPUS CAVERNOSUM

CORPUS SPONGIOSUM
URETHRA

e soucasné poranéni uretry se mlzZe projevit uretroragii a retenci mogi

DIAGNOSTIKA

e anamnéza, fyzikalni vySetfeni
e sonografické vySetieni - pouze orientacni, vétSinou neni mozné urcit pfesnou lokalizaci a rozsah poranéni
e dalsi zobrazovaci metody - MRI penisu, pfi podezfeni na poranéni uretry uretrografie Ci uretroskopie

TERAPIE

e neprodlend operacnirevize - evakuace hematomu a sutura tuniky vstfebatelnym stehem (cirkularniincize
s naslednym uvolnénim kiZe - tzv. “degloving” NEBO longitudinalni incize had mistem poranéni), event. pfi
poranéni uretry jeji sutura ve dvou vrstvach

e perioperacné se podavaji antibiotika, poopera¢né s vyhodou inhibitory erekce

e  pfi konzervativnim postupu je riziko komplikaci 30-50%, pfi operacnim < 10%

83



23.1 PORANENI URETRY A ZEVNIHO GENITALU

e zhruba 2-10% vSech Urazll postihuje urogenitalni trakt

PORANENI URETRY

Etiologie

Zenska moéova trubice

e je dobfe chranéna svym anatomickym prabé&hem, poranénijsou vzacna
e nejcastéji jde o poranéni porodni ¢i iatrogenni
e trhliny uretry jsou vét§inou parcialni, lokalizované na ventralni strané, ¢asto pasobi problémy s kontinenci

Muzska mocova trubice

e podle vztahu k diaphragma urogenitale* se déli na poranéni pfedni a zadni uretry

e kporanénizadni uretry dochazi diky fixaci k diaphragma urogenitale a puboprostatickych ligament k symfyze
nejCastéji v souvislosti s frakturami panve, v cca 10-15% je soucasné poranén i mocovy meéchyr

e kporanéni pfedni uretry dochazi iatrogenné (katetrizace, endoskopické vykony), pfi tderu rozkroémo (pad,
kopnuti), pfi fraktufe penisu, zavadéni cizich téles, apod.

*diaphragma urogenitale spolu s diaphragma pelvis tvofi pdnevni dno, vazivovéa ¢ast diaphragma urogenitale se
rozepina mezi tubera ischiadica a symfyzou, svalova ¢dst je tvofena m. transversus perinei profundus et superficialis

Symptomatologie

e  zavisi narozsahu poranéni

e mezi nejCastéjsi pfiznaky patfi krev v zevnim meatu, hematurie, perinedlni hematom a retence moci
e uZen obvykle edém vulvy a pfitomnost krve v pochvé

e  pfiodtrzeni uretry od prostaty ustupuje prostata pfi per rectum vySetfeni kranialné

Diagnostika

e anamnéza, fyzikalni vySetfeni, laboratorni vySetifeni
e zobrazovaci metody - retrogradni uretrocystografie (UCG/CUG, zlaty standard, ozfejmi lokalitu, délku a zdvaznost
poranéni), event. uretroskopie, CT, MRI

Klasifikace poranéni mocCové trubice dle AAST*

e gradel - kontuze (krev v zevnim meatu, normalni uretrogram)

e gradell - poranéniz pfetazeni (elongace uretry, bez Uniku KL na uretrogramu)

e grade lll - parcialni trhlina (Unik KL v misté poranéni s kontrastni naplni méchyfie)

e grade IV - kompletni trhlina (Unik KL v misté poranéni bez kontrastni naplné méchyre, distrakce uretry < 2cm)
e gradeV - kompletni trhlina (kompletni pfetnuti uretry s distrakci > 2cm nebo s roztrzenim prostaty/pochvy)

*American Association for the Surgery of Trauma
Terapie

e  zavisinatypu, lokalizaci a rozsahu poranéni

o konzervativni terapie - u leh¢ich poranéni, drendz pomoci PMK &i epicystostomie

e operacnirevize - uzavaznéjSich poranéni, v prvni dobé drendz pomoci PMK (endoskopicky asistovana) ¢i
epicystostomie, ve druhé dobé definitivni oSetfeni (sutura/end-to-end anastomdza/uretroplastika - ihned po drazu
pouze v pfipadech, kdy je mozna jednoducha sutura; v opacném pfipadé nebo pfi nezdafeni primarniho fesSeni
odloZena operace, napf. i z ddvodu Feseni dal$ich akutnéjsich obtiZi pfi fraktufe panve apod.)

e mezi komplikace vznikajici po poranéni mocové trubice patfi striktura, inkontinence a erektilni dysfunkce
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PORANENI VARLAT A SKROTA

Etiologie

e mechanismem Urazu je nejCastéji tupé poranéni (napadeni, sportovni Urazy, méne dopravni nehody), vzacnéji
penetrujici poranéni (bodna, stfelna), sebeposkozovani, apod.

e pfiporanéni skrota byva témér vzdy zranéno i varle a nadvarle

Symptomatologie

e  zavisi narozsahu poranéni
e nejcastéji bolest (az s propagaci do oblasti beder, spolu s vegetativnimi pfiznaky), podkozni hematom (azZ s
propagaci na tfisla a perineum), hematokeéla (krev nahromadéna v cavum scroti)

Diagnostika

e anamnéza

o fyzikalni vySetfeni - Casto limitovano silnymi bolestmi

e sonografické vy$etfeni - zlaty standard, oziejmi zdvaznost poranéni, mdzeme vidét rupturu varlete (nadvarlete
vzacne), intratestikularni krvaceni (hypoechogennimi okrsky)

Terapie

e konzervativni terapie - u lehcich poranéni, klid na lizZku, ledové obklady, analgetika
e operacnirevize - u zavaznéjSich poranéni (lacerace varlete, pokracujici krvaceni, velka hematokéla, apod.),
vyprazdnéni hematomu, oSetfeni poranénych struktur (odstranéni nekrdz, sutura, event. plastika kozniho krytu)

23.2 CHRONICKY PANEVNI BOLESTIVY SYNDROM, PROSTATITIDY

e prostatitida/prostaticky syndrom ma fadu etiopatogenickych ¢initel(l, nezahrnuje pouze zanéty prostaty
e dle NIH (National Institutes od Health) délime prostatitidy do 5 kategorii

Typ Popis

| akutni bakterialni prostatitida akutni infekce prostatické zlazy

Il | chronicka bakterialni prostatitida recidivujici infekce prostatickeé zlazy
Il | chronicka prostatitida / syndrom chronické panevni bolesti bez prokazatelné infekce

leukocyty v ejakulatu, prostatickém sekretu nebo moci
po masaZi prostaty

bez leukocytl v ejakulétu, prostatickém sekretu nebo
moci po masazi prostaty

bez subjektivnich potizi, prikaz bud'v bioptickém

IV | asymptomaticka zanétliva prostatitida materidlu nebo pfitomnost leukocytl v ejakulatu nebo
prostatickém sekretu pfi vySetfeni pro jiné obtize

Illa - zanétlivy syndrom chronické panevni bolesti

IIb - nezanétlivy syndrom chronické panevni bolesti

CHRONICKA PROSTATITIDA / CHRONICKY SYNDROM PANEVNi BOLESTI (CP/CPPS)

e =panevni bolesti trvajici 2 3mésice z pfedchozich 6 mésicl bez jiné identifikovatelné pficiny
e postihuje muze vSech vékovych kategorii, nej¢astéji mladsiho stfedniho véku (median nastupu obtiZi je 42 let)
e jetfeti nejcastéjsi urologickou diagndézou muzd hned po benigni hyperplazii prostaty a karcinomu prostaty

e mavyrazny dopad na kvalitu Zivota nemocného

lé€ba je obecné velmi slozita a vyzaduje individualni a multidisciplinarni pFistup

Symptomatologie

e hlavnim symptomem je chronicka bolest, kterou nemocny lokalizuje na perineu, nad sponou, u kofene penisu,
méneé ¢asto ve varlatech, tfislech nebo kfizich

e mezidalSi symptomy mohou patfit nespecifické jimaci a vyprazdfiovaci obtize (urgence, polakisurie, retardace
startu mikce, pferusovany proud moci, apod.), sexualni dysfunkce, bolesti po ejakulaci, hemospermie
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e vzhledem k vyznamnému dopadu na kvalitu Zivota se mohou objevit také deprese, Uzkosti a emocni stres
Diagnostika
e diagndza CP/CPPS zavisi na vylouceni jinych pfi¢in (viz otazka 12.3)
e zakladem je podrobna anamnéza - intenzita a charakter obtizi, vyvoj v Case
e dale z urologického hlediska fyzikalni vySetfeni (véetné DRE), laboratorni vySetfeni (v€éetné vylouceni STD), UZ,
event. dalSi zobrazovaci metody, urodynamické dosetfeni (mikéni denik, UFM), CSK's RB
e vzdy musime vylougit i ne-urologické pfi€iny obtizi (= gastroenterologie, chirurgie, neurologie, apod.)
Muz se symptomy panevni bolesti
¥
A 6za, fyzikalni vySetieni (vE. DRE), s —
ety vteti e[| Pokud porieri e dagnosias 66
mikrobiologicky screening yyvoivacio-onemocnent
Objektivizace priznaki
dotazniky NIH-CPSI, IEF-5, IPSS
Dosetieni gastroenterologickych, PP n . Py
muskuloskeletalnich, neurologickych — Pokud [\’/;\Zlﬁll‘:iclajni(a:::f;g:\ae?'rl\‘g:r:g:ia l6tha
potizi
l I Pokud bez patologického nalezu
Diagnéza chronické prostatitidy / syndromu chronické panevni bolesti
Trvani pfiznakd je vice nez 3 mésice z prechozich 6 mésicu bez jasné identifikovatelné pFiciny
Terapie
e |éCba je obecné velmi slozita a vyzaduje individualni a multidisciplinarni pfistup
o nefarmakologicka - zména diety a Zivotniho stylu (racionalni dieta, abstinence od alkoholu, pravidelna sportovni
aktivita, vyhybani se dlouhodobému sedu, bez ¢innosti se zvySenym tlakem na hraz, noSeni volného spodniho
pradla, max 2 ejakulace denng, sexualni abstinence max 4 dny, neoddalovani ejakulace, soulozZ bez pferuSovani),
fyzioterapie (posilovani svalll panevniho dna), akupunktura, psychoterapie
o farmakologicka - NSAIDs (kratkodoba léCba pfi akutni exacerbaci), alfa-blokatory (pfi pfiznacich LUTS, nikoliv

v monoterapii), antibiotika* (empiricka antibioticka terapie neni doporucena, pouze pfi kultivacné potvrzené
infekci), fytofarmaka (dopliikova terapie), iPDE5 (u pacientl s vyjadienou sexualni symptomatikou), antidepresiva

UPOINT(S) klasifikace dle symptomt a symptomaticka lé€ba
Urologické mikEni piiznaky UFM, MD, UZICT biicha a > .
(Urinary symptoms) malé panve, cystoskopie Nia blokitory, 3-ARS
PP = = . Psychoterapie,
gliyc:'?socwlm pminaky Pngnalcy Uzkosti, deprese, — antidepresiva,
(Psychosodial symptoms) vykyvy nalad, frustrace psychologicka podpora
Organové specifické pfiznaky Pfiznaky pfislusnych , x FE—
(Organ-specific symptoms) organovych systémi LSCIN VyvoRiaiics e
Infekéni priznaky Kultivace moce, ejakulatu, — T -
(Infectious causes) prostatického sekretu, stolice Cflend antibjoticka lecba
Neurologické pfiznaky Neurologické vySetieni - — Antikonvulziva,
(Neurologic dysfunction) senzorimotorika, reflexy antidepresiva
Citlivost svalstva panevniho dna Palpaéni a rehabilitaéni — Fyzioterapie, akupunktura,
i vyseffeni panevniho dna a myorelaxancia, uvolnéni
(Tendemess of the pelvic floor muscle) ghutedinich svaki trigger pointd
Sexualni priznaky Erekdilni funkce, ejakulace, — Psychoterapie, kognitivné-
(Sexual dysfunction) bolest po ejakulaci behavioralni terapie, iPDES
Refrakterni bolest — Podplimna lécba, lééba bolesti

*antibiotickd terapie je Zivot zachrariujici u akutni bakterialni prostatitidy a doporucena

u chronické bakterialni prostatitidy pfi jednoznacném prikazu infekéniho agens; u dalSich

nozokomialnich jednotek antibioticka léEba neprispiva ke zlepSeni stavu a neniindikovana!
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AKUTNI BAKTERIALNi PROSTATITIDA

e =akutni zadnét prostatické zlazy

e vyvolavajicim agens je nejCastéji E.coli,
u imunosuprimovanych pacientd i
M.tuberculosis ¢i kvasinky

e klinicky obraz je rozmanity, od
nespecifickych pfiznak( az po febrilni
onemocnéni s mikénimi potizemi a retenci

Diagnostika

e anamnéza, fyzikalni vySetfeni (véetneé DRE),
laboratorni vySetieni (véetné kultivace modi,
pfi septickém stavu i odbér hemokultur),
sonografické vysetfeni (v€etné
postmikéniho residua)

Terapie

e klidovy rezim, dostatek tekutin, analgetika,
antipyretika, antibiotika

ETIOLOGIE

Tabulka 35 Doporucena inicidlni antibiotick4 1&é¢ba prostatitidy

Antibiotikum

Denni dévka

Délka léeby

Komentsf ]

Akutni pakteridlni prostatitida s hore¢kou a celkovymi pfiznaky

Levofloxacin

ciprofloxacin

500 mg jednou denné&

500-750 mg/12 hod

parenteréini forma po-
déni az do odeznénf ho-
recky

Ceftriaxon* 2 g jednou denné
piperacilin/ 4,5 9/6-8 hod
tazobaktam*

-Cefepim' 29/12 hod

viechna uveden4 ATB
mohou byt v akutni fazi
podavana spolu

s aminoglykosidy
gentamicin (5 mg/ka/
den), amikacin (15 mg/
kg/den)

Akutni bakteridlni prostatitida bez horecky

Levofloxacin 500 mg jednou denné 2-4tydny
Ciprofloxacin 500-750 mg/12 hod 2-4 tydny
Kotrimoxazol 960 mg/12 hod 2-4tydny
Doxycyklin 100-200 mg/12 hod 10 dnti pouze u chlamydiové
(4 mg/kg/den) nebo mykoplazmové
infekce
Antibiotikum

Dennf dévica 5o o aiion IDEIKAISEDY il ot IKOMaNTAT, o s B

Chronické bakteridIni prostatitida

Levofloxacin 500 mg jednou denné 4-6 tydnt

Ciprofloxacin 500-750 mg/12 hod 4-6 tydnt

Kotrimoxazol 960 mg/12 hod 4-6tydnl

Doxycyklin 100-200 mg/12 hod 10 dnd pouze u chlamydiové
(4 mg/kg/den) nebo mykoplazmové

infekce

“Tato antibiotika Ize podat, pouze u hospitalizovanych pacientd

23.3 OBSTRUKCNI PYELONEFRITIDA

e =zanét ledviny vznikly pfi obstrukci mo€ovych cest

e obstrukce - nejcastéji ureterolitiasa, dale pasaz krevniho koagula pfi hematurii, pasaz nadorovych hmot (tumory
HMC), pasaz nekrotickych hmot (TBC, nekrotizujici papilitida), pasaz hnisu (PNF), apod.

o infekce - nejcastéjSim patogenem je E.coli (az 80%), dale Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter,
Pseudomonas, Enterococcus, Staphylococcus a dalsi; u sexualni aktivnich STD (Chlamydie, Ureaplasma,

Mycoplasma); u imunokompromitovanych kvasinky, viry

SYMPTOMATOLOGIE

e typicky bolest v oblasti beder, m(Ze se $ifit do podbfisku a genitalu, mzZe byt doprovazena vegetativnimi
pfiznaky (poceni, nausea, zvraceni), dale zvySena teplota az horec¢ka, schvacenost, az rozvoj urosepse
e mo¢ po odblokovani ledviny byva kalna, zapachajici, mlZe se objevit i hematurie

DIAGNOSTIKA

e anamnéza
o fyzikalni vySetieni - pozitivni tapottment

e laboratorni vySetFeni - leukocyturie, bakteriurie, hematurie, nitrity+, elevace zanétlivych parametrd, elevace
azotémie, vzdy v€etné kultivace moci, event. i odbér hemokultur

o sonografické vysetfeni - dilatace KPS

e dalSi zobrazovaci metody - nativni CT, event. nativni nefrogram

TERAPIE

e rezimova opatieni - dostatek tekutin, klidovy rezim, prevence prochladnuti, sexualni abstinence po dobu &by
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e drenaz mocovych cest - stent, nefrostomie

° fa rmakologické terapie - antipyretika, analgetika, Tabulka 37 Doporuéena inicialni parenteralni antibioticka lé¢ba akutni pyelonefritidy
L s Antibiotikum Dévkovani i
antibiotika : s fomentay
Amoxicilin/k. klavulanova 1,2-2,4 g/6-8 hod
5MPici|in/suIbaktam 15-39/6-8 hod vélechna uv‘eujena' ATB i?y méla
Tabulka 36 Doporuéend inicialni peroralni antibioticka lé¢ba akutni pyelonefritidy Ciprofloxacin 400mg12 hod — byt v akutni fézi podavéna spolu
— — T = =¥ - 0 s aminoglykosidy
Antibiotikum Davkovani Délka lécby Komenta¥ Levofloxacin 750 mg jednou dennd - gentamicin (5-7,5 ma/kg/den),
Amoxicilin/ . moznost jednorézového = Te— - — amikacin (15 mg/kg/den)
1 14 dn. poi Piperacilin/tazob: & i
k. klavulanova g/8hed 10-14 dr podéni aminogly! P zobaktam 4.5 9/6-8 hod
p—— — _gentamicin (5- 2.line lé¢b
Ciprofloxacin 500-750 mg/12 hod 7-10dnd : J; Ilariwcm Eb ¥, L
— - e kg/den), amikac: Cefotaxim 1-2 g/6-8 hod
Levofloxacin 750 mg jednou denné 5dnl (15 mg/ka/den) = — ,
Alternativa 7
Piesahuje-li lokdlni rezistence 15 %, pak nenf antibiotikurm vhodné k empirické lécbé = = :
Imipenem/cilastatin 0,5-19g/6-8 hod karbapenemy pi rizikovych fak-
Meropenem 1-2 9/6-8 hod torech pfitomnosti multirezistent-

nich plivodct

24.1 PISTELE MOCOVEHO USTROII

e =patologické meziorganové propojeni a vyvody
Typy pistéli

e urogenitalni - vezikovaginalni, vezikouterinni, ureterovaginalni, uretrovaginalni

e urointestinalni - vezikorektalni, sigmoideovezikalni, ileovezikalni, uretrorektalni

e renoalimentarni - extrémné vzacné, propojeni mezi dutym systémem ledviny a Zaludkem, duodenem nebo
tlustym stfevem pfi VCHGD nebo nadorovych procesech

e zevni - nefrokutanni po extrakci ND, vzacnégji po provaleni paranefrického abscesu komunikujiciho s dutym
systémem ledviny, pfi prorlistani nadoru mocového méchyie ranou po operacni revizi, apod.

Diagnostika

e anamnéza - urologicka, gynekologicka nebo gastrointestinalni symptomatologie, pfedchozi vykony, ozafovani,...
o fyzikalni vySetieni - u urogenitalnich v€etné gynekologického vySetfeni
e zobrazovaci metody - dle typu piStéle - CSK, CUG, retrogradni ureteropyelografie, kolonoskopie, CT, MRI

Terapie

e  zavisi natypu a lokalizaci pistéle
e konzervativni postup - do¢asna drenaz mocovych cest (napf. u nefrokutanni pistéle)
e operaéniuzavér piStéle - separace stén obou organ(, event. jejich resekce, sutura

VEZIKOVAGINALNI PiSTEL

e vznika nejc¢astéji po gynekologickych operacich (HYE), operacich tumor(l malé panve, radioterapii, nizké resekci
stfeva, zanétlivych onemocnénich strev, apod.; v rozvojovych zemich nej¢astéji po komplikovanych porodech
e typickym pfiznakem je inik mog¢i z vaginy, inkontinence byva celodenni, bez vazby na provoka¢ni manévr

e kyverifikaci pistéle slouzi CSK a CUG, event. dalsi zobrazovaci metody (CT, MRI k posouzeni stavu okolnich tkani)

e umensich noveé vytvofenych pistéli je snaha postupovat konzervativné (dlouhodobé zavedeni PMK spolu s

pistéle s rekonstrukci postizenych organ()

VEZIKOINTESTINALNI (VEZIKOREKTALNI) PiSTEL

e muZe vznikat po RT panve, radikalni prostatektomii, pfi kolorektalnim karcinomu, divertikulitidé, m.Crohn, apod.
e mezi pfiznaky patfi tnik moéi koneénikem (fidka stolice), ¢asté infekce, pneumaturie, fekalurie

o kuverifikaci pistéle slouzi CSK, CUG, kolonoskopie, event. dalSi zobrazovaci metody (CT, MRI)
e terapie je obdobna jako u vezikovaginalni piStéle

88



24.2 UROLITIAZA - ETIOLOGIE, SYMPTOMATOLOGIE, DIAGNOSTIKA

= pfitomnost konkrementd v mocovych cestach

celosveétove postihuje zhruba 10% populace

tyka se v§ech vékovych kategorii, vrchol incidence je mezi 40-60 lety

0 néco Casteéji jsou postizeni muziv pomérucca1,5:1

zhruba u poloviny nemocnych dochazi k recidivam, dllezita je tedy prevence (metafylaxe)

ETIOPATOGENEZE

pfesna pfi¢ina vzniku a ristu konkrementl neni znama

podili se pfesyceni moéi kamenotvornymi latkami (Ca?', uraty, oxalaty), méstnani mogéi a snizena diuréza,
zmeény pH mocéi* (potravinami, léky, bakteriemi rozkladajici ureu - Proteus, Pseudomonas, Klebsiella) a
nedostatek inhibitora krystalizace a agregace (citraty, pyrofosfaty, glykoproteiny, Mg?*)

mezi obecné rizikové faktory patfi nizky pfijem tekutin, vysoky pfijem zivocignych bilkovin, vysoky pfijem oxalat(
(z potravin jako fazole, pivo, kava, cokolada, ofechy, Spenat, brambory, apod.), vysoky pfijem soli,...

riziko zvySuji také nékteré komorbidity jako chronickd onemocnéni ledvin, art.hypertenze, dna, diabetes mellitus,
dyslipidémie, obezita, endokrinni poruchy a malignity

*normalni pH moci je 5-6,5

TYPY KONKREMENTU

az 80% je slozeno z oxalatu vapenatého (whewellit, weddellit) nebo fosfore€énanu vapenatého (apatit)
mezi dalsi patfi konkrementy z kyseliny mocové (uricit), fosfore¢nanu hofe¢nato-amonného (struvit),
hydrofosfore€nanu vapenatého (brushit), cystinu, apod.

muUzZeme je délit na RTG kontrastni (Ca-oxalat, Ca-fosfat, struvit, cystin) a RTG nekontrastni (urat, xanthin)

SYMPTOMATOLOGIE

lisi se podle lokalizace konkrement(

¢astym spole¢nym projevem je hematurie a komplikujici recidivujici zanéty (cystitida, pyelonefritida)

drobna nefrolitiasa byva asymptomaticka, event. miZe plsobit tupou bolest ledvin

ureterolitiasa se nejcastéji projevi obstrukci s renalni kolikou (intermitentni bolest Sifici se z beder do podbfisku
az genitalu), ktera mlzZe byt doprovazena vegetativnimi pfiznaky (poceni, nauzea, zvraceni), zvySenou teplotou,
event. strangurii a polakisurii (pfi intramuralni litiase)

cystolitiasa se mUZe projevit bolestmi za sponou, polakisurii a urgencemi

DIAGNOSTIKA

anamnéza, fyzikalni vySetfeni, laboratorni vySetfeni, zobrazovaci metody (UZ, nativni CT)

vyhledové po zklidnéni akutni faze metabolické doSetfeni*, event. scintigrafie ledvin ke sledovani funkce
hlavnim cilem je identifikovat litiasu, zjistit lokaci, pocet a velikost konkrement(, zhodnotit vliv litiasy na celkovy
stav pacienta a funkci mocovych cest, rozhodnout o dalSim postupu (typu lé€by), zjistit mozné pficiny vzniku a
stanovit rizika recidivy

*indikovano v pripadé pozitivni RA, bilateralni litiasy, recidivujici litiasy, pri pridruZenych
zanétlivych onemocnénich stfev, chronickych prdjmech, osteopordze a u vsech déti

24.3 BILATERALNI TUMORY LEDVIN

tumory ledvin se vyskytuji nej¢astéji unilateralné, jen v cca 2-4% bilateralné
mezi obecné rizikové faktory tumor( ledvin patfi koufeni, obezita, pozitivni rodinnd anamnéza, profesionalni
expozice (azbest, benzin, benzen, zplodiny ze spalovani fosilnich paliv, herbicidy, rozpoustédla, apod.)
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e bilateralni postiZzeni mUzZe byt souc¢éasti von Hippel Lindau syndromu - AD dédi¢ny syndrom, ktery méa krom
vyrazné vy$siho rizika vzniku RCC také vy$Si riziko vzniku cyst ledvin, pankreatu a nadvarlat, fiboromU a
feochromocytom( kiiZe a angiofibrom( a hemangioblastom sitnice a mozecku

e symptomatologie i diagnostika jsou shodné s unilateralnim postizenim (viz otazka 9.1)

e terapie je vétSinou chirurgicka, dileZity je dostate¢né dobry onkologicky outcome (RO resekce) a zaroven
zachovani co mozna nejvétsi funkce ledvin

25.1 NEUROGENNI DYSFUNKCE MOCOVYCH CEST - PATOFYZIOLOGIE, KLASIFIKACE

e =poruchyjimaci nebo vyprazdriovaci funkce mocového méchyre, které maji neurologickou etiologii
e vysledkem téchto poruch muize byt inkontinence mogi, retence moci nebo jejich kombinace
e klinicky obraz zalezi od mista poskozeni

FYZIOLOGIE MIKCE

e dolni mocCové cesty vykonavaji dvé zakladni innosti - plnéni (jimaci faze) a mocéeni (vyprazdinovaci faze)
e oba tyto déje jsou navzajem inhibovany reflexnimi mechanismy

Jimaci faze Mozkova kira

e fizena sympatikem (Th11-Th12)
e relaxace detrusoru + kontrakce sfinkteru
e uzaviraci tlak uretry je vysSi nez tlak v mocovém méchyfi

Vyprazdnovaci faze \ Mozkovy kmen
e fizena parasympatikem (S2-S4)

Pelvicky nerv

e kontrakce detrusoru + relaxace sfinkteru A
PASY vlakna

e tlakv moCovém méchyfije vySSi nez tlak v uretie
Receptory

Mikéni reflex

Senzoricka

-

e > abydoslo k vyprazdnéni méchye, musi dojit sou¢asné k volni relaxaci Somaticka -

zevniho sfinkteru, kterou fidi mozkové klira pudendalnimi nervy ?:;‘;:g':n‘:':z'r‘: \Zevniwé,aé

e mechanoreceptory ve sténé méchyre zaregistruji zvySenou napln
e - pelvické nervy vedou signal do centra reflexu v sakralni miSe
e > vlakna sakralniho parasympatiku vedou signal zpét pelvickymi nervy

a pusobi kontrakci detrusoru + relaxaci vnitfniho sfinkteru Vnitini svéra¢

Centra mikce

e  koroveé struktury - inhibuji niz§i centra
e pontinni centrum - pravidelné pfepinani mezi jimaci a vyprazdiovaci fazi
e sakralni centrum (S2-S4) - zajiStuje bazalni mikéni reflex

PATOFYZIOLOGIE DLE LOKALIZACE POSKOZENI

Suprapontinni (supraspinalni) postizeni - hyperreflektoricky méchyr

e chybiinhibi¢nivliv CNS, vlivem porusené inhibice vznika zvySena funkce detrusoru
e etiologie - iktus (CMP), RS, Alzheimer, Parkinson, apod.
e vliv na mikci - nuceni na mocenijiz pfi malém objemu moce > urgence az urgentni inkontinence

Suprasakralni postizeni

e  postiZeni mezi pontinnim a sakralnim centrem
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e krom zvySené funkce detrusoru vlivem porusené inhibice vy§Sich mozkovych center navic i porucha koordinace
detrusoru a sfinktert (chybi koordinovana mikce)

o etiologie - (traumatické) misni léze, RS, apod.
e vlivna mikci - DSD (detruzoro-sfinktericka dyssynergie), retence moci, riziko pro HMC

Subsakralni postizeni - autonomni méchyf

e postizeni periferné od sakralniho centra

e porucha mikéniho reflexu, vyssi centra nedostavaji z mo¢ového méchyre zadné informace, svalovina méchyre je
slaba, dochazi k dilataci a retenci
o etiologie - (traumatické) misni léze, apod.

e vlivna mikci - inkontinence z pretékani

KLASIFIKACE dle Madersbachera

typ A typ B typC typ D
detruzor hyperaktivita hyperaktivita hypoaktivita hypoaktivita
sfinkter hyperaktivita hypoaktivita hyperaktivita hypoaktivita

25.2 UROLITIAZA - LECBA KONZERVATIVNI, METAFYLAXE, LERV

e pfirozhodovani o typu l&Cby urolitiasy je nutné znat pocet, velikost, tvar a umisténi konkrementt a také vliv na
celkovy stav pacienta (symptomy) a funkci mocovych cest (obstrukce)

e v pfipadé obstrukce je prvnim krokem vzdy zajiSténi drenaze mocovych cest

METAFYLAXE

e kurCeni spravné metafylaxe konkrétniho pacienta je nutné zhodnotit riziko recidivy

zasady nespecifické
vysoké /f vieobecné metafylaxe

riziko
/ recidiv

Urolitidza

\ roziifené metabolické vysetieni

Analyza konkrementu s L )
+ specifickd medikamentdzni terapie

nizké riziko
i \ zasady nespecifické
vseobecné metafylaxe

Zakladni diagnoastické vysetfeni \

e mezi high risk kritéria patfi

o

O O O 0O O O O O

détsky vék

pozitivni rodinnd anamnéza

recidiva vice nez 3x za 1 rok

solitarni ledvina

infek¢ni litiasa

uratova litiasa

néktera metabolickd onemocnéni (zanétlivé onemocnéni stiev, chronické prijmy, osteopordza,...)
néktera geneticky podminéna onemocnéni (cystinurie, oxalurie,...)

nékteré anatomické abnormality (striktury mocovodut, abnormality vyvodného systému,...)
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Nespecifickd metafylaxe

e vhodna pro vSechny pacienty s litiasou

e obecné zasady zdravého zivotniho stylu - dostatecny pitny rezim (2,5-3 litry denné, idealné ¢ista voda nebo
neutralni napoje jako ovocné nebo bylinné ¢aje, mineralni vody pouze s nizkym obsahem sodiku), vyvazena strava
(omezit bilkoviny Zivo¢idného plvodu, hlavné ¢ervené maso, dostatek vldkniny a vapniku, redukce soli), pravidelny
pohyb, redukce hmotnosti, redukce stresu,...

Specificka metafylaxe

e vhodna pro pacienty s vysokym rizikem recidivy

¢ medikamentozni terapie specificka dle slozeni konkrementd™* a individualniho metabolického rizika

e napf. hydrochlorthiazid (sniZuje vylu¢ovani kalcia do mog¢i), allopurinol (u hyperurikosurie), magnesium (u
hypomagnesurie), alkalicky citrat nebo natrium bikarbonat (sniZuji tvorbu Ca-oxalatovych konkrementa),...

*j kdyZ je pravdépodobnost, Ze se konkrement v ase zméni, mald
(cca 15%), mél by se pri recidivdach provddét opakovany rozbor

KONZERVATIVNI TERAPIE

e rozhodnuti, zda postupovat konzervativné nebo chirurgicky zavisi na mnoha faktorech - typ, velikost a lokalita
konkrementU, celkovy stav pacienta, stav hornich mocovych cest, pfidruzena onemocnéni,...

e obecné u konkrementli do 5Smm* dobfe reagujicich na lé¢bu volime vypuzovaci terapii s pokusem o spontanni
odchod konkrementu, kdy je zakladem dostate€na hydratace, pfiméfeny pohyb, analgetika, antiedematika, event.
spasmolytika €i alfa-blokatory (zvySeni peristaltiky distalniho mocovodu)

e udrobné asymptomatické nefrolitiasy s malou Sanci na odchod volime pouze sledovani

e uuratoveé litiasy volime alkalizaci mo¢i uralytem ¢&i kalcium citratem, cilem je udrzet pH mo¢iv rozmezi 7,0-7,4
(bézné pH 5-6,5), pred alkalizaci je vzdy nutné vyloucit infekci mocovych cest

*u konkrementu do 5mm je Sance spontanniho odchodu aZ 85%,
nad 6mm cca 50%, u 8mm uZ pouze cca 10-15%

LERV (ESWL)

e =litotrypse extrakorporalni razovou vlnou (extracorporeal shock wave lithotripsy)

e cilem je za pomoci razové viny rozlomit konkrement na mensi fragmenty vhodné ke spontannimu odchodu

e razovavlna je generovana externim zdrojem a Sifi se télem pacienta do ohniska, ve kterém se nachazi
konkrement, ma urcitou frekvenci (60-90 ran za minutu) a postupné se zvySujici energii

e litotrypse je vhodna az v 80% pfipadd, indikovdna u RTG kontrastnich konkrement( velikosti do 2cm

e Ucinnost se liSi dle velikosti, slozeni a umisténi konkrementu a konstituce pacienta

e zavedeni DJ stentu pfed zahajenim neni indikovano*

*bylo by indikovano u konkrementu > 2cm, které se ale dnes uZ nelervuji + stent
“poZere“ vétSinu energie, ktera tak neprostoupi do samotného kamene

Kontraindikace
e absolutni - gravidita, poruchy koagulace, aneurysma abdominalni aorty, pokrocila aterosklerdza u panevni

ureterolitiasy, RTG nekontrastni konkrement, pfedpoklad spontanniho odchodu

e relativni - nelécena uroinfekce, dekompenzovana hypertenzni nemoc, cystinové konkrementy, nefrolitiasa
hypofunkéni €i afunkéni ledviny

Komplikace

e steinstrasse (ucpani mo¢ovodu odchazejici drti) s renalni kolikou
e obstrukéni pyelonefritida az urosepse
e hematurie, hematom, trauma ledviny
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25.3 OBJEMNA CYSTOLITIAZA U MUZE

e vznika nejéastéji primarni tvorbou v moéovém méchyfi na zakladé méstnani moce pfi subvezikalni obstrukci
(BPH, karcinom prostaty, sklerdza hrdla, event. striktura uretry, neurogenni poruchy, apod.)

e mize byt asymptomaticka, mezi projevy patfi dysurie, urgence az urgentni inkontinence, polakisurie,
ponamahova makroskopicka hematurie, bolesti podbfiSku ¢i na hrazi, recidivujici IMC

e diagnostika je obdobna jako u jiné litiasy - anamnéza, fyzikalni vySetfeni, UZ, RTG, nativni CT

e men§ilitiasu mazeme fesit endoskopicky, vétsi cystolitotomii

26.1 NEUROGENNI DYSFUNKCE MOCOVYCH CEST - DIAGNOSTIKA, LECBA

DIAGNOSTIKA

e anamnéza - zakladni urologicka anamnéza (mikéni zvyklosti, defekacni obtize, urologické symptomy, operace na
urogenitalnim systému,...), neurologicka anamnéza (vrozené, urazové ¢i degenerativni poruchy), farmakologicka
anamnéza (anticholinergika, a-sympatolytika a jiné léky, které mohou ovlivhovat stav mikce)

o fyzikalni vysSetieni - zakladni urologické vySetfeni, neurologické vysetfeni (stav vedomi, kognitivni funkce, funkce
hlavovych nerv(, hybnost a citlivost koncetin, analni reflex*, bulbokaverndzni reflex**)

e laboratorni vysetieni - moc¢ vC€etné kultivace, renalni funkce

e sonografické vySetieni - posouzeni morfologie urogenitalniho traktu

e urodynamické vysetreni, videourodynamika, elektromyografie sfinkteru,...

*S4-S5, posouzeni tonu anélniho svérace a moznost jeho volniho stahu pfi vySetfeni per rectum
**stisk glandu Ci klitorisu pfi vySetfeni per rectum, pozitivni odpovédi je reflexni stah analniho svérace

TERAPIE

e zakladnim principem je snaha o zachovani renalnich funkci
e cilem je ochrana hornich mo¢ovych cest, Uplné evakuace méchyfe, kontinence moci a potla¢eni infekt(

Konzervativni terapie

e hyperaktivita detruzoru -> farmakoterapie anticholinergiky (antagonisté acetylcholinu na jeho receptorech),
pfedevsim antimuskarinika (antagonisté M receptort parasympatiku = parasympatolytika, napft. solifenacin
[Zevesin, Solicare], maji spasmolyticky u¢inek na svalovinu mo¢ového méchyre)

e inkontinence = inkontinenéni pomucky, urinalni kondom, PMK/epicystostomie

e nekompletni vyprazdiiovani mogového méchyie = CIK (ista intermitentni katetrizace)

Chirurgicka terapie

e indikovanayv pfipadé selhani konzervativni terapie

e detruzoro-sfinktericka dyssynergie = transuretralni sfinkterotomie (vede k inkontinenci)

e inkontinence > umély sfinkter

e event. rekonstrukéni operace (augmentacni cystoplastika, kompletni nahrada dysfunkéniho méchyre)

26.2 UROLITIAZA - OPERACNI LECBA

e pfirozhodovani o typu léCby urolitiasy je nutné znat pocet, velikost, tvar a umisténi konkrementt a také vliv na
celkovy stav pacienta (symptomy) a funkci moc¢ovych cest (obstrukce)
e v pfipadé obstrukce je prvnim krokem vzdy zajiSténi drendze mocovych cest

LERV (ESWL)

e =litotrypse extrakorporalni razovou vlnou (extracorporeal shock wave lithotripsy)
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e cilem je za pomocirazoveé viny rozlomit konkrement na mensi fragmenty vhodné ke spontannimu odchodu

e razovavlna je generovana externim zdrojem a Sifi se télem pacienta do ohniska, ve kterém se nachazi
konkrement, ma urcitou frekvenci (60-90 ran za minutu) a postupné se zvySujici energii

e litotrypse je vhodnd aZ v 80% pfipadd, indikovana u RTG kontrastnich konkrement( velikosti do 2cm

e Ucinnost se liSi dle velikosti, slozeni a umisténi konkrementu a konstituce pacienta

e zavedeni DJ stentu pfed zahajenim neni indikovano*

*bylo by indikovano u konkrementu > 2cm, které se ale dnes uZ nelervuji + stent

“poZere” vétsinu energie, ktera tak neprostoupi do samotného kamene

URETERORENOSKOPIE (URS)

e lécba ureterolitiasy, event. nefrolitiasy (obezita, gravidita, koagulopatie, nedosazeni konkrementu PEKem,...)
e mdlze byt rigidni (vétSi zorné pole i pracovni kanal, hor§i manipulace) nebo flexibilni (uzsi, lep$i pfizpasobeni
prabéhu mocovodu, moznost vySetieni celého KP systému véetné dolniho kalichu, vy$8i cena, krat$i Zivotnost)

e pomoci pracovniho kanalu zavadime laser, klesté, dormia kosSi¢ek, apod.
e prestenting s vyhodou

PERKUTANNI EXTRAKCE KONKREMENTU (PEK)

e lécba nefrolitiasy*
e v pronacni ¢i supinacni poloze (dle studii bez rozdilu na vysledek operace)
e perkutdnnizavedeni nefroskopu s intrakorporalni litotrypsi s extrakci fragmentd

*indikovana v pfipadé symptomatické litiasy, ristu konkrementu, opakovanych obstrukcich,
recidivujicich infektech, pfi preferenci pacienta, k vylouceni infekénich fokus( pfed jinou operaci
(napfr. kardiochirurgickou, ortopedickou), pfi pracovnim zafazeni pacienta (napf. cestovani), apod.

OTEVRENE OPERACE

e vdneSnidobé spiSe obsoletni

e mohou byt indikovany napft. v pfipadé, kdy je zaroven nutna pyeloplastika Ci jiny chirurgicky vykon, pfi selhani
standardnich typ lé¢by, u morbidné obéznich pacient(, skeletalni ¢i svalové deformity, transplantované &i
ektopické ledviny, kde hrozi poranéni stfeva, apod.

26.3 PYURIE

e = pfitomnost zvy§eného poétu leukocytd (mikroskopicka pyurie) aZ hnisu (makroskopicka pyurie) v modi

e béZné provazi nekomplikované i komplikované infekce mocovych cest, mlzZe provazet také infikované nadory
mocovych cest, neurogenni méchyr nebo komplikovanou urolitiasu

e vétSinou se vyskytuje spolu s bakteriurii, pfi sterilni pyurii bakteriurie chybi a kultivace moc¢i byva negativni
(typicka pro tuberkulézu mocovych cest, event. infekce zplsobené viry nebo zanéty v bezprostfednim okoli
uropoetického traktu - divertikulitida sigmatu, cervicitida, kolpitida)

27.1 UROSEPSE

e =septicky stay, ktery vznika jako komplikace mocové infekce, nejcastéji nelécené pyelonefritidy

e =7Zivot ohroZujici organova dysfunkce zplisobena aberantni odpovédi organismu na infekci

e musispliovat alespon 2 ze 3 qSOFA kritérii - DF = 22/min, alterace védomi (GCS < 15), STK < 100mmHg
mortalita urosepse je 20-50%
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ETIOLOGIE

e nejcastejSim patogenem je E.coli (az 80%), dale Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter,
Pseudomonas, Enterococcus, Staphylococcus a dalsi; u sexualni aktivnich STD (Chlamydie, Ureaplasma,
Mycoplasma); u imunokompromitovanych kvasinky, viry

e predisponovani jsou predevsim starsi pacienti, pacienti s komorbiditami (napf. DM) a imunosuprimovani

e mezirizikové faktory patfi obstrukce mocovych cest, anatomické ¢i funkéni abnormality mocovych cest a
pfitomnost cizich téles v moc€ovych cestach (napt. DJS, PMK, litiasa)

DIAGNOSTIKA

e anamnéza, fyzikalni vySetreni, laboratorni vySetieni (leukocyturie, bakteriurie, hematurie, nitrity+, elevace
zanétlivych parametr(, vzdy vcetné kultivace modci, event. i odbér hemokultur), sonografie

TERAPIE Tabulka 40 Doporuéend inicialni antibioticka terapie urosepse
Antibiotikum Dévkovani " KomentaF
e vyZaduje neodkladnou hospitalizaci, iraipenardalistith 05-1 g/6-8 hod T v—
monitoraci funkci, zajisténi zilniho vstupu, Meropenem 1-2 9/6-8 hod ’ ruginosa pridat aminoglyko-
. . v . . . sid - amikacin (15 mg/kg/den)
derivaci mog¢i, tekutinovou resuscitaci P S — TR
(30ml/kg béhem prvnl'ch ti hOdin) a zlistin o _E)Z-()MJ adadle 2-3MIU/6hod  pouze v kombinaci s jinym anti

parenteralni podani Sirokospektrych antibiotik - biotikem
Alternativa (karbapenem 3etfici strategie)

e v pfipadé poklesu saturace oxygenoterapie

» . . ; . Ceftazidim/avibaktam 259/8 hod 2 hod infuze
® v prlpade poklesu stfedniho arterialniho tlaku Ceftolozan/tazobaktam 1,5-3 g/8 hod hodinovi infuze
< 65mmHg obé&hova podpora* (pfi suspekci na Pseudomonas
aeruginoso)

LD: uvodni ddvka (loading dose)

*normalni laktat signalizuje normalni perfuzi tkani

27.2 BIOPSIE LEDVIN ARETROPERITONEA

INDIKACE

e pfed ablativni terapii

e pred systémovou onkologickou terapii (lokalné pokrocilé radikalné neoperabilni ¢i metastatické onemocnéni)
e unejasnych/neobvyklych lézi

e  sporné pfi aktivnim sledovani

KONTRAINDIKACE

e koagulopatie
e pfipady, kdy vysledek biopsie neovlivni dalSi postup

PROVEDENI

e LA, 16-18G jehla, pod UZ ¢i CT kontrolou, komprese rany
e po biopsii 2hod monitorace FF @ 30min, kontrola KO, nasledujici den dimise
e nejcastéjSi komplikacije krvaceni, hematurie

27.3 KRVACENI Z KONECNIKU PO BIOPSII PROSTATY

e Cetnostje obecné nizka (< 2 dny od biopsie 2,2%, > 2 dny od biopsie 0,7%)
e mezirizikové faktory patii uzivani antikoagulancii/antiagregancii, hemoroidy, odbér velkého poctu vzorka
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e vétSinou samovolné odeznido 2-5 dn(, v pfipadé protrahované krvaceni lze feSit hemostyptickou terapii,
tamponadou koneéniku nebo endoskopickym osetienim

28.1 PORANENI MOCOVEHO MECHYRE

e zhruba 2-10% vSech Urazll postihuje urogenitalni trakt
e poranéni moc¢ového méchyfe predstavuji zhruba 2% vSech Urazl bficha vyzadujicich operaéni feseni

ETIOLOGIE

e azvpoloviné pfipadl jde o iatrogenni poranéni (transuretralni endoskopické vykony, méné LSK a oteviené

méchyfi (vétSinou spolu se zlomeninami panve), nejméné ¢asta jsou penetrujici poranéni (bodna, stfelna)

TYPY PORANENI
Extraperitonealni (55%) .
intraperitonealni
e nejcCastejsi ruptura
e byva lokalizované v mistech, kde sténa méchyre neni kryta
peritoneem - pfedni a postranni stény, vzacné mezi méchyfem a /
rektem u muz{l nebo méchyfem a pochvou u zen extroggiRaln S

v . T T ruptura == '/é.
e moc a krev se hromadi prevezikalné nebo paravezikalné —

e maximum bolestivosti byva podél tfiselnych vaz(
Intraperitonealni (38%)

e byva lokalizované na zadni sténé s pfiléhajicim peritoneem
e  pfitransuretralni resekci mizZe byt resekéni klickou poranéno i stfevo
e moc a krev se vyléva do dutiny bfisni, rozviji se urinézni peritonitida

Kombinované (7%)

e nejméneé Casté, kombinace pfedchozich

SYMPTOMATOLOGIE

e  zavisi narozsahu a typu poranéni

e predevsim stupnujici se bolest v dolni poloviné bficha a makroskopicka hematurie, dale nauzea, zvraceni,
oblenéna stfevni paséaz, tachykardie, hypotenze, az stazeni bfiSni stény a peritonismus

e  pfi Uniku modi do dutiny bfiSni anurie, pfi narlistajicim paravezikalnim urindznim infiltratu s hematomem retence

e pfisoucasném poranéni panve s poranénim velkych cév az hemoragicky Sok

DIAGNOSTIKA

e anamnéza, fyzikalni vySetfeni, laboratorni vySetifeni

e sonografické vysetreni - prvni orientaéni posouzeni rozsahu poranéni, paravezikalniho hematomu, retence,...

e dalSi zobrazovaci metody - CUG (zlaty standard, az 100% senzitivita, zavedeni cévky a nastfik 300ml
fyziologického roztoku s KL, prvni snimek nativni, druhy snimek po naplni, tfeti snimek po vypusténi - KL v méchyf¥i
mdZe prekryt Unik drobnou perforaci na zadni sténé), poté vétsinou CT IVU

Klasifikace poranéni moc¢ového méchyre dle AAST*

e gradel - kontuze
e grade ll - intraperitonealni ruptura
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e grade lll - intersticialni poranéni
e grade IV - extraperitonealni ruptura

o IVAjednoducha (izolované poranéni méchyre)

o IVB komplikovana (spojena s poranénim skeletu, jinych organa, apod.)
e gradeV - kombinované poranéni

*American Association for the Surgery of Trauma
TERAPIE

e  zavisi narozsahu a typu poranéni
e extraperitonealni poranéni - konzervativni terapie, drenaz moc¢e PMK cca 14 dn(, poté kontrolni CUG
e intraperitonealni poranéni - operacni revize, sutura méchyre ve dvou vrstvach, zkouska vodotésnosti

28.2 DERIVACE DOLNICH MOCOVYCH CEST

INDIKACE

e retence moci pfi subvezikalni obstrukci

e pFesné stanoveni diurézy u pacientl v kritickém stavu, pfi renalnim selhani, apod.
e perioperac¢ni péce u nékterych operacnich vykon

e vyplach a nasledné lavaz pfi tamponadé mocového méchyie

e zhojeni lézi stény moCového méchyfe po operaci ¢i traumatech

e diagnostika infekce mocovych cest

e tamponada liZka po TURP

e jinak nezvladatelna inkontinence moci

e  kozni defekty v oblasti zevniho genitalu/sakra pfi sou¢asné inkontinenci moci

imobilizace pacienta
kvantifikace rezidua moci pfi nedostupnosti UZ

PERMANENTNi MOCOVY KATETR (PMK)

e  katetrizace se fadi v urologii mezi bézné instrumentalni vykony
e katetr je dlileZité zavadét za aseptickych podminek, maximalné Setrné a respektovat zakfiveni uretry

Typy katetrt

e nelaton (s rovnou $pickou, Zeny a déti) x tiemann (se zahnutou ztenc¢enou Spic¢kou, muzi)

o balonkovy/foley/dvoucestny (obsahuje balonek k fixaci v mo€ovém méchyfi, pro permanentni cévkovani) x
nebalonkovy (pro jednorazové vycévkovani nebo dilataci) x trojcestny (k lavazi)

e r0zné materidly - latex, silikon, mékké, polotuhé,...

e rlzné velikosti dle chariére (12charr = 12mm obvod) nebo dle french

Péce o katetry

e prevence dislokace pfi pohybu, zabranéni zalomeni, spravné umisténi sacku, pravidelné vypousténi sacku,
dostatecny pfijem tekutin, denni hygiena, pravidelna vymeéna v pfipadé permanentni katetrizace (a 3-4 tydny),...

Komplikace

e uroinfekt, hematurie, poranéni az perforace uretry, inkrustace, cystolitiasa, akutni retence pf¥i nepriichodnosti,...

EPICYSTOSTOMIE

e zavedeni punkéni epicystostomie je vétSinou akutni zadkrok
e zajiStuje derivaci moc&i suprapubicky z mo¢ového méchyre
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e indikuje se v pfipadech, kdy neni mozné zavést PMK (striktura uretry, BPH, poranéni uretry, apod.) nebo pfi
nékterych operacnich vykonech (operace uretry, reimplantace moc¢ovodu u déti, apod.)

Provedeni

e podminkou pro zavedeni je dostate¢na napln méchyre a vhodné koagulacni parametry
e dezinfekce opera¢niho pole = lokalni anestezie = punkce pod UZ kontrolou 2-3cm na symfyzou v (ihlu 80-90°
e vymeéna co 3-4 tydny

Komplikace

e uroinfekt, hematurie, lokalni infekce v misté punk&niho kanalu, poranéni stfevnich klicek (vzacné, pfedevsim pfi
malé naplni méchyre, vyZzaduje operacni revizi), akutni retence pfi nepriichodnosti,...

CISTA INTERMITENTNI KATETRIZACE (CIK)

e  (Cista # sterilni (jde o sterilni katetr zavedeny pomoci ¢istych umytych rukou)
e provadi se v pfipadech, kdy pacient neni schopen mocit pfirozené nebo neni schopen se kompletné vyprazdnit
o mUZe se opakovat aZ nékolikrat za den, frekvence je individualni

Indikace CIK

e nekompletni vyprazdiiovanim mocového méchyre (residuum > 100ml), které nelze léCit jinak

e neurologické onemocnéni vedouci k retenci moci, selhani evakuacni funkce detruzoru, nedokonalé vyprazdiiovani
nebo detruzorosfinkterické dyssinergii

e porucha vyprazdfiovani po chirurgickém vykonu

e akutniretence moci

e vyprazdnovani kontinentnich mocovych rezervoar( po urologickych derivacnich vykonech (napf. Studer)

e  striktura uretry

Vyhody CIK oproti PMK

e nedochazi k postupnému snizovani kapacity mocového méchyre (je zachovana plnici faze)
e nevznika biofilm, inkrustace, cystolitiasa

28.3 FIMOZA A SYNECHIE PREDKOZKY

FIMOZA

e zuzeni pfedkozky, které brani jejimu pfetézeni pfes glans penis
e déli se na primarni (vrozen3, fyziologickd) a sekundarni (ziskana, jizevnata, vznika napf. po zanétech, u diabetik,
ale i sekundarné u vrozené fimozy napf. na podkladé opakované traumatizace)

Symptomatologie

e v prepubertalnim véku byva vétSinou asymptomaticka
e mezi projevy/komplikace patfi recidivujici balanopostitis, IMC, STD, balooning (nafukovani pfedkozky pfi moceni),
obstrukce, parafiméza, nadory penisu

Diagnostika
e anamnéza, fyzikalni vySetfeni
Terapie

e primarnifiméza se vétsinou uvolni sama (nej¢astéji v obdobni puberty), v pfipadé komplikaci je prvni volbou
lokalni aplikace kortikoidovych masti (napf. Beloderm 1-0-1 na dobu 6t, po druhém tydnu zacit Setrné pfetahovat,
po ukonceni 3M pauza, poté moZno opakovat), druhou volbou cirkumcize

e sekundarnifiméza je indikaci k cirkumcizi
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SYNECHIE / KONGLUTINACE

e nutné odlisit od fimodzy

e prfetrvavajici slepeniny mezi glandem a vnitinim listem predkozky, fyziologicky nalez

e vyzravanim povrchu zaludu a vnitfni ¢asti pfredkozky spole¢né s erekcemi penisu dochazi k postupnému
samovolnému uvolnovani (az u 90% chlapcl v prvnich 2-3 letech Zivota)

e pfikomplikacich (balanitidy, IMC) miZeme uvolnéni dopomoci sondou s naslednym proplachem

e vmistech uvolnéni epiteli deskvamuje a odlou¢ené buriky mohou ziistavat ve stéle uzavienych ¢astech a tvorit tzv.
keratinové perly (prosvitajici bélava depa viditelng pfes kazi)

29.1 STRIKTURA URETRY

e =patologicke jizevnaté zizeni mocCoveé trubice
e Castgji postihuje muze, pfedevsim v oblasti prfedni uretry Bladder neck
e Castodochazi k recidivam

Bladder

Prostatic urethra

ANATOMICKE ROZDELENi MUZSKE URETRY Membranous

urethra
. . S P Bulbar urethra
e pfedni uretra - penilni + bulbarni (3-4cm)

e zadni uretra - membrandézni (1cm) + prostaticka (3-4cm)

Penile

ETIOLOGIE urethra

e vrozené - chlopen zadni uretry

. . , . . . Urethral Meat
e ziskané - iatrogenni (katetrizace, endoskopie, operace hypospadie, DR MRS
RARP, apod.), pourazové (trauma uretry nebo pfiléhajiciho

spongidzniho télesa), pozanétlivé (pfedevsim po gonokokoveé uretritidé), ponadorové, idiopatické

SYMPTOMATOLOGIE

e veétSinou pozvolny nastup obtizi

e slaby proud moci, nutnost tlaceni pfi moceni, rozstfikovani proudu mo¢i, dysurie, pocit nedplného vyprazdnéni
meéchyfe, chronické residuum moci, recidivujici infekce (cystitidy, epididymitidy, prostatitidy), postevakuacni tnik
modci (vyprazdnéni zbytku modi v uretie nad strikturou po aktivaci sval( hraze),...

e akutné se mlZe projevit retenci modi

e chronicky dekompenzace a hypertrofie detruzoru

Striktura uretry

DIAGNOSTIKA I

e anamnéza, fyzikalni vySetfeni, laboratorni vySetfeni Cas

e urodynamické vysetreni - UFM (typicka krabicovita kfivka), postmik&ni residuum

e zobrazovaci metody - retrogradni a mikéni CUG (objasnéni délky, lokalizace a pfipadné poctu striktur, vzdy
minimalné ve dvou projekcich - pfedni a boéni), CSK

TERAPIE

e  zavisi od rozsahu, charakteru a poctu striktur, celkového stavu pacienta

Konzervativni terapie

e pravidelné dilatace (event. autodilatace)
e napt. star§i komorbiditni pacienti s (recidivujici) stenézou zadni uretry

99



Endoskopicka terapie

e opticka uretrotomie (OUTI) - discize striktury studenym nozem (prevence termického poskozeni uretry), primarné
pro kratSi striktury v bulbarni uretfe, neméla by se provadét u penilnich striktur a striktur s délkou > 2cm

e transuretralni resekce hrdla - resekce hrdla koagulacni kliCkou

e uobou metod mize byt zaroven aplikovan kortikosteroid (depo-medrol) pro zkraceni doby do recidivy

e intrauretralni stenty - financné naro¢né, nesniZuji procento restendz, prakticky se nepouZivaji
e optilume (+paklitaxel) - balonova dilatace (ne pro penilni uretru), t.C. v ramci klinickych studii v USA

Operacni terapie

o resekéni uretroplastika - resekce striktury s naslednou end-to-end anastomaézou, vhodna pro kratsi striktury (2-
3cm) v oblasti bulbarni uretry, vysledna anastoméza by méla byt tahuprosta

o substitucni uretroplastika - discize uretry v misté striktury s naslednou “zaplatou® sliznici (bukalni, sliznice
jazyka, mocového méchyie) nebo kizi (pfedkozka, penis; bez zaloZenych vlasovych folikuld!)

e po kazdé uretroplastice vzdy do¢asna drenaz dolnich moc&ovych cest

e vyhodou je nizké riziko restendzy (cca 10%)

e nevhodné pro pacienty vyZadujici dal§i instrumentace mocovych cest (napf. pravidelné dispenzarni CSK)

Terapie striktur penilni uretry

e nejnaroCnéjsi, nezalezi pouze na funkci, ale také estetickych a sexualnich aspektech
e resekeni plastiky nelze provadét, zkraceni uretry by vadilo pfi erekci
e provadi se rlizné typy uretroplastik s vyuzitim Ziveného laloku (onlay plastika z predkozky) ¢i bukalniho $tépu

Terapie striktur distalni uretry

e meatotomie, meatoplastika

29.2 BIOPSIE PROSTATY

e nezbytna pro definitivni potvrzeni diagndzy karcinomu prostaty

e mulzZe se provadét transrektalné (Castéjsi) nebo transperinealné (lepsi dosah na apex), vzdy pod UZ kontrolou
e zvykle systematicky odbér 10-12 vzorkd ¢i cileny odbér dle znalosti MRI a TRUS*, event. kombinace obou

e doplnéni MRI pfed biopsii s vyhodou**

*u primobiopsii systematicky odbér i pokud je pfitomnost léze na MRI, u rebiopsii spiSe cileny odbér
**dle EAU doporuceno i pfed primobiopsii, u rebiopsie silné doporu¢eno

INDIKACE K BIOPSII

e abnormalni per rectum nalez (bez ohledu na hodnotu PSA)

e elevace PSA, nepfiznivy dynamika PSA (velocita, denzita,...)

e abnormalni MRI nalez (PIRADS 4-5)

e dalSi zvySovani PSA po predchozi negativni biopsii (zopakovani s odstupem nejméné 6M)*
e vramciprotokolu AS

*v pfipadé pozitivniho MRI cilena biopsie, v pfipadé negativniho MRI systematicka biopsie

PRiIPRAVA PRED BIOPSIi

e vyprazdnéni koneéniku - salinické klyzma

e antibioticka profylaxe - kotrimoxazol +/- gentamicin, fosfomycin, event. amoksiklav ¢i ciprofloxacin
e lokalni anestezie - indometacin ¢ipek, mesocain gel

e kontrola moci

e vynechani antikoagulancii/antiagregancii
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KOMPLIKACE BIOPSIE

e krvaceniz koneéniku

e hematurie

e hemospermie

e uroinfekce az urosepse

e retence moci pro ucpani koagulem
e vasovagalni synkopa

29.3 SYNDROM AKUTNIHO SKROTA

e akutni stav zahrnujici vicero klinickych stav( r(izné zavaznosti
e spolec¢nym ukazatelem je nahle vznikla bolest v oblasti skrota
e dllezZita je véasna diagnostika a pfipadna indikace k urgentnimu operaénimu feseni

TORZE VARLETE

e urgentni stav vyvolany rotaci varlete kolem osy semenného provazce s jeho strangulaci a poruchou prokrveni*

e nejCastéji postihuje chlapce ve véku 10-18let a kojence v prvnim roce zivota

e smér torze je vétSinou medialni, o 90-720°

e zhruba ve 2% pfipadd mlzZe byt oboustranna

e ctiologie nenizcela jasna, pravdépodobné se podili silna kontrakce kremasteru nebo Uraz skrota

e podle toho, zda dochazi k rotaci uvnitf €i vné tunica vaginalis testis rozliSujeme torzi intravaginalni (Castéjsi, u
adolescent(l) a torzi extravaginalni (u novorozencu, prenatalné)

e po 6-10hod dochazi k ireverzibilnimu poskozeni varlete

*nejprve komprese Zilni drenaZe s rozvojem otoku, poté utlak arteridlniho pfivodu s rozvojem ischemie
Symptomatologie

e nahla velmi prudka bolest skrota s iradiaci do tfisla az podbfisku
e Casto vznika rano, budi pacienta

e byva provazena vegetativnimi pfiznaky (nausea, zvraceni)

e bez mikEnich obtizZi ¢i zvySené teploty

Diagnostika

e anamnéza - charakter a doba trvani obtizi

o fyzikalni vySetfeni - enormni palpacni bolestivost, miZe byt otok, zarudnuti ¢i reaktivni hydrokéla, varle byva
uloZeno vySe, chybi kremasterovy reflex, Prehnovo znamena je negativni*

e sonografické vySetifeni s dopplerem - chybi prokrveni, mize byt otok provazce, sniZzena echogenita varlete

*Prehnovo znameni = pozitivni, pokud pfi nadzvednuti varlete dojde k tlevé od bolesti (u epididymitidy)
Terapie

e UspéSnost manualni detorze je velmi nizka, nenahrazuje operaci

e v pfipadé prokazani torze Ci diagnostické nejistoté je indikovana akutni operacéni revize ze skrotalniho pfistupu,
provadime detorzi (miZe nastat samovolné v tvodu do anestezie) a bilateralni fixaci nevstfebatelnym stehem

e pokud varle jiz nenivitalni, je indikovana orchiektomie a kontralateralni fixace

e pooperacné lokalni chlazeni, analgetika, antiemetika

TORZE PRIVESKU VARLETE €| NADVARLETE

e rotace stopkatého pfivésku* kolem své osy, jeho strangulace a porucha prokrveni s naslednou nekrézou

e jde o nejcastéjsi pric¢inu akutniho skrota u déti, vrcholincidence je v 7-12 letech, je 10x ¢astéjSi nez torze
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e Dbolest byva mirnéjsi, bodové lokalizovana, mlzZe byt pfitomna reaktivni hydrokéla, samotné varle je palpacné
nebolestivé, kremasterovy reflex byva zachovan

e  pfifyzikalnim vySetfeni mlzeme pozorovat tzv. blue-dot sign - modravé prosvitajici bod viditelny pfes kizi skrota

e pfisonografickém vySetfeni je varle dobfe prokrvené

e feSenim je klidovy rezim, lokalni chlazeni a bézna analgetika

*apendix varlete je pozustatkem Miillerianského vyvodu, apendix nadvarlete Wolfova vyvodu

AKUTNi ORCHIEPIDIDYMITIDA
e vizotazka 13.2
FOURNIEROVA GANGRENA

e vizotazka 30.3

30.1 OPERACNI UROLOGIE - ELEKTROCHIRURGIE, SICi MATERIALY

ELEKTROCHIRURGIE

e vyuziva vysokofrekvencniho proud k fezani, koagulaci nebo vysouseni biologické tkané

e elektrochirurgicky pfistroj se sklada z generatoru proudu a elektrochirurgického nastroje

e hlavnim cilem elektrochirurgické techniky je odstranit nezadouci tkan, zastavit krvaceni nebo ziskat vzorek tkané
k dalSimu zkoumani (histologickeé verifikaci)

Rozdéleni

e bipolarni - elektrochirurgicky proud se Sifi mezi dvémi elektrodami, do elektrického obvodu je zahrnuta pouze
tkan v nastroji, nastroj obsahuje kladnou i zapornou elektrodu, neni tedy nutna neutralni elektroda

e monopolarni - elektrochirurgicky proud se Sifi z bodové aktivni elektrody k neutralni elektrodé (tzv. indiferentni
elektroda nebo P-plotna*), pacient je soucasti elektrického obvodu

o et e 54 ) : e e i
- - i S > = o N v &
— = —— @ Tir'u
Electrosurgical unit e . ,
e Electrosurgical Unit

Monopolar instrument

Patient return pad Patient

Patient

*méla by byt blizko k operacnimu poli, vétsinou se umistuje na stehno nebo paZi, na kaZi
nesmi byt ochlupeni ani tuk, u jednorazovych ploten neni nutné pouZivat vodivy gel

Vyhody elektrochirurgie

e pfesna kontrola velikosti fezu

e bez potrhani okrajd rany, mensiriziko infekce, lep$i hojeni

e snadna kontrola krvaceni, men§i krevni ztraty, mensi nutnost podvazovani cév
e rozméry zakroku jsou omezeny na nezbytnou velikost

e Casova uspora, vétsi efektivnost

e mensitraumatizace pacienta
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SICi MATERIALY
e pevnostvlakna zavisi na jeho sile, konfiguraci a materialu
Sila vlaken

e dle americké stupnice se udava poctem nul - ¢im vice nul, tim je vlakno slabsi (napf. 3/0 a 4/0 se pouziva k suture
kliZe na trupu a koncetinach, 5/0 na obli¢eji, 8/0 k sutufe cév a nervi)

Konfigurace vlaken

o monofilni - jednotlivé vlakno, hladce pronika tkani, ma mensi tendenci k osidlovani mikroby, uzly ale méné drzi
e polyfilni - spletena nebo stkana z vice vlaken, pfi prlniku tkani vice drhnou, umoZznuji prinik infekce do drany,
nicméné lépe drzi, po odstfizeni konce netréi (nedrazdi tolik okolni tkamn)

Materialy vlaken
Nevstiebatelné

e hedvabi (Mersilk) - polyfilni, snadno se vaze, neprofezava se, k suturam kdze a ligaturam
e polyamid - nylon, silon (Ethilon, Peterlone) - monofilni i polyfilni

e polypropylen (Prolene) - absolutné nevstiebatelny, k cévnim rekonstrukcim
e polyester - dakron (Mersilene) - absolutné nevstrebatelny

Vstiebatelné

e  pfirodni - enzymaticky rozklad se vznikem zanétlivé reakce v okoli, dle norem EU pouze pro veterinarni ucely
e syntetické - hydrolyticky rozklad bez vzniku zanétlivé reakce v okoli; kyselina polyglykolova (Safil Quick, Novosyn
Quick), kyselina polyglykolova + kyselina mlécna (Safil, Novosyn), polyglactin (Vicryl), polydioxanon (PDS)

udrzeni 50% pevnosti v tahu kompletni vstiebani

30.2 CYSTICKA ONEMOCNENI LEDVIN

rychle vstfebatelna vldkna 7 dnd 42 dnQ
stfednédobé vstiebatelna vlidakna 14-21dn0 2 -3 mésice
pomalu vstiebatelna vlakna 28 -40dn0 6 mésict

cystické léze ledvin mUZeme délit na dédi¢né a nedédicné

DEDICNA CYSTICKA ONEMOCNENI
Autosomalné dominantni polycystické onemocnéni ledvin

e nejcastéjSi vrozené onemocnéni ledvin s incidencicca 1:500 - 1000
e genetické onemocnéni podminéné mutaci genu PKD1 (zavaznéjsi pribéh) nebo PKD2 (mirnéjsi pribéh)
e dominantnim projevem je cystické postiZeni ledvin s jejich zvétSenim, rist mnohocetnych korovych a dfefiovych
cyst vede k redukci funkéniho parenchymu az chronické renalni insuficienci
e onemocnéni vétSinou provazi bolesti bficha, art.hypertenze a proteinurie
e mezi méné Casté extrarenalni pfiznaky patfi cysty jater, pankreatu, ovarii, sleziny ¢i mozku, chlopenni vady
(nejcastéji prolaps mitralni chlopné) a intrakranidlni aneurysmata arterii
e vétSinou se diagnostikuje jiz v détstvi* na zdkladé anamnézy, laboratorniho a sonografického vySetfeni, event. CT
e terapie je symptomaticka, primarné v reZii internist - léCba hypertenze, redukce proteinurie
e v pfipadé rendlniho selhani s nutnosti transplantace ledviny nebo jinych komplikaci (napf. ztratova jinak
nefeSitelna hematurie) je mozné provést prostorovou nefrektomii
*diagnostickym kritériem u déti je pfitomnost alespor 3 rendlnich cyst pfi pozitivni RA
nebo pfitomnost alespori 2 rendlnich cyst pfi znamé mutaci genu PKD1/2

103



Autosomalné recesivni polycystické onemocnéni ledvin

e vzacnéjsiformasincidencicca1:10000-40 000

e genetické onemocnéni podminéné mutaci na 6. chromozomu

e projevuje se rychlym rozvojem renalni insuficience jiz v poporodnim obdobi, ¢asto s rozvojem end stage renal
disease do 10let véku pacienta

e spolu s cystickym postizenim ledvin se mUzZe vyskytnou také hypoplazie plic, oligohydroamnion (malé mnoZstvi
plodové vody), fibréza jater s rozvojem portalni hypertenze a zmény v obli¢eji (oploStény nos, nizce nasedajici usi)

e veétSinou se diagnostikuje jiz prenatalné od 24. tydny gravidity

e terapie je pouze podplrna

e pokud jsou ledviny zvétSeny do té miry, Ze plsobi respiraéni selhani nebo intoleranci stravy (pro vysoky stav
branice), je indikovana vétSinou bilateralni nefrektomie

NEDEDICNA CYSTICKA ONEMOCNENI

Multicysticka dysplazie ledvin

e tézka forma nedédicné dysplazie objevujici se jiz u novorozenct

e ledvina nema normalni konfiguraci, chybi kalichovy drenazni systém

e vétSinou se vyskytuje unilateralné, cca 2,5x ¢astéji u chlapc

e vzacnéji bilateralng, cca 2x Castéji u divek; oboustranné postizeni neni slucitelné se Zivotem!

e etiopatogeneze je nejasnd, pravdépodobné se podili Casna fetalni obstrukce

e vdiagnostice se uplatiuji bézné vySetfovaci metody - sonografie, event. CT, pfi DMSA je ledvina afunkéni, pfi CSK
mUZeme vidét ureteralni Usti, nicméné nastfik KL prokaZze atrézii mocovodu

e v pfipadé symptomatické léze je indikovano operacni feSeni

Cysticky nefrom

e vzacna léze, cysticky Utvar sloZeny z nékolika vzajemné nepropojenych dutin bez spojeni s mocovymi cestami
e Casto asymptomaticky, projevem mohou byt bolesti bficha ¢i hematurie

e etiopatogeneze je nejasna

e muZe byt zcela benigni nebo obsahovat nadorovou slozku

e vdiagnostice se uplatiuji bézné vySetfovaci metody - sonografie, CT

e  pfipodezieni na maligni slozku je indikovano operacni feSeni
Bosniak 1 Bosniak 2

Prosté cysty

e nejCastéjSi benigniléze ledvin (az 70%)
Bosniak 2F

,ng

e vétSinou asymptomatické, symptomatické az pfi velkém primeéru

e Bosniakl - prosté benigni cysty, maligni v 0%

e Bosniak Il - minimalné komplikované cysty s jemnymi septy,
kalcifikacemi nebo hyperdenzitami, maligni v 0%

e Bosniak IIF - hyperdenzni cysty, vice komplikované nez Il, vyzaduji
vétSi sledovani, maligniv 5%

e Bosniak lll - komplikované cysty, silnéjSi stény s nepravidelnymi
okraji a ¢etnymi kalcifikacemi, jsou indikaci k pfisnému sledovani
nebo operaci, maligni v 50%

e Bosniak IV - rozsahlé nepravidelné cystické léze se silnymi septy a
solidni komponentou ve sténé (cysticky karcinom), jsou indikaci k operaéni feSeni, maligni ve 100%

30.3 FOURNIEROVA GANGRENA

e =vzAacna, velmi zavazna polymikrobialni infekce zevniho genitalu s nekrotizujici fasciitidou mékkych tkani
e typicky postihuje kdZi penisu a skrota, mlZe se §ifit také na perineum, hyZdé a pfedni sténu bfisni
e  (astéji se vyskytuje u muzll, u Zen spise vyjimecné
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e prlibéh byva perakutni, projevuje se zdufenim a bolesti postiZzené oblasti, febriliemie, tfesavkami

e diagnostika je primarné klinicka, pfi fyzikalnim vySetfeni mize nékdy krom otoku a tvorby nekréz byt i krepitace
v podkoZi (plynotvorné bakterie), v laboratornim vySetfeni primarné elevace zanétlivych parametrd

e progndza je obecné Spatna, i pfes okamzitou agresivni terapii je letalita az 50%

ETIOLOGIE

e pfi¢inou je polymikrobialni infekce $ifici se z oblasti anorekta, urogenitalniho traktu nebo kdze zevniho genitalu

e podili se jak aerobni (S.aureus, Klebsiella sp., E.coli) tak anaerobni agens (Bacteroides, Clostridium)

e Casto vznika v disledku urologického nebo kolorektalniho onemocnéni, chirurgického vykonu v této oblasti
(hemoroidy, perianalni piStéle, operace uretry, prostaty, endoskopické operace) nebo zevniho poranéni

e predisponujicimi faktory jsou imunodeficience, malnutrice, alkoholismus, DM (pfedev§im Spatné
kompenzovany), nadorova kachexie, apod. - obecné celkova oslabeni organismu

TERAPIE

e intenzivni komplexni lé€ba za hospitalizace, monitorace, dostatecna diuréza

e Sirokospektra ATB terapie - ceftazidim/fluorochinolon/meropenem + gentamicin/amikacin + metronidazol
o chirurgicky debridement - nekrektomie, proplach peroxidem, drenaz

e pfirozsahlém postizeni event. hyperbaricka terapie
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Graf 3.1.1: Struktura hlasenych novotvart v roce 2021, bez dg. C44
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Graf 3.1.2: Umrti* na novotvary v roce 2021, bez dg. C44
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