1. Vyznamné anamnestické udaje v urologii (bolest, hematurie, zmény objemu mo¢i, symptomy
dolnich mocovych cest)
Anamnéza
e  NO: bolest, zména v kvalité¢ a mnozstvi mo¢i (barva, objem, slaby/liny proud, zapach), mikéni
poruchy (Cetnost, den/noc), celkové ptiznaky (nauzea, inava, odpor k masu, ubytek na vaze)
e  OA: DM, hypertenze (vyssi riziko erektilni dysfce), TBC, RS (u 5% mikéni problémy jako prvni
pfiznak)
Alergie => vysetieni kontrastnimi latkami
RA: polycysticka choroba ledvin, vyskyt CA prostaty a urolitiazy v roding,
SA a PA: mozny kontakt s kancerogeny
Abusus: koufeni, alkohol, drogy
Symptomatologie
o  Celkové ptiznaky a GIT pfiznaky
o  Zvysena teplota => akutni zanétliva onemocnéni (u nekomplikovanych nebyva)
o Nechutenstvi a hubnuti => nadorova onemocnéni, chronicka infekce
o  Peritonealni drazdéni => pyelonefritida, paranefricky abces, tupa poranéni ledviny (s vylitim
krve do retroperitonea)
o  Nauzea a zvraceni => ledvinna kolika, akutni pyelonefritida, retence moci, uremicky syndrom
pti CHRI/chronické retenci moc¢i
e  Bolest
o  ptame se na: vznik (nahly, pozvolny, zavislost na pohybu), charakter, intenzita, lokalizace,
propagace
o  Bolesti ledvin a moc¢ovodu

] Ledvinna kolika = nahla, prudka, Sokujici bolest v bederni krajin€, propagace do tfisel
e ctiologie: konkrement, zanét VC mocovych, prichod koagul (nador), vylucovani
nekrotické papily, kaseifikace (TBC), vezikouretralni reflux
e  mize imitovat apendicitidu (propagace do McBurneyova bodu)/divertikulitidu sigmatu
e  typicky motoricky neklid (pacient hleda ulevovou polohu), zvraceni, zastaveni
peristaltiky, neni bradykardie (na rozdil od NPB)
e DG =>USQG, vysetieni moc¢i a mo¢ového sedimentu, po zklidnéni nativni CT,
CT+kontrs.
e  dif.dg. => apendicitida, cholecystitida, divertikulitida sigmatu, pankreatitida, ileus,
infarkt ledviny, lumbalgicky syndrom, herpes zoster
e terapie: spasmolytika (DROTAVERIN, PITOFENON, PINAVERIN), spazmoanalgetika
(METAMIZOL), Opiaty (az po vylouc¢eni NPB — TRAMADOL), Ureteroskopie, Akutni
extrakorporalni litotrypse
- Nefralgie = tupa bolest v lumbosakralnim ihlu, nepropaguje
e nejcastéji disledek distenzi dutého systému
] Lumbalgie = obecna bolest v bederni krajiné

o  Bolesti mo¢ového méchyie
= Bolest z distenze => diisledek akutni retence (pomala dilatace bolest nevyvolava)
= Bolest ze spazmu => reflexni kieCovité stahy detrusoru
e  priCina: akutni cystitida, cystolitiasa, cizi téleso, nadory, TBC méchyie
- Cystalgie = pfimé drazdéni nervovych zakonéeni teplem, chladem, zanétem, chemickymi a

fyzikalnimi faktory
o  Bolesti mo¢ové trubice

= Dysurie = obtizné, namahavé a bolestivé moceni

- Strangurie = velmi bolestivé moceni pti zanétu/poranéni (konkrement, instrumentarium, cizi
téleso)



o  Bolesti prostaty a semennych vackt

- Spontanni prostatodynie = tupé bolesti/dyskomfort v oblasti kone¢niku/perinea pti

zan&tu/kongesci prostaty
o  Bolesti varlete a nadvarlete

. Akutni => trauma (teskikularni hematom), zanét, torze varlate/nadvarlete

- Chronické => varikokéla, hydrokéla, nador, infekce DCM,

e  Zmény v kvalit¢ a mnozstvi moce
o Zmény v kvalité moce

= Hematurie = pfitomnost krve v mo¢i; norma: 10 ERY/mikrolitr, 2-3 ERY v zorném poli

o  Makroskopicka => viditelnd pouhym okem
o  Mikroskopicka => vétSinou asymptomaticka
o  Rendlni hematurie oboustranna => zfidka

o  akutni glomerulonefritidy, IgA nefropatie, chronicka glomerulonefritida,
hemokoagula¢ni poruchy,
e  Hematurie z ledviny
o nador, nefrolitiasa hemangiom, traz, zanét
e  Hematurie méchyfova
o nadory, BHP, cystitidy, trauma, schistosomoza, urolitiasa, cizi télesa
o  Hematurie z mocové trubice a uretroragie = poranéni, konkrement, nador, karunkula
urethry (pouze u Zen, predevsim po menopauza — prokrveny utvar na zevnim Usti uretry)

. Hemoglobinurie = volny Hb v mo¢i

®  primarni (zat€zova => pochodova) x sekundarni (disledek hemolyzy)
= Pyurie = pfitomnost leukocytti az hnisu v mo¢i

e  ABAKTERIALNI => vysoké podezieni z infekce TBC
= Bakteriurie = pfitomnost bakterii v moci

e  Signifikantni
o  stfedni proud => vice nez 10%/ml mode; suprapubickd punkce = 0/ml moce
o  katetrizace => vice nez 100/ml moce

- Chylurie = vzacna, zkalena mo¢ pii blokadé lymfatickych cest (nador, trauma, filariéza)

. Pneumaturie = bublinky plynu v moc¢i => pistél mezi sttevem a MC
o Zména v mnozstvi moci
- Polyurie = zvyseni vylu¢ovani moce (vice nez 31 za 24h)
e  osmotickda => vylucovani osmoticky aktivnich latek (,,strhavaji vodu)
o typicky DM, diuretika, tubuldrni syndromy
o  vodni => nadmérna exkrece vody
o  reparaéni faze akutni tubularni nekrozy, CHRI, deficit ADH/receptoru pro ADH,,
polydipsie,

] Oligurie = snizeni vylucovani mo¢i (50 — 500 ml/24h; déti 0,5 — 1 ml/kg/hod)
e  piiciny: akutni selhani ledvin, akutni tubularni nekroza, t¢zka dehydratace, Sok
. Anurie = pokles denni diurezy pod dolni hranici oligurie az Gplné zastaveni; rozviji se

z oligurie
e  piiCiny: prerenalni x renalni x postrenalni (obstrukce — subvezikalni s retenci nebo
solitarni ledviny)
e  Symptomy dolnich mocovych cest
o  Vyprazdiiovaci symptomy = Mikéni => v pribéhu moceni ¢i tésné po ném



- Slaby proud => nej¢astéji infravezikalni obstrukce (BHP, strinktura urethry)
= Modeni bfisnim lisem => hrozi pokles TK => ortostaticka synkopa

. Retardace startu mikce => tézky nastup mikce, chce to Usili

. Prolongované moceni

= PferuSované modeni => typicky u zapojeni bti$niho lisu

. Terminalni odkapavani => pfi obstrukci BHP

= Pocit nekompletniho vyprazdnéni moc¢ového méchyte

. Retence moc¢i => neschopnost vyprazdnit mo¢ovych méchyi

o Jimaci symptomy => vnimany béhem ,,jimani = sbirani* mo¢e do mocového méchyie
. Polakisurie = ¢asté moceni, ale objem za 24 hodin neni zvySeni; norma 7 krat/den
= Nykturie = moceni 2% a vice/noc
. Urgence = nahle nuceni na toaletu

. Mocova inkontinence = nedobrovolny tnik moci
e  Stresova = béhem zvyseného intraabdominalniho tlaku (kasel, smich)
o  Urgentni = nedobrovolny tnik s pocitem nutnosti jit na zachod
e  Enuréza = nedobrovolny tnik moci béhem spanku
2. Zaklady zobrazovacich vySetieni se zaméfenim na urologické dg. — USG, RTG, CT, MRI, PET,
scintigrafie, urodynamicka vyseti‘'eni

USG => zdrojem piezoelektrické krystaly; generace frekvenci od 3,5MHz (ledvina) po 7,5 — 10 MHz(varle)
e  hodnoceni riznych stupiti echogenity; mista s tekutinou = anechogenni; sondy: linearnixkonvexni
e  hodnoceni ledviny (difiizni % loziskové zmény — cysty, nadory), mocové kameny a vyvodné cesty,
Doppler (prokrveni), vySetfeni retroperitonea, nadledvin (u déti)

e  Popis jednotlivych vysetieni

o  Ledviny => hodnoceni velikosti, tvar, homogenitu parenchymu a jeho $ifku (14-18mm),

kontura ledviny je hladka, kalichopanvickovy systém je hyperechogenéjsi oproti parenchymu
o Mocovody => nejsou normalné vysetfitelné

= pii dilataci lze vySetiit subrenalni/juxtavezikalni Gisek mo¢ovodu a pfipadné i pfic¢inu
obstrukce (konkrement — typicky hyperechogenni s akustickym stinem)
o Mocovy méchyt => zasadné vySetfujeme pfed vymocenim!

= anechogenni ostie ohraniceny ovalny/kruhovy, pfi vymoceni bez postmikénich reziduii

. patologie: cystolitiasa, cizi predméty, divertikly apod.
o  Prostata (transabdominalni/transrektalné)
- na pfi¢ném fezu: ovalna hypoechogenni struktura s hyperechogenni periférni zéonou,
normalni velikost 15-20 ml; nad prostatou hypoechogenni semenné vacky
o  Zevni genital muze (varlata a nadvarlata) => vyuzivaji se linearni sondy s vysokou frekvenci
. indikace: nadory varlete, torze varlete,

e  Indikace — viz prezentace — DOPSAT!
Rentgenova vySetfeni => vySetfeni s kontrastem! doptat se na ALERGIE!
e  Nativni nefrogram = prosty snimek ledvin a VCM; VZDY VLEZE NA ZADECH
o hlavni indikace:



- diag. RTG kontrastnich konkrementi (kalciumoxalatové a kalciumfosfatové konkrementy);

nikdy se nezobrazi uratové a xantinové kameny!
e fale$n¢ pozitivni: kalcifikace v cévach, flebolit

= zobrazeni cizich téles a zobrazeni umisténi a pozice cévek, stenttl, drend apod.
o  omezeny vyznam => mala vytéznost oproti CT
o  VyluCovaci urografie = i.v. urografie; dnes nahrazeno CT a MRI
o s podanim jodové kontrastni latky i.v. => sledovani jejiho vylucovani
o lze hodnotit: symetricnost ledvin, orientacné funkci ledvin, polohu, tvar, defekty v naplni, unik
KL mimo lumen mocéovych cest; vzdy planované vySetfeni! — pacient je nalacno, bez alergie na
JOD!

- 1ze zhodnotit také dynamiku pfipadné obstrukce mocovych cest (podanim furosemidu dojde

k dilataci mocovych cest = urodynamicky vyznamna piekazka; rezervoarovy efekt
o  provedeni: po podani KL do minuty nativni snimek (zobrazeni parenchymu ledviny), pak co
5(vyvodny systém),10,15(mocovody, méchyi),30 minut(komprese)
o Indikace => urolitiasa, nadory urotelu, poranéna, pistéle, striktury, nonRTG konkrement
e  Ascendentni uretero/pyelografie = pfima aplikace KL retrogradné endoskopicky; invazivni metoda
o Vyhoda: i u pacientt alergickych na jod a zobrazeni vyvodného systému u afunkéni ledviny
o  Provedeni: cystoskopie => sondéz usti ureteru pomoci Chevassuho katetrem
o Indikace: viz Vylu€ovaci urografii + vyhody u ascendentni uretero/pyelografie
o  KI: mocova infekce!
Antegradni pyeloureterografie = popf. Nefrostomografie
o KL podana punkéné perkutanné do kalichopanvi¢kového systému popt. zavedenou nefrostomii
o Indikace: po Perkutanni extrakci konkrementu,
e  Mikeni cystouretrografie = pacient pii vySetifeni moci
o  Provedeni: katetrizace mocového méchyte a za RTG kontroly naplnéni mocového méchyie KL
do maxima; nutné negativni kultivace mo¢i => snimkovani pfi moceni
o Indikace: nadory, divertikly, konkrementy a piStéle mo¢. méchyfe, striktury mocové trubice,
prukaz vezikouretralniho refluxu (détska urologie)
e  Retrogradni uretrocystografie => snimkovani probiha Sikmo (pacient lezi na boku)
o  Provedeni: zavedeni katetru do distalni ¢asti mo¢. trubice (u muze fossa navicularis) a
retrogradni plnéni KL
o Hodnoceni

. Plnici faze => odhaleni striktur, sklerosy hrdla mo¢ového méchyfte a pasivni

vezikoureteralni reflux = VUR
= Mikéni faze (pacient moci) => pribéh mikce a aktivni VUR
e  Kaverndzografie = vizualizace corpora cavernosa (injekce FR do kavernozniho télesa)
CT vySetfeni => vyssi radiacni zatéz, ale lepsi posouzeni oproti IVU a dalsich patologii
e  Nativni CT (bez kontrastu)

o Indikace: nejasny USG nalez, dif. dg. rendlni koliky (od NPB, vertebrogenni algicky syndrom),
urolitiasa (i nekontrastni konkrementy; viditelny tzv. rim sign = edém stény kolem
konkrementu), perinefricky/periuretralni abces a dalsi patologie

e  CT s kontrastem (peroralné/i.v.)

o Indikace: pfedoperacni vySetieni, zobrazeni paranchymu ledviny, expanze nadledvin, uretery,
mocovy méchyf, trauma

o  CT urografie => snimani béhem vylucovaci faze

] 1. faze = kortikomedularni (ihned po i.v. aplikaci KL), 2. faze = nefrograficka (90-180s —
detail parenchymu ledvin); 3. faze = vylucovaci (za 3 — 5 minut)
- Indikace: vySetfeni hematurie, intraluminalni expanze
e  PET/CT = hybridni metoda nuklearni mediciny a radiologie



o KL aradioaktivni latka (nejéastéji FDG, F-cholin — u ca prostaty) je podana i.v.
o indikace: staging a restaging nador (renalniho ca, urotelialniho ca, ca prostaty)
MR vysetieni => bez radiacni zatéze, lepsi zobrazeni mekkych tkani, delsi doba vysetieni
e  Piednostni indikace: t€hotné, alergie na jod, poruchy renalnich funkci
o nelze vyuzit pro urolitiasu,
e  KI: magnetické implantaty — kochlearni, pacemakery
e  Indikace: drobné solidni renalni expanze, komplikované cysty ledvin, suspektni tumory nadledvin,
pistéle mezi organy, predbiotické vySetieni prostaty (lepsi zacileni bioptického loziska) a
detekce/staging tumoru, planovani RT; u mladych bolestivé/omezené ejakulace, hemospermie
e  T1 vazeny obraz = tekutina tmava, tuk svétly (T2 opacné!)

Radionuklidové
e  Statickd (vychytavani parenchymem) a dynamicka (posouzeni funkce ledvin) scintigrafie ledvin,
PET/CT

Urodynamicka vySetieni
o  Uroflowmetrie = vySetieni pritoku mo¢i urethrou; diag. subvezikalni obstrukce/hypokontraktilita
detrusoru; hodnoti se v ml/s
o  Prutokometry

. rotacni (brzdny efekt mo¢i na otacejici se disk), hmotnostni (méfi hmotnost moci),

elektromagnetické (generace el. proudu pfi priichodu moc¢i magnetickym polem),
elektronické = kapacitni



3. Zaklady operativy (nastroje drenaZe mocovych cest, endoskopie — vySetfovaci, operacni,
laparoskopie, Da Vinci, oteviené operace)

Drenaz mocovych cest slouzi k derivaci (derivace = odvod jinym nez pfirozenym zpisobem) moce s cilem
zabranéni jejiho hromadéni (cilem je nap¥. predejit hydronefréza)
e  d¢leni: docasna (akutni/pooperacni) x trvald; zevni x vnitini (podle toho kde kon¢i), kontinentni x
inkontinentni, pfima (etdz moc. cest Usti na povrch pfimo — ureterostomie) x nepfimo (punkéni
nefrostomie)

K derivaci moce vyuzivame: ureteralni stenty, nefrostomii, katetrizaci moc¢ového méchyfte a epicystostomii

e  Ureteralni stenty
- stenty jsou vyuzivany k: derivaci moce
opora HCM po OP mocovodii
- jeden konec je v ledvinné panvicce a druhy v moc¢ovém méchyii
- pouziva se predevsim double J stent (double pig-tail)
- zavadi se bud’: a) retrogradné = endoskopicky (Castéjsi) — tzn. pomoci cystoskopu a vodice
b) anterogradné = pi‘es nefrostomii
[] poloha stentu se nasledné ové&fi skiaskopicky (stenty na sobé mohou mit RTG kontrastni znacky)

Indikace: 1. pi‘edoperadni zavazné obstrukce moc¢ovodu — tumory, striktury,
2. zaklinény konkrement
3. docasné po OP a vykonech na ureteru — pyeloplastika, ureteroskopie
4. perforace mocovodu pii vykonu (iatrogenni poskozeni)
5. v t€hotenstvi
e  Nefrostomie
- slouzi k: zevni drenaZi dutého systému ledviny
zajiSténi pFistupu pro endoskopické OP ledvin
- vétSinou se jedna o akutni vykon
- provedeni: P je na boku, pichne se lokalni anestezie [1 pod UZ kontrolou se provede punkce
v zadni axilarni ¢afe [] duty systém se nastiikne kontrastni I. 1 perkutanni kanal se dilatuje a
pomoci Seldingerovy metody se po vodi¢i zavede definitivni katetr pod skiaskopickou kontrolou
- uvniti panvicky je katetr fixovan pig-tailem ¢i balonkem

Indikace: 1. subrenalni obstrukce — konkrement, tumor, stendza pyeloureteralni juknce,
sten6za ureteru, obstrukéni pyelonefritida (zv1ast progreduje-li do sepse)
2. u nékterych mocovych pistéli
3. pristup pro endoskopické OP ledvin — napf. stenosa pyeloureteralniho ptechodu
4. Kdyz je tu nebo jina piekazka v m.m. — nedrénujeme mo¢ spodem, nybrz vrchem
(abychom nador neroznesli!)

KI: 1 koagulacni parametry (koagulopatie, antikoagulancia), tézka obezita
komplikace: krvaceni, perforace dutého systému, uroinfekce; ucpani katetru (| diurézy + bolest)

e  Transuretralni katetrizace moc¢ového méchyie
- u Zen mohou provadét sestry, u muza 1ékati ¢i $kolené sestry
- pouzivaji se rizné katetry: Nélatoniiv (rovny), Tiemaniiv (zahnuty), Foleyiiv (s balonkem
k permanentni katetrizaci) aj.
- velikost katetrii se uvadi ve Charrierové stupnici (Frenche) a uréuje jeho obved 1F = 0,33mm
- pro muze velikost 16 — 18 F (pramér v mm je tedy pocet Frenchti/ 3 [1 18F = primér 6mm)

Indikace (retence moci z riznych pfi¢in): subvezikalni obstrukce, neurogenni mocovy méchyt,
odbér nekontaminovaného vzorku moc¢i, presné méfeni diurézy, aplikace chemoterapie do
mocového méchyie



e  Epicystostomie
- zavedeni katetru suprapubicky
- dilezita je dostate¢nd naplih mocového méchyie jinak hrozi perforace stiev
Indikace: akutni retence moci, ktera nejde vyfesit transuretralni katetrizaci — nap¥. subvezikalni
obstrukce, neurogenni méchyt, poranéni DMC

Endoskopie

e  Cystoskopie => vysetfeni mocové trubice a intravezikalniho prostoru mo¢. méchyie
o  piistroje: rigidni (s vyménitelnou optikou — pfima, §ikma, retrogradni) x flexibilni
o  provedeni: nutna naplh mocového méchyte (pomoci FR), optika a svétlo

indikace: 1. vySetieni hematurie [] podezieni na nador DCM
2. dispenzarizaci po OP nadoru
3. chronické infekce MC s nejasnou etiologif
4. podezieni na cizi té€leso
5. extrakce stentu

KI: akutni zanét

- miZeme vidét: divertikly, tumor, litidzu, zmény sliznice (napf. po OP, po radioterapii), piStel...
- podminka: negativni kultivace moc¢i; poloha na zadech (tzv. litotomicka poloha)

- komplikace: uretroragie, hematurie, uroinfekce

e  Uretrotomie
- pomoci optického uretrotomu lze protnout mocovou trubici — u striktury ¢i kdyz pro zuzeni
nelze zavést katetr

e  Endoresekce
- pomoci piistroje s elektrodou na konci 1ze provést:
1. TURP = transuretralni resekci prostaty pro BHP
2. TURBT = transuretralni resekci nadoru moc¢ového méchyie
3. discize stenotického usti mocovodu ¢i sklerotického hrdla MM

o  Ureterorenoskopie
- ureterorenskopy jsou rigidni, semirigidni nebo flexibilni pfistroje, které se pfes mo¢. trubici daji
zavést az do ledvinné panvicky
Indikace: 1. odstranéni konkrementu — extrakce Dormia kosi¢kem, klesti¢kami ¢i rozdrceni
litotrypsi
2. protnuti striktury moc¢ovodu
3. vyjimecné odstranéni neinvazivnich tu HMC pomoci laseru

o  Nefroskopie
- nefroskop je pfistroj k perkutannim OP na ledviné¢ a HCM
- zavedeni je obdobné jako u nefrostomie, ale perkutanni kanal musi byt $irsi
Indikace: 1. PEK = perkutanni extrakce konkrementu
- provadime u obstrukei, které nejde vyfesit ureterorenoskopicky
2. PNL = perkutanni nefrolitotrypse — pro rozdrceni kamenu, které nelze
extrahovat veelku
3. antegradni endopyelotomie = protnuti stenotického pyeloureteralniho pfechodu
4. malo ¢asto pro dg. pfi nejasném podezieni na TU v kalichopanvickovém systému

typy litotryptorii: ultrazvukovy (nejSetrnéjsi), elektrohydraulicky (rozbije i tvrdsi kameny, ale je
agresivnéjsi [ proto vyuzivan hlavné v MM), balisticky (mechanicky rozbiji), laserovy...

e  Ascendentni = retrogradni pyelografie se zavedenim ureteralniho stentu



provedeni: litotomicka poloha => cystoskopie => sondaz ureteralniho usti pomoci Chevassova
katetru => aplikace KL do moc¢ovodu => skiaskopicka kontrola

indikace: vySetfeni hematurie, obstrukce ureteru, iatrogenni/traumatické 1éze ureteru a dutého
systému ledviny, tumor HCM

zavedeni stentu => pfedoperacné (lepsi orientace pro operatéra), obstrukce mocovodu pro
nejruzngjsi etiologii)

Laparoskopie

Da Vinci

vyhody: malé incize, minimalni bolestivost, krat$i doba hospitalizace,
nevyhody: zku$enost operatéra

absolutni KI: difuzni peritonitida, stievni obstrukce, infekce bfisni stény, koagulopatie
dekompenzovand, anamnéza rozsahlych biisnich operaci

Obecny postup: zalozeni kapnoperitonea resp. kapnoretroperitonea => zavedeni portu => instalace
optiky a nastroju

Vykony — dnes ma vétsina otevienych OP ma dnes svou laparoskopickou alternativu, a to véetné
ruznych rekonstrukénich vykont

Ledviny a ureter: nefrektomie, radikalni nefrektomie (u nadort do 10 cm; stadia T1-T2),
resekce ledviny (zachovna operace), darcovska nefrektomie, pyeloplastika,
pyelolitotomie/ureterolitotomie (extrakce konkrementu)

DMC: radikalni prostatektomie, kolposuspenze (pro inkontinenci)

DalSi: panevni lymfadenektomie, retroperitonealni lymfadenektomie, adrenalektomie,
varikokéla, kryptorchismus

- namisto laparoskopu jsou do téla zavedeny pfistroje na robotickych ramenech, které operatér ovlada pres

konzoli

- vyhodou je, Ze se operatér diva na 3D obraz, omezeni tfesu ruky, moznost operovat ,,odkudkoliv
ve FNOL se provadi s Da Vincim: 1. radikalni prostatektomie — nador

junkce)

2. parcialni nefrektomie — nador
3. pyeloplastika — pii poruse odtoku moce (stendza PU

Oteviené operace

Ledvina

Nefrektomie (indikace: nadory, ztrata funkce ledviny, darcovstvi)

. pfistup: transperitonealni x lumbotomie

Parcialni nefrektomie (zachovny vykon)

- indikace: nador v anatomicky/funkéni ledviné, CHRI

Prostata

Prostatektomie pro BHP a symptomy LUTS

= Endoskopie => viz vyse (pouze resekce)

. Oteviena cesta => tranzvezikalni prostatektomie digitalni enukleaci
Radikalni prostatekomie u indikace CA prostaty

Mocovy méchyt

Radikalni cystektomie = mo¢. méchyie + prostata/déloha a adnexa s predni sténou posevni +
panevni lymfadenektomie
Derivacni operace => viz CA moc¢ového méchyie

Antirefluxni plastiky => reimplantace mocovodu
Ureteroplastika






4. Infekce mocovych cest nekomplikované/komplikované

Etiologie => 80% E. coli; mén¢ Casté&ji Proteus, Enterobacter, Enterococcus, Klebsiela;

e ve vEtsing ptipadé lze vykultivovat, kultivace negativni pii: chronické prostatitidé, infikované
renalni cysté a perinefricky abces, které nekomunikuji s vyvodnym systémem, obstrukéni
pyelonefritida

Patogeneze

®  95% ascendentné, vzacnéji hematogenné (stafylokokové pyodermie), per continuitatem (u pacientl
s piStélemi => veziko-intenstinalni, veziko-vaginalni

e  obranné mechanismy: volna pasaz mo¢i, specificka vlastnost mo¢i (osmolalita, |pH mo¢i), faktory
inhibujici adherenci bakterii, ,,naruseni mikroflory po ATB 1é¢bé*

Epidemiologie => komunitni velmi rozsifené, po respira¢nich druhé nejcastéjsi onemocnéni

o  velky problém u infekei spojené se zdravotni péci

e  RF: rizikové sexualni chovani, DM, gravidita, imunodeficity, stav po CHT/RT, renalni
onemocnéni, neurogenni dysfunkce, urolitiasa, permanentni katetr, stent, nefrostomie. vék

o podle pritomnosti RF pak nekomplikované infekce (selhani obrannych mechanismu, tedy
primarni vznik) a komplikované infekce (pfitomnost RF; infekce vznika sekundarng)
Infekce DMC => prevazuji symptomy dolnich cest mocovych; chybi bolesti v bedrech a febrilie
e  Akutni cystitida = akutni zdnét mocového méchyie
o  KO: strangurie, polakisurie, dysurie, cystalgie — typicky za sponou, nykturie, urgence

= afebrilie, typicky pyuricka zapachajici moc¢, nékdy makroskopicka hematurie (hemoragicka
cystitida)
o Diag.:
- chemické vySetfeni moci a mocového sedimentu
e  leukocytourie, erytrocytourie, proteinurie, bakterurie

. kultivace z moci => pouze u ¢asné recidivy, atypickych symptomi, gravidni, déti

= kr obraz: bez patologie, nezvySené CRP => standardné se nedéla
o  Terapie:
. ATB

e  kotrimoxazol, nitrofurantoin (3 — 5 dni) => 1. volba; i v t€hotenstvi
e  cefalosporin II. generace (CEFALEXIN, CEFUROXIM-AXETIL)
e  Fluorochinolony, amoxicilin-klavulanat

= zvySeny piijem tekutin, METAMIZOL, alfablokatory (DOXAZOSIN, TAMSULOSIN)

] recidivujici: dlouhodoba ATB profylaxe, lyzaty bakterii
e  Akutni uretritida = akutni zanét mocové trubice
o  Etiopatogeneze: Chlamydie, Mycoplazma, Ureaplasma, N. gonnorhea, Trichomonas vaginalis,
HSV-2; starsi lidé spise G- bakterie, DM => Candida
o KO

. flour (vytok) z mocové trubice (rtizna barva, konzistence, zapach)

- symptomy dolnich cest mocovych, zarudnuti v okoli Gsti uretry, uretralgie, dyskomfort
v podbtisku, dyspareunie, mohou byt subfebrilie/febrilie,
o  Diag: dilezity A o nechranéném pohl. styku, vytér z uretry => kultivace, chemické vySetieni
moci z prvni porce moci, PCR —u STD
= gonokokové a chlamydiova infekce podléha POVINNEMU HLASENI!
o  Terapie



= gonokok: 1. volba: CEFTRIAXON jednorazové + TTC 7 dni (protoze az 30 % P

s kapavkou ma soucasné Chlamydie, které jsou na ceftriaxon vétSinou rezistentni), alter.
SPECTINOMYCIN jednorazové + AZITROMYCIN 7 dni

. chlamydie: AZITROMYCIN, DOXYCYKLIN po dobu 21 dni

. Trichomonada: METRONIDAZOL, HSV —2 : ACIKLOVIR, GANCIKLOVIR

o Reitertiv syndrom => uretritida, uveitida, artritida (patfi k reaktivnim artritidam)
Infekce HMC => vyrazné nefralgie, nékdy az septické horegky; klid na lazku, PRACOVNI NESCHOPNOS
e Akutni pyelonefritida = akutni bakterialni zanét ledviny
o KO: z plného zdravi/pfedchozi ananmnéza akut. cystitidy, tupé intenzivni bolest v bedrech
(lumbalgie, nefralgie), febrilie, ziminice, tiesavka, celkova alterace stavu (nauzea, zvraceni,
zchvacenost, anorexie); mo¢ pyurickd, muze byt makohematurie

. zvIast v riziku t€hotné (tlak uteru na uretery a moc¢. méchyt => obtizenéjsi evakuace moci +

zvySena GF ledvinami v t€¢hotenstvi => vyssi stagnace moci v mocovodném systému
o Diag:

= Anamnéza a fyzikalni vySeteni (+ tapotement; celkova schvacenost)
] Vysetfeni mo¢i => chemické + mikroskopické

. Kultivace mo¢i => stiedni proud, suprapubicka punkce nebo z mocového katetru

e  POZOR! => pokud obstrukce postizené ledviny => mo¢ mutize byt sterilni (z druhé
ledviny)

= Vysetfeni KO => vysoké CRP, leukocytoza,

. Vylougeni obstrukce => USG; popi. CT-urografii (pokud teploty déle nez 72h) a kontrastni

CT
o  Terapie

. lehka: COTRIMOXAZOL (14 dni), AMOXIKLAV(14 dni), popi. CEFII/Fluorochinolony

. tézka: i.v. AMOXIKLAV + GENTAMICIN popi. CEFALOSPORINY II/I1I,

Fluorochinolony
e  pozor na nefrotoxicitu a ototoxicitu aminoglykosidi — gentamicin, klaritromycin!! =>
nepodavat u postizeni ren. funkci
e utehotnych pouze AMOXIKLAV (14 dni) + GENTAMICIN (5 dni)
o Kl u teéhotné: fluorochinolony (chrupavky plodu), tetracyklin (malformace plodu),
aminoglykosidy (nefro a ototoxické pro plod — pouze 5 dni), KOTRIMOXAZOL
(zésah do meta. kys. listové)
o Akutni emfyzematdzni pyelonefritida = hnisava nekrotizujici infekce ledvinného parenchymu a
okolnich tkani

. hlavné u dekompenzovaného DM, Castéji u zen, dale u litiasy a obstrukci mocovych cest

L] fulminantni prubéh, na CT => tekutina s bublinkami v misté ledviny, nekréza parenchymu

o Chronické a recidivujici infekce vedou postupné k CHRI
e  Abces ledviny => muze byt karbunkl (intrarenalni), perinefricky (zanét obalu), paranefricky (vné
Gerotovy fascie)

o  KO: febrilie/septické horecky, schvacenost, zimnice, tiesavka, reflexni kontraktura bedernich a
paravertebralnich svalti => pacient dojde v pfedklonu; lumbalgie, prosaknuti bedra s hmatnou
rezistenci na bedrech

o  Diag: UZV, CT urografie, v KO => zvySeni zanétlivé markery, POZOR! => pokud neni
komunikace s kalichopanvi¢kovym systémem => pak negativni nalez v mo¢i!

e  Urosepse = septicky stav, projev syndromu systémové zanétlivé odpovédi



O O

porucha endotelu a permeability cév => tkanové edémy, aktivace prokoagula¢nich déju =>
rozvoj DIC, centralizace obéhu s hypoperfuzi tkani => tkanova hypoxie, MAC
kritéria: TEPLOTA, TEPOVA FREKVENCE, LEUKOCYTOSA/LEUKOPENIE, parcialni tlak
CO2 a piiznaky cystitidy/pyelonefritidy

lehka/tézka (hypoperfuze tkani, hypotenze, rozvoj MAC, oligurie/anurie, dysfunkce organi)
KO: celkova alterace stavu, tachykardie, tachypnoe, zimnice/tfesavka, poruchy védomi
Diag.: KO, moc¢ovy sediment, sbér moc¢i (diuresa), CRP, prokalcitonin, zobrazovaci metody =>
patrani po zdroji infekce
Terapie:

empiricky IHNED Sirokospektra ATB

e  PIPERACILIN + TAZOBAKTAM, aminoglykosidy, CEFALOSPORINY Ill a IV,
Karbapenemy

zajisténi derivace u piipadné obstrukce mo¢. cest (permanentni katetr, stent, uretralni katetr,
epicystostomie, punkéni nefrotomie), drenaz abcesu

volumoterapie, oxygenoterapie (UPV), piipadné vazopresory (pii neudrzeni tlaku —
DOBUTAMIN => zlepSeni prokrveni ledvin), refrakterni Sok — adrenalin + hydrokortizon

polohovani pacienta



5. Prostatitida, orchitida, epididymitida

Prostatitida

Eitologie

- nejéastéji G stievni tycky: E. coli, dale P. aeruginosa, Klebsiella, Serratsia, Enterobacter
Enterokoky (mélo)

Patogeneze a RF

ascendentni $ifeni (reflux infikované moci do prostatickych dukti)/descendentné (z méchyte z
infikovaného postmiki¢niho rezidua)/hematogenné

RF: katetrizace, instrumentace, anatomické abnormality, nechranény analni styk, DM
Klasifikace

I. typ = akutni bakteridlni prostatitida

I1. typ = chronicka bakterialni prostatitida

I11. typ = sy chronické panevni bolesti bez prikazu infek¢éniho agens (velmi | kvalita zivota)
IV. typ = asymptomaticky zanét (vétSinou jako ndhodny nélez z biopsie, ¢i z resekati u BHP)
Klinicky obraz

I. typ (malo): horecka, zimnice, tfesavka, tachykardie, tachypnoe, nuceni na mo¢ i stolici, symptomy DMC,
bolesti v kone¢niku

komplikace: retence moci, absces, epididymitida, pyelonefritida, sepse

[ u 5 % prechod do chronicity

I1. typ = vznika na podklad¢ recidivujici uroinfekce
- vétsinou jen mirné az stfedni mikéni potize a dyskomfort (tlakové pocity na hrazi ¢i kone¢niku)
[] agens veétSinou prokazeme z prostatického sekretu

Diagnostika

1. Anamnéza

2. Fyzikalni vySetfeni

u L. typu bolestivé jiz zavedeni prstu az spasmus svérace, prostata je zvétSena a bolestiva + nékdy
palpujeme zvétSeny m.m.

u IL. a I1I. typu nevyznamné fyzikalni vySetieni, per rectum se provadi exprese prostatického sekretu

3. Laborato¥: stfedni proud na kultivaci i sediment, leukocyturie, bakteriurie, + hemokultura
- test 4 vzorkd

- vySetieni prostatické tekutiny

- 1 PSA [J to je obecna indikace k biopsii prostaty

4. Uroflowmetre

5. Cystouretroskopie

6. TRUS (Trans Rektalni USG)

Terapie

typ I: LV1: aminoglykosidy i.v. + aminopeniciliny i.v. [] poté pfechod na p.o. kotrimoxazol,
fluorochinolony, TTC, makrolidy (dle citlivosti bakterii)

- ATB terapie alespon 1 mésic

- epicystostomie (pfi retenci moci), CAVE PMK je KI!!!

- analgetika

typ II nebo II1.: LV1: fluorochinolony nebo trimetoprim
LV2: makrolidy nebo TTC
LV3: cefalosporiny III. gen.

- ATB také cca mésic



AKkutni epididymitida

- nejéast&jsi pti¢ina akutni skrota (bolest, otok)

Etiologie

vétsinou agens zpusobujici uretritidu: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, méné agens
zpusobujici cystitidu

Klinicky obraz

- nahlé bolestivé zdufeni poloviny Sourku + otok, zarudnuti, zteplani + subfebrilie az febrilie

- pozitivni Prehnovo znameni — zvednuti varlete ulevi od bolesti => mutize odlisit od torze varlete
(nespolehlivé)

Diagnoza

1. Anamnéza

2. Fyzikalni vysetieni

3. USG - ZAKLADEM JE ODLISIT OD TORZE VARLETE!!!

4. kultivace z moc¢i (prvni porce), vytér z uretry, PCR?

Terapie

LV1: TTC (s ohledem na Chlamydii) event. makrolidy

+ antiflogistika + vysoké davky prednisonu p.o. (na otok) + chlazeni + elevace

AKutni orchitida

- vznika akutné, hematogenné pii pFiusnicich (vzacné coxackie viry)
Klinicky obraz

- onemocnéni za¢ina bourlivé — vysoka teplota, rychle se zvétSujici otok (vedouci k titlaku aZ infertilité
— je-li oboustranna), bolestivost

Diagnoza

1. Anamnéza — ptiusnice

2. Fyzikalni vySetfeni — zvétsené piiusni zlazy

3.USG

Terapie

rychla!: vysokodavkované Kortikoidy + ledovat + elevovat + NSAID



6. TBC
= TBC je oznaceni pro v§echny chorobné stavy jejichz pti¢inou je bakterie M. tuberculosis complex
(M. tuberculosis, M. bovis, M. microti, M. africanum)

Epidemiologie

- TBC je jednou z hlavnich infekénich pfi¢in umrti na svété
- kazdy rok je cca 10 mil. novych aktivnich onemocnéni

- postihuje zejména rozvojové zemé

Etiopatogeneze

- puvodcem je striktné aerobni acido-alkali-alkohol rezistentni bakterie M. tuberculosis

- M. tuberculosis je specificka: 1. svym dlouhym reprodukénim cyklem [J zdlouhava a obtizna kultivace
2. rezistenci viéi béznym ATB [ antituberkulotika (min. 2-kombinace)

° primoinfekce: inhalace infikovaného aerosolu (od nemocného), méné &asto alimentarné, piimou
inokulaci do kiize (napt. z koZniho viedu)
o  rozhodujici: doba expozice, mnozstvi a virulence bakterii; 95% primarni TBC asymptomaticka
o  vysledkem je primarni komplex = lozisko primarniho infektu v plicich + lymphadenitida
spadové lymfatické uzliny
| v 90 % vyhojeni primarniho komplexu — opouzdieni vazivem, kalcifikace, avsak M.
mohou pfezivat a s odstupem ¢asu mohou byt zdrojem reaktivace
[ v 10 % progrese (zejména u imunokompromitovanych osob)
a) lymfogenné do dalSich LU [ vznikaji pakety (tzv. skroful6za) (1 jejich
zkapalnény obsah se mize provalit zevné piStélemi
b) hematogenné (bud’ cestou ductus thoracicus nebo provalenim do zily)
vysledkem je bud’to a) miliarni rozsev (generalizace) [ do plic, jater, sleziny
b) izolované metastazy (| bazilarni meningitida, apex plic
(Simonovo lozisko), kosti, nadledviny, ledviny, genital

e  postprimarni TBC: vznika bud’ opakovanou exogenni infekei nebo reaktivaci z primarniho
komplexu

o  postihuje typicky oslabené jedince: AIDS, t¢hotenstvi, alkoholiky, DM, podvyzivené, onko P...

o  charakterizuje ji jiZ vytvoFeny a zhojeny (tj. zjizveny, zkalcifikovany) primarni komplex +
organova TBC (nejcastéji byva postizen 1 organ, ale mize byt i vice)

o  §ifi se pfedev§im porogenné [] nejéastéji jsou postizeny plice, ale z mimoplicnich organt je
nejéastéjii UROGENITALNI TBC (hematogenni cestou)

o v postizeném organu vznikaji TBC loziska (granulomy)

UROGENITALNI TBC

- nejéastéjsi forma mimoplicni TBC

- téméf vzdy se jednd o postprimarni TBC (sekundarni), primérni infekce jen 1 %

- vstupni branou do urotraktu byva ledvina, méné nadvarle, vzacnéji prostata [ sekundarné z téchto organti
pak mocovod, mocovy méchyf, varle, uretra (velmi vzacne)

a) Akutni forma — velmi vzacna forma

- je soucasti masivniho hematogenniho miliarniho rozsevu (do riznych organt)

KO: celkové priznaky - vysoké 1TT, schvacenost, anorexie, hubnuti az rychlou kachexii
urologické priznaky — strangurie, dysurie, polakisurie, pyurie, proteinurie, nékdy hematurie

[J rychla progrese, obvykle kon¢i smrti

b) Chronicka forma — mnohem castéjsi

- vznika pii postprimarni TBC

- postihuje nejvice nemocné mezi 20. — 40. rokem a Cast&ji muze

- s ohledem na anatomii: u Zen — vétsinou izolované mocovy trakt; u muzi — Castéji cely urogenital



KO:

20 % asymptomaticky
celkové — subfebrilie, inava, anorexie, hubnuti, no¢ni poceni
urologické — dysurie, strangurie, polakisurie, nykturie,

- urgence, tenesmy a suprapubické bolesti = znamka rozsahlejsiho postizeni méchyie
- samotné postizeni ledviny byva asymptomatické a TBC se tak projevi az pfi sekundarnim
descendentnim rozsiteni infekce na mocovy méchyt

TBC nadvarlete — zdufeld, edematdzni, bolestiva polovina skrota, nékdy s provalenim hnisu na
povrchu, byva uporna epidymitida a nereaguje na ATB terapii

Diagnostika: 1. Anamnéza

Terapie:

— OA (prodélal-li P 1é¢bu TBC ¢i opakovanych zanéti plic ¢i mél-li nejasné teploty?)
- RA (méli rodice, prarodice, sourozenci TBC?)
-EA

2. Fyzikalni vySetfeni
- palpaéni citlivost (bolest) suprapubicky

3. Laboratoi

- mo¢: vétSinou sterilni! (jen u 20 % byva lze prokazat bakterie), ale byva kalna,
leukocyturie (u 80 % P), mikrohematurie (50 %, makrohematurie mélo)

- vZdy pomyslime na TBC pii kyselém pH, aseptické pyurii (tj. v mo¢i je hnis
nebo leu, ale je sterilni), neustupujici cystitidé pri adekvatni ATB terapii, nejasna
hematurie

- sterilni mo¢ [1 doplnime PCR vySetifeni moci a event. opakované kultivace moci

4.RTG

- nativni nefrogram: ukaze kalcifikace v ledviné a DMC
- RTG S+P: mzeme nalézt znamky TBC plic

- event. dal$i — vyluCovaci urografie resp. CT urografie

5. Cystoureteroskopie

- nalez zlutobélavych TBC uzliki s edematéznim lemem okolo

- neni tak dilezita pro dg. jako spi$ pro uréeni rozsahu postizeni

- provadime v celkové anestezii, s relaxaci svaloviny, biopsie je pti aktivni TBC KI!

a) farmakoterapie

LV1: izoniazid, rifampicin, ethambutol, pyrazinamid, streptomycin

- nejcastéji trojkombinace (viz tuéné) po dobu 6 mésict

LV2: streptomycin, capreomycin, ciprofloxaxin, k. paraaminosalicylova, ethionamid, cykloserin
b) opera¢ni terapie

- v ptipadé komplikaci nefrektomie, epidymektomie, orchiektomie, laserové OP striktur

Komplikace: TBC destrukce ledviny, absces nadvarlete, postiZeni varlete, striktury mocovodu a

uretry



7. Obstrukce hornich mocovych cest (definice, klinicky obraz, diagnostika a terapie)

Definice

HMC = kalichopanvickovy systém, ureter az po ureterovezikalni junkci

= je mechanicka nebo funkéni prekazka toku moci v HMC

- nelécené vedou k obstrukeni nefropatii az rendlnimu selhani (nemusi jit jenom o obstrukci v HMC, ale i
distalnéji — napt. BHP, neurogenni méchyt)

Etiologie
Rozd¢leni: 1. vrozené x ziskané
2. kompletni x ¢aste¢na
3. unilateralni x bilateralni
4. intraluminalni (urolitidza) x intramuralni (striktura, tumor) x extraluminalni (utlak tu,
aneuryzmatem) X funkéni
5. dle lokalizace:
e  Ledviny
o  kongenitalni => stenéza pyeloureteralniho pfechodu (chybny vyvoj svaloviny pfechodu),
polycysticka choroba ledvin (AD, AR),
o  nadory => ca ledvinné panvicky (urotelidlni ca), Wilmstiv tumor (= nefroblastom), tu ledviny
o  zanéty => TBC, echinokokus, nekrdza ledvinné papily (u P s DM a akutni pyelonefritidou ¢i
chronické intersticialni nefritidy)
o nefrolitiasa
e  Mocovod
o  kongenitalni => striktura, ureterokéla, aberantni céva (pfispiva ke stenoze), VUR, uretralni
chlopné
o nadory => nadory mo¢ovodu, metastazy
o  zanéty => TBC, schistosomosa, absces, endometrioza
o dalsi=> intralumindlni: ureterolitiiza, koagula (koagulopatie, tu, OP, trauma)
intramuralni: poOP ¢i pozanétlivé striktury
extraluminalni: t€hotenstvi, tu ovarii/kolon, aneurysma aorty, endometrioza, fibroza
retroperitonea

Patogeneze
e narust tlaku ve vyvodnych MC na podkladé retence moci
1. [ jakmile tlak v ledvinné panvicce stoupne na filtracni (ccal0 mmHg), ubyva ultrafiltratu
2. [ 1 intrapelvického tlaku [] aktivace RAS + vyplaveni prostanoidt L] vazokonstrikce
pfispiva k ischemii, angiotenzin stimuluje tvorbu TGF-p a tim i vazivovou pfestavbu
3.0 hydronefr(’)za = dilatace kalichopanvitkového systému s méstnanim mogi [ | tlakova atrofie a ischemie

4. [ je-li obstrukce v mocovodu nastdva kompenzatorni hypertrofie svaloviny a dilatace []
megaureter ($ife nad 7mm u déti, nad 10mm u dospélych)
e  jednostranna => kompenzatorni zvétseni ledviny druhé
e  oboustrannd => po vyfeseni problému nastava polyurie (ledviny jsou poskozené => ztrata
elektrolyti)

Klinicky obraz
a) AKUTNI obstrukece — kolikovita bolest, nauzea a vomitus, hematurie, oligurie (anurie vzicné (pfi bilat.)
- 1TT, zimnice, tfesavka, malatnost = znamka obstrukéni pyelonefritidy [ riziko progrese do urosepse!!!

[ zdkladem je drenaz HMC!!! + ATB
b) CHRONICKA obstrukce — &asto asymptomaticka!!! — nahodny nélez na zobrazovacich metodéach i
na zékladé 1 kreatininu; hypertenze (z aktivace RAA),
- pii bilateralni obstrukci (nebo unilat. u P s 1 ledvinou) muze dojit ke CHRI, ale u P s unilat. obstrukci a 2
funkénimi ledvinami je to nepravdépodobné



Diagnostika

1. Anamnéza — OA (operace na urotraktu, v retroperitoneu, konkrementy, komorbidity), RA (PKD)

2. Fyzikalni vySetfeni — bimanualni palpace, pozitivni tapotment

3. Laboratoi — a) mo¢ — hematurie, proteinurie, krystaly (znamka litidzy)
b) krev biochemie - Tkreatinin a Turea, hyperK" (komplikace renalniho selhani)
¢) KO: anémie (u chronické obstrukce vlivem |EPO)

- leukocytdza, T1CRP, bakteriurie, leukcyturie — znamky uroinfekce az urosepse
4. Zobrazovaci metody
a) USG — zhodnoceni dilatace dutého systému ledvin, tloustky parenchymu,
zobrazeni kamenu (vétSich nez 3mm, neni tak senzitivni jako CT)
b) CT nativ — urolitidza, dilatace nad sten6ézou (hydronefr6za)
CT urografie — stupen dilatace a lokalizace obstrukce (defekt v naplni)
c) retrogradni ureteropyelografie — k potvrzeni obstrukce pyeloureteralniho junkce,
ke zobrazeni tumoru ¢i kamenu (kdyz jsou pfedchozi metody nedostatecné)
d) dynamicka scintigrafie ledvin — zhodnoceni podilu P a L ledviny na celkové fci

Lécba
farmakoterapie — spasmoanalgetika (Algifen), NSA k ustupu otoku ureteru, profylakticky ATB i pfi
absenci infekce?

terapie obstrukce  a) kameny
- cca do 6 mm konzervativné (nechame vyctrat)
- ureterorenoskopie — extrakce Dormia ko$ickem ¢i klestickami ¢i litotrypse
- dalsi metody viz otazka ¢.
- pii znamkach obstrukéni pyelonefritidy je nezbytné akutné provést drenaz: 1.
retrogradné endoskopicky [ nezdati-li se [ nefrostomie [| nezdafi-li se [} OP
feSeni (n€kdy je dokonce nutné pristoupit k nefrektomii)

b) nadory
-OP

¢) striktury
- transluminalni balonkova dilatace, endoureterotomie, OP



8. Renilni selhani a zaklady problematiky transplantace ledvin

RENALNI SELHANI
= patologicky stav, kdy ledviny nejsou schopny udrzovat homeostazu organismu ani za bazalnich podminek
- vznika pfi GF <20 ml/min [J pfi této GF jiz stoupa koncentrace dusikatych metabolitti v plazmé

podminek, ale nikoliv pfi zvySenych narocich (infekce, OP, Tpiijem bilkovin, pfijem vody, Tkatabolismus)

AKUTNI renalni selhani
- nahle vzniklé (za hodiny az dny) potencialné reverzibilni zhorSeni renélni fci
- byva provazeno oligurii, ale neni to pravidlem (anurie je vzacna)

Priciny (vSechny maji spole¢né to, ze akutné sniZuji GF)

1. Prerenalni 70 % = hypoperfuze ledvin

a) hypovolémie — krvaceni, prijem, zvraceni, poceni, popaleniny, pfedavkovani diuretiky, unik do 3.
prostor — pankreatitida, ascites, peritonidtida

b) akutni srde¢ni selhani s hypotenzi (kardiogenni Sok — AIM, PE)

c) hepatorenalni sy - 1NO vedou ke splanchnické dilataci na tkor ledvin

2. Renilni 20 %

a) akutni glomerulonefritida

b) akutni intersticialni nefritida — napf. po NSA, ATB (penicilinech a cefalosporinech)

c) akutni tubularni nekroéza — zptisobeno ichemii pii Soku (z riznych pfic¢in: OP, uraz, sepse, porod,
hemolyza) ¢i vlivem piisobeni nefrotoxini (muchomirka zelena, heroin, acyklovir)

d) rhabdomyolyza. intravaskularni hemolyza

3. Postrenalni 10 %
a) obstrukce odtoku moce (hl. oboustranna ¢i jednostrannd u P s 1 ledvinou) — litiaza, nador, striktura,
zanét, TBC, utlak z vné&jsku

Klinicky obraz

- zmény kvality a mnozstvi mo¢i, retence dusikatych metabolitli, porucha vodni a iont. rovnovahy,
hematologické zmény + KO zakladniho onemocnéni (pticiny selhani)

1. Inicidlni faze — inzult ptisobi (jeho odstranénim mizeme zabranit oligurii) — v KO dominuje pfi¢ina
2. Oliguricka aZ anuricka faze — pokles diurézy pod 500ml, tplazmatického kreatininu, urey, amoniaku =
nebilkovinnych katabolitd, hyperkalémie (zmény na EKG), hyponatrémie a hypervolémie (otok plic,
mozku), MAc

- anorexie, xerostomie, Kussmaulovo dychani, EKG arytmie, zmény védomi az kéma

3. Polyuricka (repara¢ni) faze — poskozené ledviny nékolik dnti nejsou schopny koncentrovat mo¢ [
polyurie (diuréza az 10 l/den) [ riziko dehydratace (hypotenze), hypokalémie!

- az 25 % Gmrti na ALS ptichazi v této fazi [] je nutné peclivé monitorovani P a reakce na kazdou zménu
4. Zotavovaci faze — béhem nékolika tydnu se postupné normalizuji ledvinné fce

Terapie

1. Terapie pFic¢iny

2. Hyperkalémie — kalciumglukonat (rychla ochrana myokardu), INZ, diuretika (ztrata K™ mogi), dialyza
3. Hyperhydratace — furosemid

4. Acidéza — bikarbonaty

5. Uremicky sy — dialyza



CHRONICKE renalni selhéni

= predstavuje koneény stav riznych chronickych onemocnéni ledvin (chronické renalni insuficience)

- chronické selhani je charakteristické vyraznou redukci féniho parenchymu (pod 20 %) a tim zmenseni
celkové filtracni plochy [ tim se odlisuje ChSL od ASL —u ASL lze vétSinou GF rychle obnovit, ale u
ChSL NIKOLIV!

Priciny

. Diabeticka nefropatie

AH

. chronické glomerulonefritidy

. chronické tubulointersticidlni nefritidy

polycysticka choroba ledvin

. pyelonefritidy

. urolitiaza a jiné obstrukce mocovych cest — zde je dulezité zjisténi pficiny, protoze ji lze ¢asto odstranit!
. vaskularni nefroskleroza

Klinicky obraz

- jestlize zékladni pfi¢ina samotna nema vyraznou symptomatologii, vyviji se ChSL plizivé a nepozorované
GIT: krvéceni, stresovy vied, erozivni gastritida, nutri¢ni poruchy, nauzea, zvraceni, anorexie,

KVS: uremicka perikarditida, arteridlni hypertenze, myokardialni dysfunkce (kardiomyopatie),
arytmie, rychly rozvoj aterosklerozy

Dychaci systém: plicni edém a pleuritida (] dusnost (v disledku hypervolemie, acidozy, pleur.
vypotku)

Krev: normochromni normocytarni anemie, poruchy hemokoagulace, dysfunkce leukocytt

NS: Unava, insomnie, somnolence, koma, zmatenost nebo naopak podrazdénost, kiece, neuropatie

Kosterni a svalovy systém: | vit D [J rendlni osteodystrofie

Kiize: svédéni, zlutd pigmentace, otoky

ABR: MAc se TAG — vétsinou vznika postupné, chronicky a je tedy dobfe kompenzovana

Endokrinni systém: sekundarni hyperparathyreéza ({PTH), nedostatek EPO, zhorseni INZ rezistence

zmény koncentrace elektrolytii:

hyperkalémie (pozor! pouze v terminalnim stadiu, jinak je | GF kompenzovano fexkrece K* v dist. tubulu
a ve stieve)

hyperfosfatémie (povede logicky v plazmé k hypokalcémii)

hypermagnezémie

hyponatrémie (také az v terminalnim stadiu)

hypokalcémie

snizeni koncentrace bikarbonatu

zvyseni konc. mocoviny, kys. mocové, kreatininu, AMK

Kvantifikace ledvinnych fei
normalni GF 90 — 120 ml/min/1,73m? [J renalni insuficience <60ml/min (50 % normy) [J selhéni <30
ml/min (25 % normy) [ dialyza pfi <I2ml/min

Lécba
- spociva v 1é¢bé priciny, vyvarovani se nefrotoxickych léki, 1écba AH, 1écebna dieta, uprava vnitiniho
prostiedi a terapie vzniklych komplikaci, dialyza, transplantace ledvin



TRANSPLANTACE ledvin
- prestoze dialyzac¢ni 1écba dokaze udrzet homeostazu i nékolik let, neni pro P idealni:
1. kvuli zavislosti na pfistroji [ snizena kvalita zivota
2. neustalé riziko sepse a kardiopulmonalniho selhani
3. dialyza nevyfesi: anemii, hypertenzi, neuropatie, renalni osteodystrofie
[J u P u nichz lze indikovat a provést transplantaci je to optimalni FeSeni, ale neni vzdy tspésna

Vybér prijemce

- P je zatazen na Cekact listinu od stadia G4 = GF: 15 — 29 ml/min/1,73 m*= 0,25 — 0,5 ml/s/1,73m?

- KI: nevyfesené maligni onemocnéni, AIDS, SS, koagulopatie, pokro¢ila onemocnéni jater nebo plic,
akutni a chronickd infekce, morbidni obezita, tézka aterosklerdza perifernich tepen, non-complience

- shoda v ABO systému je diileZit4, ale neni nezbytné nutna (Ab lze odstranit plazmaferézou) + pFijatelna
shoda v HLA systému

VySeti‘eni a pFiprava prijemce

- zhodnoceni stavu P, KI, vySetfeni imunologickych aspektt, negativni kiizova zkouska (sérum piijemce +
ly déarce + komplement)

- zalozeni AV shuntu k dialyze — zafazeni na ¢ekaci listinu vzdy pfed nastoupenim na dialyzu

Vybér darce

a) zemfeli darci

- princip predpokladaného souhlasu

- nemél by mit AH, DM, malignitu a infekéni onemocnéni (syfilis, hepatitida, HIV...)

Cas teplé ischemie: Cas od preruseni ob&hu v ledviné do okamziku perfize konzervaénim roztokem <45min
¢as studené ischemie: do 10 hod.

b) zivi darci

- nejéastéji ptibuzni

- preferuje se L ledvina, ale u zen, které planuji byt t€hotné P ledvina (protoze t€hotenska hydronefroza je
Castéji vpravo)

- vétsi Gispésnost

- Ize laparoskopicky (delsi OP, ale kratsi hospitalizace) nebo otevi‘ené: lumbotomie, predni
extraperitonealni pfistup, pfedni transperitonealni piistup

Technika transplantace

heterotopicka — do malé panve (obvykle P ledvina vlevo a L ledvina vpravo, aby byla end-to-side
anastomoza s ilickymi tepnami lépe pfistupné sutuie)

- predoperacné ATB, perioperacné imunosupresiva (dozivotng)

Komplikace
pooperacni: cévni (zZilni tromby, arterialni stendzy, pooperacni krvaceni), urologické (obstrukce ureteru,
mocové pistéle, pyelonefritidy transplantované ledviny)
rejekce: 1. akutni — do 3 mésicu (oligurie, hypertenze, subfebrilie)
2. chronicka — soucasti kazdého §tépu i ptes imunosupresivni 1é¢bu, zprostiedkovana T-ly



9. Urolitiaza (etiologie, patogeneza, epidemiologie, klinicky obraz a vySetieni)
Definice
= pritomnost mo¢ovych konkrementii ve vyvodnych cestach mocovych — nefro-, uretero-, cysto-, uretro-

Epidemiologie

- urolitidzou trpi asi 1/3 vSech urologicky nemocnych P

- prevalence urolitiazy v CR se odhaduje na 0,5 — 6 %, od narozeni do 70 let ma kazdy jedinec cca 15%
riziko vyvoje urolitiazy

- Casté&ji jsou postizeni muzi (asi 1,5x)

- vrchol vyskytu je mezi 40 — 60 lety

- riziko recidivy kalcium-oxalatovych kamenti bez 1é¢by je do 10 let cca 50 — 100%, zakladem je prevence
recidivy

Etiologie

- je multifaktoridlni

- konkrementy obecné fec¢eno vznikaji jako disledek funkéni nerovnovahy prolitogennich a antilitogennich

faktord (jinak fecen nerovnovahou mezi vylu¢ovanim odpadnich latek a konzervaci vody v organismu)

- tyto faktory lze rozdélit do 2 skupin: 1. Vnitini — dédi¢né (metabolické) a anatomické predispozice
2. Vnéjsi — klima, kvalita vody, dieta, stopové prvky

Vv potrave..

RF:

1. Dehydratace

- tim se zvysuje koncentrace lithogennich 1. v mo¢i a navic je pfi dehydrataci vyssi riziko infekce
- to také podporuje fakt, ze vyssi incidence urolitiazy je v 1ét&

2. Nadprodukce prolithogennich L. (viz vySe)
- Ca?", PO,*, kys. modovd, oxaléty, cystin
- Tptijem zivocisnych bilkovin [] Tkalciurii, Turikosurii a Toxalurii
a) pric¢iny hyperkalciurie a hyperfosfaturie (obecné viechny stavy se 1 odbouravanim kosti)
- hyperparathyre6za, dlouhodoba imobilizace, diureticka terapie, kostni metastazy, sarkoidoza
b) pfi¢iny hyperurikosurie
- 1é¢ba cytostatiky, myeloproliferativni choroby, 1pfijem zivo¢isnych bilkovin
¢) pri¢iny hyperoxalurie
- vrozena metabolickd porucha, toxické pficiny (ethylenglykol ¢i megadavky vit. C = prekurzory
oxalatl)

3. Nedostatek antilithogennich 1.
- | Mg, citratu, pyrofosfatu, Zn, nékteré mukopolysacharidy

4. Zmény pH moci
- fyziologické pH 4,5 — 7,0

acidifikace: podporuje precipitaci kys. mocové a cystinu
- nastava napf. pii ztrat¢ hydrogenuhli¢itanti pfi prijmech, uzivanim nékterych 1éka — acetazolamid,
alkalizace: podporuje precipitace Ca*" a PO,*

- nastava napf. pfi chronické bakterialni infekci, pfi renalni tubularni acidéoze

5. Staza moci
- pficinou je: a) mechanicka prekazka
pt. striktury, hypertrofie prostaty, utlak nadorem
b) funkéni neurogenni problém
pf. nervoveé podminénd porucha vyprazdnovani mo¢ového méchyte



6. Pritomnost ciziho télesa

- slouzi jako jakasi zakladna (base) pro srazeni a shlukovani krystalt
p¥. mocovy Katetr, stent (double J stent)

7. Uzivani krystalotvornych 1éka

- sulfonamidy, indinavir, triamteren

8. Muzské pohlavi
-1,5x

Patogeneze

- konkrement vznika z hypersaturovaného roztoku pocate¢ni precipitaci (sraZenim) rozpusténych ionti
¢i molekul do podoby krystalického jadra, jadro pak ,,roste“ procesem apozice a nasledné také
aglomeraci (shlukovanim) vice soucasné vznikajicich krystald

Typy kameni

1. kalcium-oxalitové a kalcium-fosfatové (46 % muzi vs 36 % zeny)

2. Uratové (cca 25 %) = vznik hl. v kys. mo¢i (kys. mocova je hlife rozpustna)

3. Struvitové (Mg-amonium fosfat) (cca 15 %) = zanétlivé — vznik spjaty s infekci (TpH [ precipitace
fosfatt)

4. SmiSené (cca 15 %)

4. Xantinové

5. Cystinové — napf. u vrozené metabolické poruchy

Klinicky obraz
- kolikovita bolest, nauzea, vomitus, tachykardie, hematurie, naopak obvykle abscence febrilie a
zimnice (zndmka obstrukéni pyelonefritidy = akutni stav s nutnosti drenaze! [ hrozi sepse),

Nefrolitiasa [ ] vétSinou zcela asymptomaticka/mirné bolesti v boku; mikroskopicka hematurie

Ureterolitiasa

- nahle vznikla kolikovita bolest v bedrech s propagaci do tfisla, Sourku, perinea ¢i hypogastria,

s vegetativni symptomatologii (nauzea, zvraceni) — inervace zaludku a ledvin z ggl. coeliacum; P je obvykle
neklidny, neschopny sedét (na rozdil od P s peritonitidou, ktery preferuje leZeni), hematurie

- pii sestupu vznika urgence, dysurie a polakisurie — mtize to imitovat uroinfekt

dif. dg. renalni koliky: pyelonefritida, apendicitida, adnexitida, VCHGD, biliarni kolika, vertebrogenni
symptomatologie

Cystolitiasa => CAVE! => rozdilna etiologie

- etiologie: chronické mocové reziduum => pii BHP, striktura uretry, neurogenni méchyt
- symptomatologie: symptomy dolnich cest mo¢ovych

- Terapie: transuretralni cystolitotrypse, cystolitotomie

Diagnostika
1. Anamnéza => kolikovita bolest, zacatek nad ranem, pozitivni anamnéza litiasy
2. Fyzikalni vySetfeni => bolestiva palpace ledviny pii bimanualnim vySetfeni

3. Laborator
- cilem je zhodnotit renélni fce a vyloucit uroinfkeci (pyelonefritida)
mo¢
a) biochemické vySeteni [J 1pH, pyurie, (leukocyturie, bakteriurie) [] znamka uroinfekce [
doplnime kultivaci
[J |pH spi$ uratové konkrementy
b) mikroskopické vySetieni [] krystaly, hematurie
krev



a) biochemie: furea a Tkreatinin je znamkou selhavani ledvin

b) KO: leukocytoza podporuje dg. konkomitantni uroinfekce

4. Zobrazovaci metody STEZEJNI

A) NATIVNI CT

- zlaty standard

- zobrazi i RTG nekontrastni kameny (uratové a xantinové), hydronefroza, velikost a denzitu
- doplnime-li kontrastem mizeme orienta¢né zhodnotit féni parenchym,

b) USG

- metoda volby pro t€hotné, déti i pro P s rekurenci; zobrazi i hydronefr6za a RTG nekontrastni kameny
¢) vylucovaci urografie

- napf. po lécbé

- RTG nekontrastni kameny jsou: uratové a xanthinové
Komplikace

1. opakované mocové infekce

2. hydronefroza [ renalni selhani



10. Terapie urolitiasy — konzervativni a interven¢ni

Management terapie
< 6 mm: konzervativni terapie (projdou spontann¢)
> 6mm metodou volby je LERV kromé: a) konkrementt vétsich nez 1,5cm [J PEK
b) konkrementi ve stfednim mocovodu [] URS
¢) Spatné zaméfitelné lithiasy
d) t&hotenstvi [] URS
e) KI: (prodlouzeni koagulace) ¢i obezita ¢i aneuryzma

Konzervativni terapie
- analgetika: NSAID - diklofenak, indometacin (navic snizuji edém v blizkosti konkrementu?)
slabé opioidy — tramadol

- spasmoanalgetika: Algifen p.o. = metamizol, fenpiverin, pitofenon), Spasmopan supp. = paracetamol,
kodein, fenpiverin, pitofenon

- spasmolytika: Buscopan = neurotropni, fenpiverin, pitofenon, drotaverin, mebeverin
- antiedematika: kortikoidy, aescin

alfa-blokator: tamsulozin (= selektivni o1-sympatolytikum, snizuje tonus hl. svaloviny,
pouzivany pro BHP, NU hypotenze)

antiemetika? (Degan, Torecan?), rehydratacni terapie (zvySena tvorba moce [] zvysi Sanci odplaveni),
ATB - pii konkomitantni uroinfekci, drendz ledviny, odstranéni primarni pric¢iny

peroralni disoluce => pro non RTG uratové konkrementy pomoci alkalizace mo¢i podani kaliumcitratu/hydrogenkarbonat
=>zvySeni pH moci => rozpusténi konkrementu

Metafylaxe = prevence recidivy
A) NESPECIFICKA: 1 pFijem tekutin, zména dietniho rezimu

B) SPECIFICKA

1. Ca-oxalatové a Ca-fosfatové: 1écba metabolické pficiny, acidifikace mo¢i (maso), hydrochlorothiazid
(pti idiopatické hyperkalciurii)

2. uratové: omezeni purintl (maso, vnitinosti, kakao, alkohol), alkalizace mo¢i (zelenina), alopurinol

3. struvitové: ATB terapie uroinfekce

4. cystinové: peniciliamin, alkalizace, kys. askorbova

Interven¢ni terapie
A) Neinvazivni metody:
1. Extrakorporalni litotrypse razovou vinou = LERV

VYHODY: nizka invazivita, bez nutnosti anestezie, vyborna efektivita u déti

NEVYHODY: celkova tisp&§nost jen cca 60 %, limitace velikosti kamene (do 1,5cm), hrozi riziko
poskozeni ledvin, riziko ,,steinstrasse = nahromadéni drti ve fyziologicky zizenych mistech
(ureterovezikalni pfechod) [ s rizikem méstnani moci; CAVE u P na antikoagulanciich

KI: zavazné skeletalni malformace, obezita, t€hotenstvi, aneurzyma aorty

- jedna se o metodu, ktera pomoci nékolika sezeni s pouzitim razové viny rozdéli konkrement na mensi

fragmenty, ty obvykle béhem 2-3 tydnd spontann¢ odejdou (samoziejmé pod podminkou, Ze distaln€ nenf
obstrukce), za kontroly RTG ¢i USG. U¢inngjsi je u nefrolitidzy oproti ureterolitidze



B) Invazivni metody

1. Perkuténni extrakce konkrementu (PEK) nebo perkutanni litotrypse

VYHODY: Ize odstranit i velmi objemnou nefrolitidzu bez nutnosti OP

NEVYHODY: nejinvazivngjii intervenéni metoda s nejvy3§im rizikem komplikaci, CAVE antikoagulace

- pouzivame u konkrementtl vétsich nez 1,5cm umisténych v kalichopanvickovém systému nebo tésné pod
ledvinou

- provedent: pistup do kalichopanvi¢kového systému ze zadni axilarni ¢ary pomoci punkce za kontroly
USG => zavedeni nefroskopu => odstranéni konkrementu (vcelku/rozstépen — pomoci ultrazvuku, laseru)
=> zalozeni drénu (nefrostomie) na nékolik dni

- hospitalizace tyden

2. Ureterorenoskopie

VYHODY: vysoce efektivni metoda s nizkym stupném invazivity (u zkuieného endoskopisty), mozno
provést i u plné antikoagulace

NEVYHODY: nutnost anestezie

- metoda volby u ureterolitidzy ve stfednim mocovodu

- po zavedeni ureteroskopu se konkrement pomoci Dormia kosicku ¢i klesti¢ek vytahne nebo rozdrti
litotryptorem

3. Cystoskopie

4. Otevirena OP
- dnes raritné pouzivana (pouze pii nemoznosti endo pistupi)



11. Neurogenni mocovy méchy¥ — rozdéleni, diagnostika, terapie; overactive bladder (definice,
klinicky obraz, diagnostika, terapie)

NEUROGENNI MOCOVY MECHYR

Definice

= souhrnné oznaceni pro poruchy jimaci nebo vylucovaci (evakuac¢ni) fce m.m. s neurologickou pfi¢inou

Fyziologie mikce
- v jimaci fazi (pfevaha SY oproti PASY) = sfinkter kontrahovan vs. detruzor relaxovan
- ve vyluéovaci fazi — naopak

na mikci se podili: 1. Korové struktury
- vice center, ktera pod volni kontrolou inhibuji niZ$i centra
2. Pontinni mikéni centrum
- zaji§tuje pravidelné a synchronizované ptepina systému (pfepinani jimaci a
evakuaéni faze), ma pod kontrolou (externi sfinkter — z pti¢né pruhované svaloviny)
- je stimulovano se zvySujici se naplni m.m. a inhibovano ze suprapontinnich struktur
3. Sakralni mikéni centrum
- zajiStuje (bazalni) mikéni reflex: Tnaplit m.m. [J stimulace mechanoreceptorti
v m.m. [] aferentnimi pelvickymi nervy pfichazi informace z mechanoR do sakralni
michy [ aktivace sakralniho PASY (cestou nn. pelvici) [ kontrakce m. detrusor
- aby bylo dosazeno mikce musi se sou¢asné inhibovat vnitfni svéra¢ (hl. sval.)
(1SY) + vnéjsi svérac (kosterni sval.) (Supraspinalni centra cestou somatomotorickych n.)

KO dle lokalizace léze

1. Supraspindlni = mozkové léze

etiologie: CMP, demence, m. Parkinson, mozkové nadory, mnohocetna systémova atrofie, RS

- mikéni reflex je zachovaly, ale chybi inhibi¢ni vliv CNS

KO: P ma pocit na moceni, ale neni to schopen potlacit [ vysledkem je tedy urgence a urgentni
inkontinence

2. Suprasakralni 1éze

etiologie: poranéni suprasakralni michy, RS (loziska mohou byt v miSe), kongenitalni misni léze
(meningomyelokéla)

- mikéni reflex je zachovaly, ale chybi koordinovana mikce = vznika tzv. detruzoro-sfinkterova
dyssynergie (tedy soucasna kontrakce detruzoru a sfinkteru)

KO: P je kontinentni, ale miva reten¢ni stavy [ retence je rizikova pro HMC (1 tlaku v panvicce), infekt

3. Subsakralni léze

etiologie: protruze ploténky, zizeni miSniho kanalu ¢i foramina intervertebralia, diabeticka neuropatie, OP
v malé panvi, herpes zoster, Guillan-Barré sy,

- mikéni reflex je poruSeny — naruSena viscerosenzitivni (aferentni) a visceromotoricka (eferentni) draha [
vlivem denervace detruzoru a sfinkteru vznika hypo/afunkéni sfinkter a hypo/afunkéni detruzor

KO: Ischuria paradoxa = inkontinence z pfetékani

Klasifikace

Madersbacherova klasifikace (nevim, jestli se n&jak lisi od té klasifikace ICS = International Continence Society)
Typ A:  hyperaktivita detruzoru + hyperaktivita sfinkteru

Typ B:  hyperaktivita detruzoru + hypoaktivita sfinkteru

Typ C:  hypoaktivita detruzoru + hyperaktivita sfinkteru

Typ D:  hypoaktivita detruzoru + hypoaktivita sfinkteru

- cave! detruzor miize byt hyperaktivni i z idiopatické pfic¢iny = tj. jiné nez neurologické (pak vznika urgentni inkontinence)



Diagnostika

1. Anamnéza v¢. neurologické

do symptomatologie neurogenniho m.m. patfi:

mikéni: retardace startu, slaby proud, prerusovany proud, postmikéni dribbling (ukapavani po vymoceni)
dalSi: urgence, polakisurie, inkontinence, nykturie

dale aktivné patrame po: erektilni dysfunkci, obstipaci ¢i naopak inkontinenci stolice

2. Fyzikalni vySetfeni v¢. neurologického vySetieni
- zkouSime bulbokavernézni reflex a analni reflex (podrazdénim mukokutanniho pfechodu anu ostrym
pfedmétem ma vyvolat kontrakci analniho svérace)
- zkousime citlivost v dermatomech S2-S5
- mizeme odhalit sy kaudy: hypestezie sedlového typu (perianogenitalné a vnitini stehna) + retence,
inkontinence moci a stolice

- sy kaudy mize vzniknout pfi herniaci L4/L5 nebo L5/S1

3.USG

- hodnotime dilataci HMC a velikost postmikéniho rezidua v m.m.

4. Uroflowmetrie + EMG (sfinkteru?)

5. Videourodynamické vysetifeni = urodynamicky zaznam + soucasné USG ¢i RTG zobrazeni

6. Invazivni plnici cystometrie

- zavedeme intravezikalni katetr (méfi intravezikalni tlak) a intrarektalni katetr (méfi abdominalni tlak) [
mocovy méchyt plnime pfes katetr [] cilem je stanovit detruzorovy tlak (Pyusor = Pyes — Paba), aktivitu
detruzoru (nemélo by dochazet k neinhibovanym kontrakcim), kapacitu (350 — 500ml), senzitivitu (kdy P
udava pocit prvniho, pocit normalniho a pocit silného nuceni na moc)

Terapie
cilem je: jednak ochrana HCM a ledvin, jednak zlepSeni kontinence a kvality Zivota
management terapie je odlisny dle typu neurogenniho m.m. (A, B, C, D)

A) KONZERVATIVNI

- pro viechny typy (pfi reziduu nad 100ml) je vhodna CIK = &ist4 intermitentni katetrizace (P se sam
cévkuje idealn¢ 4x/den) — je to pilif terapie, dilezita je hlavné Cetnost (nez super sterilita)

typ A B (hyperakt. detruzoru):  antimuskarinika (oxybutinin, solifenacin, tolterodin), botulotoxin
typ A C (hyperakt. sfinkter) alfa-sympatolytika (tamsulosin)

typA,B,CiD: kondomova dreniZ (u muzi), epicystostomie (u zen), PMK

B) CHIRURGICKA

- indikujeme tam, kde selhala konzervativni

1. Transuretralni sfinkterektomie — u typu A C (hyperaktivita sfinkteru)

2. Augmentace m.m., derivaéni terapie a neurostimulace — u typu A B (hyperaktivita detruzoru)
3. Slingové operace — u typu B a D (hypoaktivita sfinkteru)

OVERACTIVE BLADDER syndrom

Definice a KO

= soubor pfiznakl zahrnujici urgence, frekvence (8 a vice moceni/za 24hod.), nykturie a u 30 % P az
urgentni inkontinence

- dalo by se tedy fict, ze podmnozinou OAB syndromu je urgentni (a smisend) inkontinence

RF: vek, obezita, opakované zanéty mocovych cest, deprese; etiologie neni znama

Diagnostika (viz ot. ¢. 13 - inkontinence)

anamnéza, dotazniky, fyzikalni vySetfeni, USG, urodynamicka vySetieni (uroflowmetrie, plnici
cystometrie), laboratof

Terapie

- iprava pitného rezimu, anticholinergika, B3 sympatomimetika (mirabegron — MU: relaxuje hl. sval.
m.m., NU: 1TF, FiS, Triziko uroinfektit), chirurgie (pasky — suburetralni, suprapubické, transobturat6rni)



12. Non-neurogenni symptomy DMC (LUTS) u muzi (BHP) — epidemiologie, patogeneze, klinicky
obraz a vySetieni, konzervativni 1écba a farmakologie LUTS, chirurgicka 1é¢ba non-neurogennich
LUTS

LUTS = Low Urinary Tract Symptoms

= symptomy, které jsou spojené s poruchou DMC

a) obstrukéni — retardace startu, prerusovana mikce, slaby proud, prodlouzena doba moceni, pocit
nedokonalého vymoceni az retence moci (az ischuria paradoxa)

b) iritacni (vétsi zatéz pro P) — frekvence (polakisurie), nykturie, urgence az urgentni inkontinence,
bolestiva mikce

- ty samé symptomy lze rozd¢lit i na

a) jimaci

b) mikéni

¢) postmikéni — dribbling (odkapavani po vymoceni), rezidua

Pii¢iny: BHP, tu m.m., striktura urethry, cystolitiaza, prostatitida, cizi téleso, cystitida, tu prostaty +
neurogenni

BHP

= nejcastéjsi benigni urologicky nador charakterizovany hyperplazii stromalni a zlazové komponenty
Epidemiologie

- s vékem zvySujici se prevalence: v 60 letech ma 60 % muZi BHP

Etiopatogenze

- je multifaktorialni

1. Hormonalni teorie — ta tvrdi, Ze podkladem pro rtst prostaty je Tkonc. R pro DHT v prostaté [|
estrogeny indukuji tvorbu téchto R

- s vékem ubyva testosteronu a relativné pfibyva estrogenu, tuk aromatizuje testosteron na estrogen (proto
je obezita RF)

2. Geneticka teorie — ta pfedpoklada tmnozstvi kmenovych bb. v prostaté u nékterych muza

3. Enviromenalni faktory

4. Dietni (viz vySe — obézni maji vice estrogenu, hubeni muzi maji naopak mensi prostaty)

[J protoze je prostata pod hrdlem mocového méchyfte, tak pfi jejim zvétSeni [ prekazka odtoku moci

(subvezikalni obstrukce)

Stadia BHP

I. Mikroskopicka BHP = histologicky prokazana hyperplazie, ale bez klinickych pFiznaki

II. Klinickda BHP = makroskopicky zvétSena prostata (per rectum, zobrazovacimi metodami), ale bez
klinickych prFiznaki

I11. Symptomaticka BHP = zvétSena prostata s pfiznaky DMC (s LUTS)

IV. Komplikovana BHP = pokrocilé onemocnéni s komplikacemi

Klinicky obraz

- P mize mit kterykoliv symptom DMC (LUTS) viz vySe

- P obvykle nejvice obtézuje nykturie — vleze se piekrvi mala panev véetné prostaty — naopak ptes den muze
byt P bez potizi (prokrveni se snizi)

komplikace: 1. retence az ischuria paradoxa
2. recidivujici infekce
3. recidivujici hematurie
4. divertikly
5. cystolitiaza
Vysetieni

1. Anamnéza (potize, OP v malé panvi, FA)

2. Skérovaci dotaznik — IPSS (International Prostate Symptom Score) — snaha o objektivizaci potizi

3. Fyzikalni vySetfeni — per rectum — prostata by méla byt hladka, symetricka, elastické konzistence,
nebolestiva

4. Laboratof — PSA, vysetfeni moce, kreatinin v séru



5. USG - transabdominalni (hodnoceni velikosti prostaty a postmikéniho rezidua, divertikly, cystolitidza,
dilatace kalichopanvic¢kového systému), pied OP téz transrektalni

6. Uroflowmetrie — P maji plossi kiivku a Q,,,, < 15ml/s

7. Endoskopie — v ramci dif. dg. hematurie, pfi podezieni na strikturu uretry, pfi recidivé potizi po OP

- zékladem vySetfeni je vyloucit jiné pticiny LUTS a vyloucit tumor prostaty

Terapie

1. Pozorné sledovani (watchful waiting) — u P, kteti nechtéji farmakoterapii (ani chir. terapii) nebo u P
s mirnymi potizemi

2. Farmakoterapie
a) selektivni al-sympatolytika: tamsulosin, doxazosin, alfuzosin, terazosin

MU: antagonisté ol R [ a) vazodilatace [ |[TK
b) | tonu hladké svaloviny kapsuly a stromatu prostaty
Indikace: a) hypertenze (jako LV2!)
b) benigni hyperplazie prostaty
NU: ORTOSTATICKA HYPOTENZE!, reflexni tachykardie (vlivem vazodilatace), uroinfekce
KI: méstnani v hornim mocovém traktu, hypotenze, geriatricti P

b) inhibitory Sa-reduktazy: finasterid

MU: inhibici tohoto enzymu [ |[konc. DHT [ snizeni objemu prostaty az o 30 %

NU: erektilni dysfunkce, snizeni libida, poruchy ejakulace

[ kombinace obou lé¢iv je ucinn&jsi

¢) Fytoterapeutika (pochybné ucinky) — slivon africka, trpasli¢i palma

3. Chirurgicka

a) Endoskopicka:  TUIP — Transuretralni Incize Prostaty (prostata do 30 ml)
TURP - Transuretralni Resekce Prostaty (prostata 30 — 60 ml)

b) Oteviena Transvezikalni prostatektomie (prostata nad 60ml)

¢) Alternativni: Transuretralni elektrovaporizace, laserova koagulace, jehlova ablace



13. Inkontinence moc¢i (rozdéleni, zaklady patofyziologie, vySeti‘eni a 1é¢ba v¢. chirurgické)
Definice

inkontinence je jakykoliv nedobrovolny unik mo¢i

Epidemiologie

- 10 — 30 % osob starsich 65 let (¢etnost vzrusta s vékem)

- Castéji postihuje Zeny 2x-3x (ale po 80. roce je to 1:1)

RF

zenské pohlavi, vék, pocet porodi, obezita, koufeni, OP prostaty

Fyziologie mikéniho reflexu a kontinence

a) jimaci faze: prevaha aktivace SY = kontrakce svérace + inhibice PASY = relaxace detruzoru
b) vyprazdiiovaci faze: naopak

na Kontinenci se podili (6): pochva se zavésnym aparatem, sténa malé panve, panevni dno, pubouretralni
ligamenta, endopelvicka fascie, pubovezikalni ligamentum

Rozdéleni a zaklady patofyziologie

. STRESOVA inkontinence (28 %)

. URGENTNI inkontinence (Cast&jsi 47 %)

. smisena (24 %)

. ischuria paradoxa (paradoxni inkontinence) = spontdnni odkapavani moci pfi pfeplnéném m.m.!
. giggle inkontinence (inik malého mnozstvi mo¢i pfi smichu u mladych lidi (10 %))

. extrauretralni = pfi pistéli (vezikovaginalni, do stieva) ¢i ektopickém mocovodu Usticiho do uretry u zeny

NN B WN -

1. STRESOVA inkontinence
= unik malého mnozstvi mo¢i pii Tnitrobtisnim tlaku (kasel, smich, zvednuti bfemene, fyzicka aktivita)
patofyziologie: stresova inkontinence vznika pfti insuficienci svérace na podklad¢ denervace a
devaskularizace (ochabovani ¢i poskozeni) [ dochazi hypermobilité uretry a inkompetenci sfin.
etiologie: 1.u Zen po porodu nebo v menopauze (| estrogenii) - NEJCASTEJSI

2. panevni OP nebo traumata malé panve

3. dlouhotrvajici fyzicky namahava prace
- ma 3 stupné: (L. pfi velkém fintraabdom. tlaku; II. pfi chiizi, lehké praci; III. staci minimalni {tlaku)

2. URGENTNI inkontinence

= nahly tnik moc¢i nasledkem hyperaktivity detruzoru (pfedchazi mu urgence = silné nahlé nuceni na

moceni)

- nékdy ma vyvolavajici faktory: tekouci voda, ponofeni rukou do studené vody

patofyziologie: na podkladé myopatie nebo neuropatie dochdzi k hyperaktivité detruzoru

etiologie: a) idiopaticka
b) sekundarni: neurogenni p¥ifina, zanéty (akutni, postradiacni cystitida), cystolithiasa,
tumory, cizi piredmeéty

VySetieni
1. Anamnéza — OA (operace, urazy, neurologickd onemocnéni), GA (pocet porodi), FA + okolnosti
inkontinence, spotieba vloZek...
ptame se na symptomy DMC
*jimaci = nykturie, urgence, polakisurie
svyprazdiiovaci = retardace startu mikce, pocit mikéniho rezidua v méchyfi, slaby proud
2. Fyzikalni vySetfeni — palpacné vyluujeme nalez expanze ¢i kyly, rozepjatého méchyfte, per rectum

prostatu a test bulbokavernézniho reflexu (+, kdyZz pti zmacknuti glans penis ¢i klitoris dojde ke kontrakci

analniho svérace [| nedojde-li je to téméf vzdy znamka neurologického postizeni)

3. VySetfeni mo¢i — vyloucit uroinfekce a hematurii (nador)

4. vySetieni prolapsu panevnich organt (vaginy)

5. USG m.m. — zajima nés objem postmikéniho rezidua (do 50ml 1ze povazovat za fyziologicky)



6. mikéni denik a dotazniky

7. neinvazivni vySetieni — vlozkové testy, UFM = UroFlowMetrie

8 invazivni vySeti‘eni — invazivni plnici cystometrie

- zakladem dg. je odliSeni stresové a urgentni inkontinence, protoze maji odliSnou terapii!

Terapie STRESOVE inkontinence
A) Konzervativni
- posilovani svalti panevniho dna minimalné 3 mésice (Kegelovy cviky) — alespon zpocatku lepsi
s fyzioterapeutem (P ¢asto kontrahuji kone¢nik apod...), pomicky: venusiny kuli¢ky + inkontinen¢ni
pomiucky (vlozky, pliny)
- farmakoterapie (obecné malo u¢inna):  lokalni estrogeny — u Zen po menopauze
a-mimetika na bazi ephedrinu — problém s NU
SSRI a SNRI
B) Chirurgicka
1. zavésné suprapubické OP (Burche) = fixace hrdla m.m. a prox. uretry k ligamentum iliopectineum
- efektivni dominuje-li hypermobilita uretry, ale dominuje-li sfinkterova inkompetence LV 1LIslingové OP
2. vaginalni OP — jehlové zavésy (chce to slyset prof. Student!), kolpoplastiky
3. SLINGOVE OP = MINIINVAZIVNi PASKOVE OP —- NEJDULEZITEJSI!!!
4. periuretralni injekce
5. implantace umélého svérace u muzi

3. Slingové OP
- jsou indikovany u vSech stupiiii stresové inkontinence po selhani konzervativni 1é¢by
- pouzivaji se 2 typy paski: 1.) TVT = Tension free Vaginal Tape (suprapubicka)

2.) TOT = TransObturatorni pasky (taky tension free)
komplikace: perforace m.m., retence moci, urgence de novo, bolest adduktorti, krvaceni z kolpotomie,
pistéle, infekce, absces

Terapie URGENTNI inkontinence

A) Konzervativni

- trénink m.m. (oddalovat moceni, potlacit urgence)

farmakoterapie: 1. anticholinergika a antimuskarinika — oxybutinin, propiverin, trospiumchlorid
NU (PASY-lytické): xerostomie, obstipace, rozmazané vidéni, tachykard., | kognit. fce
2. Botulotoxin
- lokalné cystoskopicky, i¢inek max. mésice (kvili metabolizaci a neurogenezi)
- brani uvolnéni ACh
NU: flu-like, krvéacent, retence, zavleGeni infekce

B) Chirurgicka — posledni moznost

1. augmentace m.m. = odebere se kus stfeva a vyuzije se ke zvétSeni kapacity m.m.
2. derivaéni terapie (viz terapie invazivniho ca m.m.)

3. denervacni terapie - vyjime¢né



14. Nadory mocového méchyre (epidemiologie, klinicky obraz, diagnostika, TNM)
Epidemiologie

- ca moc¢ového méchyte je 2. nejéastéjsi maligni nador urogenitalniho systému (po ca prostaty)
- maximum incidence kolem 70let

- skoro 3x ¢astéji u muzi nez u zen

- jeho incidence a prevalence stoupa

Rizikové faktory
- aromatické aminy a dal$i kancerogeny, koufeni (az 4x zvySuje riziko), pozitivni RA, stavy po radioterapii,
chronicka cystitida (schistozomiaza), cyklofosfamid (az 9x vyssi), dehydratace (zvySuje konc. kancerogenit)

Klasifikace
99 % primarnich vs. 1 % sekundarnich
96 % epitelové vs. 4 % mesenchymalni

Epitelové
0. Carcinoma in situ — piedstavuje nejzazsi stadium prekancerozy (prekurzor invazivniho ca), buiiky jsou

znacné polymorfni s cetnymi mitézami, ale jesté nepiekrocili laminu basalis. Jevi se jako sametova skvrna
nebo lze vyuzit fluorescencni cystoskopii. Provadi se randomizované biopsie z m.m.

1. Urotelialni ca (z pfechodného epitelu) 90 %

2. Spinocelularni 7 % - vétSinou k metaplazii dochazi na podkladé chronického drazdéni (infekce, cévka...)
3. Adenoca 2 % (vznika také z metaplazie)

1. neurofibrom — benigni, ¢ast&ji u déti a mladsich, mize se maligné zvrhnout
2. leiomyosarkom — maligni, nej¢ast&jsi sarkom m.m. dospélych
3. rhabdomyosarkom — maligni, v kazdém véku, Casto agresivni + rezistentni k RT a ChT

Urotelidlni ca

- nejCastéji ma papilarni usporadani (70 %), méné Casto smiSené a nejméné solidni

- typicky multichronotopicky (mnohopocetny), méné solitarni (| po fad¢ let se objevuji multicentricky
recidivy

- metastazuje do: panevnich LU (pozdgji paraaortalnich), u svalovinu invadujicich ca také vzdalené
hematogenni meta: jatra, plice, kosti, nadledviny, stievo

Klinicky obraz

- nejéast&j$im 1. priznakem je ASYMPTOMATICKA HEMATURIE! MiiZe byt intermitentni []
opakovany odbér moci

- druhé nejcasté&jsi symptomy jsou dysurie, polakisurie a urgence

- pii lokalni expanzi: bolesti v boku ¢i bedrech (kvili obstrukei ureteru), edémy DKK, hmatna rezistence,
bolesti panve z utlaku nervovych plext, bolesti skeletu

- (hubnuti a bolesti bficha jsou az ve zna¢né pokro¢ilém stadiu)

Diagnostika

Anamnéza

Fyzikalni vySetfeni — hmatny nador byva az od stadia T3

Laboratof — nalez mikrohematurie, cytologie mo¢i, nadorové markery v moci (BTA-stat, BTA-TRAK,
protein NMP 22)

ZOBRAZOVACI METODY

1. USG HMC a méchyie

- USG méchyte lze provést jen pii naplnéném m.m.

- pfed a po TUR se provadi transuretralni USG pro stanoveni stagingu
- na HMC patrame po znamkach hydronefrozy



2. CT urografie

- indikujeme ji u vech P se znamkami tu mocového méchyte

- tu se jevi jako defekt v naplni

- vyhodou je, ze s ni zjistime i tu a dalsi nalezy HMC (které se taky mohou projevit bezbolestnou hematurii)
-u P s alergii na KL [J MR urografie

- CAVE! Zobrazovaci metody se hodi pro posouzeni operativy, ale §patné odhaluji ploché léze!!!

3. CT bricha a panve a RTG plic
- pro staging

INVAZIVNI VYSETRENI
Postup: 1. cystoskopie [| najdu-li tam tu [ 2. Provedu transuretralni ednoresekci v narkéze vcetné
svaloviny! (| necham resekaty vysetfit patologem [ je-li to T2 a vic [ 3. Provedu RACE (ot.¢.15)

1. Cystoskopie

- je rozhodujici vySetieni

- hodnoti se lokalizace, morfologie (papilarni, solidni), ¢etnost, prohlizi se ob¢ usti uretry

- pro zvyraznéni nadorovych zmén lze podat 3 h pfed vySetfenim Kkys. 5-aminolevulovou [ takto lze
detekovat i plosné 1éze (v monochromatickém modrém svétle sviti ervene)

2. TUR = TransUreteralni Resekce — pro odbér vzorkii na biopsii

Grading a TNM Klasifikace
PUNLMP  papilarni urotelidlni nador nizkého maligniho potencidlu

LG low-grade papilarni urotelialni karcinom (diive G1, nekteré G2)
HG high-grade papilarni urotelidlni karcinom (n€které G2, G3)
TNM

- TNM je vedle gradingu nejvyznamngéj§im prognostickym faktorem a je ur€ujici pro 1écbu

- zakladni rozdéleni (pro 1é¢bu) je na svalovinu neinfiltrujici = do T1b a svalovinu infiltrujici = od T2
- pro posouzeni T stagingu je vétsinou rozhodujici biopsie pii TUR

- vétsina nadori se manifestuje ve stadiu ,,svalovinu neinfiltrujici (do T1b) — ti maji riziko meta do 10 %

TO — bez znamek
Ta — neinvazivni papilarni ca
Tis — ca in situ (plochy nador)

T1 — nador postihuje subepitelialni pojivovou tkai (T1a — povrchovou a T1b — hlubokou)
T2 — nador postihuje svalovinu

T3 — nador postihuje perivezikalni tkané

T4 — nador prorostl do okolniho organu (prostata, déloha, pochva, sténa bfisni, sténa panevni)

N1-N3 — v podstaté jakmile ma P meta v uzlinach uz je ve stadiu IV (nejhorsi)
MO-M1 — to samé



15. Lé¢ba svalovinu neinfiltrujicich nadori mo¢. méchyie (terapie, TURBT, intravezikalni terapie) vs.
svalovinu infiltrujicich nadori mo¢. méchyre (terapie, zakladni druhy a rozdéleni derivaci moci)

SVALOVINU NEINFILTRUJiCi NADORY

- cca 70 % diagnostikovanych jsou v tomto stadiu (tj. Ca in situ — T1b)

- 1é¢bu tohoto ca uréujeme mimo jiné podle zafazeni do rizikové skupiny (pomoci kalkulatoru rizika
recidivy a progrese ca) [ obecné pokud se jedna o recidivu ma to horsi prognézu nez invazivni ca???

A) Operacni lécba

LV1: TURBT

LV2: radikalni cystektomie

- dale laserové OP (hl. pro povrchové tu), fotodynamicka terapie (fotosenzitivni 1. intravezikalné + laser,
ktery ji excituje + kyslik)

1. TURBT = Transuretralni resekce tumoru moc¢ového méchyre

- po spravné provedené TURBT budeme pozorovat nepostiZené snopce svaloviny

- u velkych nadort je resekce mozna ve dvou dobach

- pétileté preziti po TURBT je vice nez u 75 % P, ovSem zejména u G3 (high-grade) ca téméf polovina ca i
po TURBT progreduje (bohuzel stale neni spolehlivy prognosticky marker, ktery by nam fekl, ktera polovina to bude)

- soucasn¢ se provadi selektivni biopsie z podezielych 1ézi (difiv randomizovana — neefektivni)
komplikace: infekce (25 %) > krvaceni vyzadujici substituci krve (12 %) > perforace méchyie (5 %) >
TUR sy (1 % - vzacné)

[ disledkem perforace méchyte mize byt metastatické Sifeni ca a peritonitida

- specificka komplikace: pii resekci u intramuralniho mocovodu se muize Usti zajizvit a tim dojde k retenci
moce v HCM(dg. cystoskopicky)

2. RACE = Radikalni cystektomie
- je metodou volby u P s perzistujicim ¢i recidivujicim neinvazivnim vysoce rizikovym ca, u n¢hoz
selhala intravezikalni 1é¢ba

B) Intravezikalni 1é¢ba (chemoterapeuticka)
- pfedstavuje adjuvantni terapii k chirurgické s cilem zamezit recidivé (je t¢inna hl. na ¢asnou recidivu,
méné na pozdni) a téZ zabranit implantaénim metastazam (b&hem vykonu TURB)

1. BCG vakcina

2. interferon — ma mensi profylakticky efekt nez BCG

3. chemoterapeutika: mitomycin C, doxorubicin, epirubicin — aplikuji se do 6 hod (nejlépe
bezprostiedné po TURBT)

BCG vakcina

- obvykle 6 davek po tydnu a dale dlouhodoba lécba (1-3 roky)

- dobry efekt ma u Tis

KI: aktivni TBC, imunokompromitace P, zavazna uroinfekce, t€hotenstvi, laktace
- mé vétsinou jen mirné NU (flu-like, symptomatologie chemické cystitidy)

dispenzarizace: cystoskopie, USG ledvin, CT urografie, cytologie mo¢i

SVALOVINU INFILTRUJICI NADORY
Svalovinu infiltrujici ca mocového méchyie => T2 a vys; bez 1écby 85 % umira do 2 let
- prognoza se odviji podle stagingu (zejména podle toho, zda P ma ¢i nema meta v LU ¢i jinde)
obecny postup:
1. Radikalni cystektomie + nasledna deriva¢ni operace (pro derivaci moci)
zakladni druhy derivaci moci: a) ureteroileostomie
b) ortotopicka sti‘evni neovezika



¢) heterotopicky rezervoar s kontinenci diky kutannimu stomatu

d) heterotopicky rezervoar s kontineni diky analnimi svéraci
2. Opakované TURBT v kombinaci s RT/ChT — 1ze jen u dobfe diferencovanych (G1) a max. T2a
3. systémova chemoterapie (gemcitabiny, taxany, metotrexat, cisplatina aj.) — u metastatickych ca

dale: neoadjuvantni RT, RT jako alternativa cystektomie, neoadjuvantni/perioperacni/adjuvantni ChT

1. RACE = radikalni cystektomie

u muzi se odstraiuje: prostata, mo¢ovy méchy¥, bilateralni panevni lymfadenektomie, (uretra)

u Zen se odstrafiuje: mocovy méchy¥, (uretra), déloha, vejcovody, vajecniky a pfedni sténa poSevni
[ odstrani-li se uretra [ nelze provést ortotopickou nahradu m.m. (ortotopicka stievni neovezika),
protoze uretra je jeji soucasti

[ o tom, zda se odstrani uretra ¢i nikoliv, rozhoduje periopera¢ni histologie

- ptistup stiedni dolni laparotomie, laparoskopicky, roboticky (ne ve FNOL)

1a) ureteroileostomie (Brickerova OP) [ do terminalni klicky ilea se implantuji oba uretery, vyfadi se
z pasaze a vyvede se jako ileostomie

1b) ortotopicka stfevni neovezika (Studerova OP) LI z klicek tenkého stfeva se vytvoii neovezika a napoji
Se na uretru
- riziko hypovitaminozy B12

1c¢) heterotopicky rezervoar s kontinenci diky kutannimu stomatu [ stievni klicka se vytadi z pasaze,
vytvofi se z ni rezervoar, implantuji se do ni uretery a vyvede se pies pupek

- technicky je to udélano tak, aby vznikl ,,ventil“ — je to komplikované, proto se od toho ustupuje

- P se v pravidelnych intervalech cévkuje (nemusi nosit jimac)

1d) heterotopicky rezervoar s kontinenci diky analnimu svéraci [ obdobné jako u ptedchoziho, ale
muize byt vytvofena i ze sigmoidea, které neni vyloucenou ze stfevni pasaze

- jsou nutné pravidelné kolonoskopie, protoze mikroorganismy S$tépi ureu za vzniku nitrosaminnt, které jsou
karcinogenni (mozny vznik adenoca tlustého stfeva)

Komplikace
uroinfekce (ascendentné), urolitiasa, stenosy s naslednou ztratou funkce ledvin, mocova inkontinence

Dispenzarizace
USG ledvin, CT urografie, neovezikoskopie u ortotopickych neovezik, RTG plic/CT plic, ABR, rendlni
funkce, KO — megaloblasticka anémie!

Pozn. Derivaéni OP se provadéji i z téchto dalsich indikaci: neurogenni méchyft, pozanétlivé/postraumatické
zmény m.m.



16. Nadory ledvin (rozdéleni benigni vs. maligni, epidemiologie, klinicky obraz a diagnostika, TNM),
chirurgicka lé¢ba nadori ledvin (druhy a principy, indikace, vyhody a nevyhody), 1é¢ba pokrocilého
generalizovaného nadoru ledviny

Ziakladni rozdéleni skupin nadori ledvin
1. primarni nador z urotelu kalichopanvickového systému => uroteliadlni ca HCM
2. primarni nador z parenchymu ledviny => zakladni déleni na benignixmaligni

Benigni nadory ledvin

1. Papilarni adenom (nejcastéjsi benigni) — piesné odliSeni od adenoca Ize urcit jen histologicky (od
dobte diferencovaného ani histologie nemusi pomoct a pak se rozhodujeme dle velikosti)

2. Onkocytom — také je predoperacni odliseni od maligniho tu obtizné; ma loukotovitou strukturu

3. Angiomyolipom — vyskytuje se u tuberdzni sklerdzy, je velky az 20 cm [ destrukce parenchymu

- ma typicky hyperechogenni nalez na USG

4. Nador z juxtaglomerularnich bb. (reninom) (vzacny) — vyvolava hypertenzi a hypoK*

5. Dalsi nadory — fibrom, leiomyom, lipom, lymfangiom, metanefricky adenom

- Castym nalezem v ledvinné jsou cysty — existuje na né Bosniakova klasifikace rendlnich cyst
Maligni nadory

1. Karcinom ledvin = RCC (Renal Cell Carcinoma) = epitelialni

a) svétlobunécny (80 — 90 %) (Grawitziav tu — pry to nemame rikat, rikal Dr. Hartmann)

b) papilarni renalni ca (10 %) — ma 2 typy: typ I. = malo agresivni a typ II. = agresivni, metastazuje
¢) chromofobni (5 %)

2. Maligni nefroblastom = Wilmsiiv tu = smiSeny

- nej¢astéjs$i maligni tu ledvin détského véku (obvykle do 7. roku (3.-4. rok)) (6. nejcastejsi u déti celkove)
- KO: ¢asto hmatny (pozor kiehky!), Casto bolest a AH

- fesi se nefrektomii a spadovou lymfadenektomii + ChT + event. RT (je na ChT a RT dobfe citlivy)

- je velmi kiehky [ nikdy nepalpovat bficho!!!

3. Mezenchymalni nadory — leiomyosarkom, liposarkom, fibrosarkom, rhabdomyosarkom...

Epidemiologie karcinomu ledviny

- tvori 2 — 3 % vsech ZN

- Casté&ji postizeni muzi (1,5:1)

- vrchol vyskytu mezi 60. — 70. rokem

- CR ma nejvys3i incidenci ca ledvin na svété! (incidence stoupd, ale mortalita stagnuje)

Rizikové faktory

- koufeni, hypertenze, obezita, Von Hippel — Lindau choroba (AD), AD polycysticka choroba ledvin, ren
arcuatus

Kam metastazuje renalni ca?

hematogenni: plice, kosti, jatra, nadledviny, nadorovy trombus renalni zily (Doppler nebo CT kontrast)
per continuitatem: proristani do VCI [] otoky DKK, varikokéla (=varixy skrota)

lymfogenné: hilové [ paraaortalni, parakavalni LU (postizeni LU = $patna prognoza)

Klinicky obraz
- dlouho asymptomaticky (¢asto jako nahodny nalez na USG ¢i CT)
typicka trias: 1. makrohematurie
2. bolest v boku (koagula mohou vytvofit az renalni koliku)
3. hmatné vyklenuti — aZ u velkych nadora
dalsi (paraneoplastické) symptomy: kachexie, hypertenze, hyperCa?", polycytémie, nemetastaticka
hepatalni dysfunkce (1 ALP, bilirubinu, prothrombinového ¢asu, |hypoalbuminémie)
projevy metastaz (az 30 % ca je diagnostikovano pfi projevech metastaz): bolesti kosti, kasel

Diagnostika

1. Anamnéza — NO, OA (AD polycysticka ch. ledvin) RA (Von Hippel Lindau), abusus koufeni

2. Fyzikalni vySetfeni — ma vyznam jen u pokrocilych stavli (hmatna rezistence), otoky DKK (pfi tromboze
VCI), varikokéla



3. Laboratof — KO, FW (sedminetace ery), ALP
4. Zobrazovaci metody: a) USG ledvin
- vétsinou se jedna o izoechogenni expanzi ledvin (cysta je hypoechogenni)
b) CT kontrast — STEZEJNI PRO dg.!!!
- srovname CT ledvin pi‘ed a po podani KL (] ur¢ime, zda je prokrveny
- zhodnotime velikost, uloZeni, staging (T, N a M), nadorovy trombus
- posoudime kontralateralni ledvinu (v naprosté vétsing je tu unilateralni)
- mam-li podezfeni na tu v HCM, provedu CT urografii (tj. pockam 20 min)
¢) RTG S+P (event. CT)
d) Scintigrafie skeletu (cave! u PET/CT to vychyta jen 50 % meta!)
¢) CT mozku
f) MRI ledvin
- ma lepsi vytéznost nez CT pfi lokélné€ pokrocilém tu
- dobfe se da posoudit nadorovy trombus
- provadime vzdy pfi AA na KL, t€hotenstvi
(Biopsie se standardné neprovadi, diky vysoké senzitivite a specificité¢ CT kontrast)

TNM Kklasifikace

T1 = nador omezeny na ledvinu do 7cm

T2 = nador omezeny na ledvinu nad 7cm

T3 = nador se §ifi na velké zily, nadledvinu nebo perirendlni tkan, ale neprerostl pies Gerotovu fascii
T4 = nador prorost pies Gerotovu fascii

- jakmile je postizena 1 LU [ st. IIIL., jakmile jsou postizeny 2 a vice LU nebo 1 meta v organech [ st. IV

Terapie

A) CHIRURGICKA

1. Parcialni resekce ledvin (dnes Cast&jsi)

indikace: u nadorti T1 (max. T2), pokud ma P jen 1 ledvinu, pokud je kontralateralni ledvina zdvazné
postizena

- provadime z lumbotomie/laparoskopicky/roboticky

2. Radikélni nefrektomie

- je zlaty standard, pokud nelze provést parcialni resekci

- oteviené (transperitonealné)/laparoskopicky

- u T2 provadime rutinné i adrenalektomii, ale lymfadenektomie se standardné neprovadi (jen jsou-li
zvétsené)

3. Resekce solitarnich metastaz (plice, skelet, jatra)

B) NECHIRURGICKA

1. Superselektivni embolizace (u inoperabilnich P; cestou a. femoralis [] a. renalis [ jeji vétev)
1é¢ba pokrocilého generalizovaného nadoru ledvin

- ca ledviny je k vé&tsing onkologické terapie REZISTENTNI, proto m4 jen omezeny vyznam!
2. Imunoterapie (nejpouzivanéjsi u metastatického ca) — IFN-o, IL-2

3. Inhibitory angiogeneze — sunitinib, bevacizumab, everolismus...

(RT a ChT jsou neu¢inné)

Nadory kalichopanvi¢kového systému a ureteru (urotelialni ca HMC)
- tvofi do 10 % vSech urotelialnich ca (vétina je v m.m.), % z nich jsou v panviéce (1/4 v mocovodu)
RF: koufeni, aromatické aminy, fenacetin
- T1 (subepitelidlni), T2 (do svaloviny), T3 (peripelvicky nebo periuretralng), T4 (do okolnich organti)
symptomatologie: nebolestiva hematurie, koliky (z koagul), nefralgie (z méstnani moce), kachexie
diagnostika: mocovy sediment (mikroskopicka hematurie), cytologie, USG (vétSinou prokazeme jen
dilataci KPS, méné¢ Casto zobrazime samotny tu), CT — stéZejni, ureterorenoskopie (pii nejasném nalezu)
terapie: 1. Radikalni nefroureterektomie s resekci ureteralniho usti

- zlaty standard; nefrektomie laparoskopicky a ureterektomie z pararektalniho fezu

2. Resekce tu — jen u vysoce vybranych pripadii

3. ChT a RT — u metastaz (plice, jatra, kosti, LU)



17. Karcinom prostaty (epidemiologie, patogeneza, histologie, KO, diagnostika)

Epidemiologie

- nejcastéjsi zhoubny nador u muzi (kromé nemelanovych koznich) (2. kolorektalni ca, 3. ca plic)

- incidence stoupa s vékem (maximum vyskytu v 7. a 8. deceniu)

- incidence v poslednich letech stoupala, nyni stagnuje (ro¢né cca 7000 novych piipadi), ale mortalita
stagnuje

- od zavedeni PSA do praxe vzrostl pocet lokalizovanych ca (které maji dobrou prognoézu) a naopak klesl
pocet metastatickych ca

Etiopatogeneze

- na vzniku ca prostaty se podili genetické faktory, dietni faktory, faktory Zivotniho prosti-edi

RF: kontakt s tézkymi kovy a kancerogeny, pozitivni RA, dieta s ftuku a Ca

[1 P s pozitivni RA by méli dochazet na screeningové vysetieni (od 40 let/1 rok)

ochranné faktory: antioxidanty (jablko, zeleny ¢aj), s6ja (koreluje s nizkym vyskytem v Asii)

- v patogenezi sehrava svou roli DHT, ktery je zodpovédny za proliferaci bb. a proteosyntézu v prostaté
teorie vicestupiiové kancerogeneze: karcinomatdzni bb. LI elevace PSA s negativni biopsii L lokalizovany
ca [ lokalné pokrocily (T3-T4) [I pokrocily (s meta)

Histologie

TYPING

1. adenoca — NEJCASTEJSI (> 95 %)!!!

- bud’ tubuloalveolarni nebo acin6zni

- u vétsiny P (85 %) je multifokalni

- 70 % ca vyrista z periferni zény, 10 % z pFechodné zény a 20 % z centralni zény
2. ca z pirechodného epitelu (1 — 4 %) = duktalni ca

- v 50 % diagnostikovan az ve stadiu T3-T4, kdyz prortsta do hrdla m.m.
3. dlazdicobunécny ca

- velmi vzacny, $patna prognoza

4. malobuné¢ny ca

- velmi agresivni, neprodukuje vyssi hodnoty PSA

5. sarkomy (0,1 %)

- thabdomyosarkom (u déti), leimoysarkom (u dospélych)

6. neuroendokrinni

- prekancerozni stav se oznacuje jako PIN = Prostaticka Intraepitelidlni Neoplazie
ma 2 typy Low-grade (G1) a High-grade (G2, G3). Low-grade nepfedstavuje pro P vyssi riziko, ale
High-grade uz ano.

STAGING = TNM Klasifikace

T1 = nadory nezjistitelné klinicky, palpacné ani zobrazovacimi metodami (tj. zjistiteIné na zaklad¢ biopsie)
T2 = nador omezeny na prostatu

T3 = nador $ifici se pies kapsulu prostaty (typicky prvné do semennych vacku)

T4 = nador postihujici okolni organy (hrdlo m.m., rektum, zevni sfinkter, svaly panevniho dna)
(inkurabilni stadium)

- jakmile ma ca meta v uzlinach ¢i vzdalené meta je to stadium IV (nejhorsi)

GRADING

- pro grading se vyuziva: Gleasenovo skore (GG — GG5) (66 = Gleason Grade)
- je to proto, protoze v jednom nadoru byva vice histologickych obrazii a
toto skore zahrnuje 2 nejcastéjsi obrazy ze vzorku

Metastazy adenoca

per continuitatem: semenné vacky, m.m., rektum, zevni sfinkter, svaly panevniho dna
lymfogené: do panevnich uzlin

hemtaogené: skelet, plice, jatra, nadledviny, m.m



Klinicky obraz

zprvu asymptomaticky [ pozdéji symptomy DMC (LURS) odpovidajici BHP = obstrukéni a iritacni (viz
ot. ¢. 12), ale dysurie oproti BHP byvaji upornéjsi [ pozdgji (pfi pokrocilém riistu) rektalni obtiZe,
obstrukce ureterii (] pii metastazach patologické fraktury a bolesti Kosti, anorexie, hubnuti, edémy
DKK (z postizeni LU)

- dale hematurie, hemospermie, vzacné erektilni dysfunkce

Diagnostika
Zakladni triada: 1. per rectum
2. PSA
3. Transrektalni sono + biopsie

1. Per rectum — zvétSena, hrbolata, asymetricka, tuzsi, Spatn¢ ohranic¢ena
[1u vSech muzti s abnormalnim nalezem je indikovana biopsie BEZ OHLEDU NA PSA!!!
- ca z anterolateralni periferni zony jsou dlouho nehmatné

2. PSA

- jedna se o tkanove specificky marker, ktery je obecné markerem aktivity prostatické tkané (nikoliv jen tu)
elevace PSA: BHP, prostatitida, karcinom, masaz, biopsie (po ni jsou normalni hladiny az za mésic),
ejakulace (u starSich 50 let, lepsi 48 hod absitnovat)

- naopak per rectum ziidka zpusobi fale$né pozitivni vysledek!

normalni hodnoty (zavislé na véku): 40 — 50 let 0,7 ng/ml

50— 60 let 0,9 ng/ml

ptijatelné tak do 2 ng/ml?
podeziely nalez (Seda zona): 4 — 10 ng/ml (n¢kde 2 — 10 ng/ml)
velmi suspektni nalez: >10 ng/ml

biopsii!
- hodnoty PSA koreluji jen malo s rozsahem onemocnéni

PSA denzita = pomér koncentrace PSA : objem prostaty na USG

PSA velocita = sledovani dynamiky PSA v ¢ase

fPSA : ¢cPSA = volny PSA : celkovy PSA = slouzi pro odliseni BHP od ca (> 0,25 tpravdépodobnost
BHP, mensi nez 15 tpravdépodobnost ca)

3. TRUS + biopsie
- je indikovana u vSech P s podezielym per rectum nalezem nebo s elevaci PSA
- s bioptickou pistoli se odebira nejméné 6+2 vzorku (6 z postrannich laloki a 2 z pfechodné zony)

Dale pro upiesnéni stagingu: scintigrafie skeletu, RTG plic, CT bricha a panve

Diferencialni diagnostika
BHP, chronicka prostatitida, prostatolitidza, proristajici rektalni tu



18. Lécba lokalizovaného, pokrocilého a metastatického CA prostaty (véetné podpiirné a paliativni
1é¢by — zaklady)
Kritéria pro volbu terapie
- nejdiileZitéjsi je rozdéleni podle rozsahu: lokalizovany (omezen na zlazu — T2)
lokalné pokro¢ily (prorusta ptes pouzdro)
metastaticky (do LU ¢i hematogenn¢)
- dale jsou pro nas dulezité informace o: gradingu (Gleasonovo skore), hodnot PSA, celkovému stavu P
Prognéza
a) u lokalizovanych tumorii se (po radikalni prostatektomii) doziva 70 % P vice jak 10 let
b) u metastaticky tumori je primérna délka zivota 18 — 24 mésict
- jakmile nador opustil hranice organu — stava se inkurabilni

Lécba lokalizovaného ca

- vice nez 1/3 nové diagnostikovanych ca je lokalizovanych (T1 — T2)
1. Pozorné sledovani (Watchful waiting)

2. Aktivni vyckavani (Active surveillance)

3. Radikalni prostatektomie

4. Radioterapie

5. Brachyterapie

1. Pozorné sledovani

indikace: u P ktefi maji zivotni vyhlidky do 10 let, u P s nahodnym nélezem ca stadia T1a v resekatech po
TURP (v méné nez 5 % resekati), P ktefi odmitaji 1écbu

2. Aktivni vy¢kavani

indikace: u P s lokalizovanym ca, ktefi vlastné jsou kandidaty na definitivni 1écbu, ale zatim ji odmitaji —
pfi progresi zasahnout

3. RADIKALNI PROSTATEKTOMIE (kurativni vykon)

= odstranéni prostaty a semennych vackii s naslednou anastomoézou m.m. s uretrou (zahojeni anastomoézy a
odvod moce usnadni PMK) + né€kdy panevni lymfadenektomie (je-li PSA > 10 ng/ml) nebo dle jinych
kritérif)

- je-li dokonce PSA > 20 ng/ml a soucasné ma-li P periopera¢ni nélez meta v LU [ tak se (pfi pfedopera¢nim souhlasu P) da od prostatektomie
ustoupit a dale vést 1é¢bu jako u metastazujiciho ca

- mozno doplnit adjuvantni RT (pozitivni chirurgicky okraj), adjuvantni HT (u vysoce rizikovych ca s
pozitivnimi lymf. uzlinami)

LV1: u vsech P s lokalizovanym ca a zivotni prognézou nad 10 let
pristupy: 1. RRP = radikalni retropubicka prostatektomie — oteviené, laparoskopicky, robeticky
2. radikalni perinealni prostatektomii (malo)
Komplikace: stresova inkontinence, erektilni dysfunkce, striktura uretry v anastoméze, poranéni rekta

4. Radioterapie (srovnatelna s OP)

- predstavuje alternativu OP

indikace: star§i P s komorbiditami (neoperovatelné)

- pouzivaji se rizné metody (konformni RT, RT tézkymi ¢asticemi atd...)
- u pokrocilejsich ca (T3b — T4) se kombinuje: RT + HT

5. Brachyterapie
= transperinealné se pod USG a CT kontrolou zavedou jehly a jimi se zavede radioaktivni Ir
- je to jen pro velmi omezenou skupinu P s ca prostaty (prof. Student na prednasce rekl, ze ji nedoporucuje)



Lécba lokalné pokrocdilého ca aZ metastatického ca
- 80 % ca je hormonalné dependentnich, 20 % ca je primarné hormonalné independentnich
- tyto nadory uz jsou inkurabilni

1. Hormonalni terapie — LV1 u hormonalné dependentnich ca
- cilem je oddalit progresi nadoru a tim prodlouzit pteziti
=je to de facto kastrace: a) farmakologicka
b) chirurgicka
a) farmakologickd = LHRH agonisté (vyuzivaji down-regulace LHRH R v hypofyze), antiandrogeny
(méné uginné, mohou se piidat k LHRH agonistim &i k orchicktomii), estrogeny — ziidka kviili KVS NU
NU: |libida a potence (u 50 %), navaly horka, osteopordza, svalova slabost, anémie
b) chirurgicka = bilateralni orchiektomie
- zlaty standard
NU: |libida a erektilni dysfunkce (u vétsiny P)

[J zhruba po 2 letech se hormonalné dependentni ca stavaji rezistentnimi k 1é¢bé (je to dano tim, ze zacne
prevazovat proliferace rezistentnich bb. nad apoptdzou citlivych bb.) [J tu progreduje [ to je divod té
$patné prognozy

- z tohoto diivodu bud’ Ié¢bu nasazujeme ihned anebo aZ tu €ini obtiZe anebo je 1écba intermitentni

2. Sekundarni hormonalni manipulace
[ pti progresi hormonalné dependentniho tu na rezistentni [] pfidame k chirurgické (pomoci orchiektomie)
¢i farmakologické kastraci (pomoci LHRH) antiandrogeny

3. Chemoterapie

- pro hormonalné independentni (rezistentni) ca

- ma omezené moznosti (pfili§ neprodluzuje preziti) — jedna se de facto o paliativni terapii
docetaxel, paklitaxel, mitoxanton s prednisonem aj.

(4. Radiofarmaka + silna (opioidni) analgetika + bisfosfonaty = paliativni terapie kostnich metastaz)



19. Nadory varlete (klinicky obraz, diagnostika, onkomarkery, zaklady 1é¢by — chirurgie, ChT, RT)
Epidemiologie

- 1% ZN u muzu

- jedna se o nejéastéjsi nador v reprodukénim véku 15 — 35 let!

RF: kryptorchismus, traumata, genetické zatéz, atrofie varlete

Déleni (histologicke)

- 95 % jsou germinalni (ze zarode¢nych bunék): seminom, embryonalni ca, nador ze Zloutkového vacku,
teratom, choriokarcinom

[J Castéji se jedna o smisené germinalni nadory

- zakladni rozdéleni germinalnich nadort (i stran 1é¢by) je na: seminomy (40 %) x neseminomy (60
%)
seminom se dale dé€li na: 1. Kklasicky (nejcastéjsi 80 %)
3. spermatocytarni (vzacny, vyborna progndza)
neseminomy maji obecn¢ horsi prognézu

- 5 % ostatni: intersticidlni (z Leydigovych bb. ¢i Sertoliho bb.), mezenchymalni
- ca in situ se oznacuje jako: TIN = Tubularni Intraepitelidlni Neoplazie (fesi se RT, ChT, orchiektomii)

Kam metastazuje?

1. per continuitatem

2. lymfogenné

3. hematogenné — plice, jatra, kosti, mozek

Klinicky obraz = hl. nebolestivé zvétseni varlete

- dlouho asymptomatické [ | nejcastéji P ptijde s tim, ze se mu delSi dobu zvétSuje varle a je nebolestivé,
ptipadné pocit'uje jen dyskomfort (bolest vétsinou ne!), gynekomastie (produkuje-li hCG)

- pii metastazach: kasel a dyspnoe (plice), bolesti kosti (kosti), edém DKK (LU, VCI), lumbalgie, nauzea a
vomitus (retroperitoneum)

dif.dg: torze varlete, orchitida, epididymitida, hydrokéla, spermatokéla, varikokéla, tfiselna kyla

Diagnostika
1. Anamnéza
2. Fyzikalni vySetFeni — Setrna palpace (zvétSené, tuhé/tvrdé, nebolestivé, nékdy hydrokéla)
3. Onkomarkery: 1. AFP — hlavné pro neseminomy
2. hCG - hlavné pro chorioca (vzacny) a embryonalni ca, méné pro seminomy
3. LDH - je nespecificka (nutno brat v potaz v kontextu s klinickym obrazem a USG)
- onkomarkery se pouzivaji pro dg., staging, prognézu, dispenzarni kontroly
4. USG (STEZEJNI) — patrame po hypoechogennim loZisku
5. CT retroperitonea — nalez LU

Lécba

1. (VZDY) Neodkladni radikalni orchiektomie — do 24 hod. od dg.!!!

indikujeme: uz na zakladé KO a USG!

CAVE! Provadi se z inguinalniho fezu, nikoliv ze skrotalniho [ aby se zkontroloval, zaklipoval (abychom
zabranilo vyplaveni meta) a odstranil funikulus spermaticus

[J nasledné se tu histologicky dosetiuje

komplikace: hematom, orchiepidydimitida, atrofie varlete, %4 ma azoospermii, 2/4 ma subnormalni a
4 norméalni spermiogram

- vétSina P ma po unilat. orchiektomii normalni hodnoty testosteronu



po orchiektomii: CT, PET/CT, scinti skeletu

- odviji se od stadia

1. sledovani (pouze u stadia I)

2. adjuvantni RT — seminomy jsou vysoce radiosenzitivni, ozafujeme ipsilat. ilické LU a paraaortalni LU
3. ChT - bleomycin, cisplatina, etoposid

stadium III (pokroc¢ilé meta)
1. ChT

- odviji se od stadia
1. Retroperitonealni lymfadenektomie
2. ChT

(RT [ netcinna)

Prevence: samovySetfovani, kryoprezervace spermatu (pied aplikaci CHT)
Kvalita zivota: testikularni protéza



20. Onemocnéni nadledvin (rozdéleni, diagnostika, terapie — konzervativni, operac¢ni)

Obecné véci o fyziologii (aldosteron, kortizol, androgeny, KA (hl. adrenalin))

- diagnostiku onemocnéni provadi endokrinolog, urologie fesi hyperfunkéni stavy (operativu), hypofunkci
tesi endokrinolog

Rozdéleni

- obecné€ bychom je asi mohli rozdélit na ty s endokrinni hyperfunkci/hypofunkci/endokrinné neaktivni

1. Primérni hyperaldosteronismus

4 pFiiny: unilat. adenom (nejcastéjsi pricina) | Conntv sy; bilat. hyperplazie (40 %), karcinom, familiarni
hyperaldosteronismus typu I (dexamethazon-supresibilni)

2. Hyperkortizolismus (Cushingova nemoc a Cushingtiv sy)

5 pri¢in: adenom adenohypofyzy, adenom nadledvin, karcinom nadledvin, paraneoplazie, l¢cba kortikoidy
(nejcastéjsi piicina)

3. dalsi karcinomy a incidentaliomy

4. Feochromocytom

[ indikaci k opera¢ni 16¢b¢ jsou: vS§echny funkéni tu, afunkéni tu (vétsi nez 5 cm, dynamicky rust,
metastazy)

1. Primarni hyperaldosteronismus
KO: sekundarni hypertenze s hypoK" (bolesti svali, kiede, palpitace), hyperNa“, MAI, nykturie, polyurie
s polydipsii
Diagnostika: 1. anamnéza
2. fyzikalni vySetieni
3. LABORATOR
a) |PRA = plazmatické reninové aktivity a Tpoméru aldosteron:PRA [ to odliSuje od
sekundarniho hyperaldosteronismu
b) zatézové testy (FR, dexametazon)
4. selektivni odbér krve na aldosteron pro odliSeni unilat. adenomu a bilat.
hyperplazie
5.USGaCT
Terapie: 1. Adenom [ adrenalektomie (pfedoperacni tprava kalemie + spironolakton)
2. Bilat hyperplazie [ farmakoterapie: spironolaktonem
3. karcinomy [] §patna prognoza i po adrenalektomii
4. familiarni hyperaldosteronismus typu I [1 dexametazon

2. Hyperkortizolismus
KO: Cushing — mésickovity oblicej, trunkalni obezita, nafialovélé strie, byéi sije, hypotrofické svalstvo
DKK + AH + osteoporéza (zlomeniny) + tinava, malatnost, deprese, amenorea
Diagnostika: 1. anamnéza — FA!
2. fyzikalni vySeti‘eni
3. LABORATOR a) a b) pro dg. hyperkortizolismu a ¢) pro zjidténi pi¢iny:
a) odpad kortizolu v moc¢i za 24 hod (nejlépe 3x po sob¢)
b) koncentrace kortizolu v krvi rano vs. vecer [J absence cirkadianniho rytmu (frano)
= dg. hyperkorizolismu
c) dexamethazon-supresibilni test
- u centralniho typu se | konc. kortizolu, ale u periferniho a ektopického typu NE
4. ZOBRAZOVACI metody
- USG a CT ¢i MR nadledvin — prikaz adenomu ¢i adenoca nadledvin
- MRI mozku (s gadoliniem) — pritkaz adenomu adenohypofyzy
- CT hrudniku a bticha — ektopicka produkce (ca plic, ledvin, pankreatu)
Terapie: 1. Adenom adenohypofyzy [ neurochirurgické OP, nékdy RT [ nestaci-li: bilat. adrenalektomie
2. Adenom ¢i karcinom nadledviny [1 adrenalektomie + docasna substituce (kvili pravodni
atrofii druhostranné ledviny)
3. Ektopicky zdroj [ odstranit OP
4. konzervativni terapie [ u inoperabilnich P a pfi selhani OP feseni [| metyrapon,
aminoglutethimid ketokonazol



3. Karcinomy nadledvin a incidentaliomy

- vétsina ca je funkénich (mohou produkovat v§echny typy hormonit)

- jsou vysoce maligni (jen ty produkujici testosteron ne) [} meta do plic, jater, LU, kosti
- terapeutickym feSenim je adrenalektomie

4. Feochromocytom

- v 90 % benigni tu dfen¢ nadledvin (maligni ma Spatnou prognozu)

KO: trvala nebo paroxyzmalni (méné Casto) hypertenze [ paroxyzmus: palpitace, cefalea, izkost, dusnost,
poceni, nauzea, kiece

- hyperglykémie a glykosurie s polyurii, hubnuti

Diagnostika: metanefriny a normetanefriny v plazmé a moc¢i, sono, CT

Terapie: adrenalektomie — slozité pro anesteziologa, protoze mu hodné¢ kolisa tlak, pfed jakoukoliv
manipulaci s nadorem je nutné prerusit jeho cévni (hl. Zilni) zasobeni kviili hypertenzi krizi

= Adrenogenitalni syndrom = kongenitalni adrenalni hyperplazie => screening u déti
Stavy hypofunkce
e  Chronicka insufience = Addisonova choroba
o primarni => vétSinou Al zanét nadledvin; hypotenze, bradykardie, grafitové skvrny
(nadprodukce ACTH), hyponatrémie, hypokalémie
o sekundarni (porucha hypothalamo-hypofyzarni osy) => pouze porucha sekrece kortizolu
(nedostatek ACTH), bez rozvratu vodniho/solného hospodarstvi
e  Akutni => u Sokovych, septickych stavii, DIC, meningokokova sepse



21. Trauma HMC (definice, stupné, klinicky obraz, diagnostika a terapie), trauma DMC a muZského
genitalu (definice, klinicky obraz, diagnostika a terapie)
TRAUMATOLOGIE HMC
= poranéni ledvin a mo¢ovodu
Poranéni ledvin
- nejastéjsi poranéni urogenitalu
- vznika tupym poranénim bficha (autonehody — pasy, sportovni urazy, kopnuti koném) [ nejcastéji
poranéni o postranni vybézky L obratlii ¢i o zebra [ vysledkem je zaviené poranéni (bez naruseni kozniho
krytu)
[ diky tomu, Ze je ledvina v Gerotové fascii, tak vznikly hematom vlastné¢ komprimuje cévy, ¢imz brani
dal$imu krvaceni
Stupné poranéni
dle Americké asociace pro chirurgii organovych traumat:

I. subkapsularni hematom

II. ruptura do 1cm (do hloubky), bez extravazace moce do retroperitonea

I11. ruptura nad 1cm (do hloubky), bez extravazace moce do retroperitonea

IV. ruptura postihujici i KPS a/anebo poranéni kmene a. renalis ¢i Zil — masivni krvaceni
V. kompletni rozdrceni (lacerace) ledviny nebo jeji odtrZeni od cévni stopky
Klinicky obraz
- bolest, hematom v podzebii (bedrech), makroskopicka hematurie, hmatna rezistence v podzebfi,
peritonealni piiznaky, pfidruzena poranéni (t¢méf vzdy i jiné organy) (fraktury zeber, obratli...) az
Sokovy stav
Diagnostika
- anamnéza, fyzikalni vySetfeni, mo¢ — hematurie, KO: pted anémii leukocytoza, USG, CT kontrast
(stézejni pro urceni rozsahu, u polytraumat je to metoda volby)
Terapie
a) Konzervativni = poranéni L. — II1. (n¢kdy dokonce i u stupné IV)
- predpokladem je precizni diagnostika, ob&hova stabilizace P + monitorace JIP
b) Operacni revize = poranéni IV. - V.
absolutni indikace: penetrujici poranéni, pfetrvavajici krvaceni se soucasnou tlakovou nestabilitou P
(masivni hematurie, zvétSujici se hematom, infarzace ledviny, rozsahlé poranéni KPS, cévni tromby)
- zasadné transperitonealné laparotomicky, abychom mohli provést kontrolu organi dutiny bfi$ni
- zahrnuje: odstranéni devitalizované tkang, zastaveni krvaceni, drenaZ retroperitonea, nefrostomie ¢i DJ
stent, nékdy nutna nefrektomie
Komplikace poranéni ledvin
- urinom (Gtvar vyplnény moci), absces, A-V pistél, hypertenze, renalni selhani, pozdni krvacenti, arterialni
tromboza

Poranéni mocovodu

etiologie: 1. Iatrogenni — pii urologickych endoskopicky vykonech nebo pii otevienych urologickych

(panevni lymfadenektomie)/gynekologickych (hysterektomie)/chirurgickych (distalni kolon) OP
2. Zevni trauma

Co se mohlo stat?

1. endoskopické trauma sliznice

2. perforace stény mocovodu

3. pferuseni mo¢ovodu

4. zhmozdéni zaklipovanim

5. opich nebo podvaz

Rozdéleni dle 4A4AST

I. hematom

II. trhlina do 50 % obvodu

II1. trhlina nad 50 % obvodu

IV. kompletni devaskularizovana léze do 2 cm

V. kompletni devaskularizovana 1éze nad 2 cm



Klinicky obraz

- asymptomatické nebo bolest v boku, horecka, subileozni az ile6zni stav, mocova pistél

- pti endo poranéni byva vétsinou jen hematurie, pfi zaklipovani ¢i zasiti [ hydronefroza + | diurézy
Diagnostika

1CRP a leukocytoza, USG (dilatace KPS, moc¢ v retroperitonea), CT urografie (inik KL), ureteroskopie
Terapie

a) leh¢i poranéni — konzervativné

b) endo perforace — DJ stent

¢) podvaz, zaklipovani - uvolnéni ligatury + DJ stent

d) nasténna 1éze — sutura

e) protéti — ureteroneocystostomie, plastika (Boariho)

f) pozdni dg [] zalozeni nefrostomie + definitivni feSeni v II. dob&

TRAUMA DMC

Poranéni moc¢ového méchyie

dle frekvence: 1. kryta (tupé nasili ptisobici na naplnény méchyi (autopas), odstépeni stydké kosti)
2. iatrogenni (endoresekce tumoru, prostaty, méchyfova lithotrypse, biopsie)
3. oteviena

Rozdéleni

1. kontuze = bez perforace; 2. perforace intraperitonealni = vylev moce a krve do dutiny bfisni;
3. perforace extraperitonedalni = vylev moce a krve do perivezikalni tkan

Diagnostika

metoda volby: retrogradni uretrocystografie, CT urografie (inik KL)

Klinicky obraz a terapie

1. extraperitonealni perforace — bolestivost v podbfisku bez peritonitidy

- lé¢ime konzervativné: ATB + Kkatetr

2. intraperitonealni perforace — boufliva klinika, peritonitida

- 1é¢ime chirurgicky: OP revize, sutura, epicystostomie, drenaz

Poranéni uretry

- velmi zfidka diky dobré anatomické lokalizaci, ¢astéji iatrogenné

membranézni (zadni uretra): nepiimo pii zlomeninach panve

perinedlni: pfimym narazem na perineum (komprese uretry proti dist. okraji symfyz)

penetrujici: fraktura penisu, oteviena poranéni

Klinicky obraz

uretrorhagie, retence moci, hematurie, bolest, hematom (u poranéni piedni uretry), dislokace prostaty (u
poranéni zadni uretry — vySetfitelné per rectum)

Diagnostika

metoda volby: retrogradni uretrocystografie, uretroskopie, CT (pro rozsah poranéni panve), USG (pro
epicystostomii)

Terapie

a) ¢astecna ruptura — konzervativné PMK (pokud to jde)

b) kompletni ruptura — epicystostomie + uretroplastika v II. dobé

PORANENI MUZSKEHO ZEVNIHO GENITALU

1. Amputace penisu - vétSinou sebeposkozeni (psychicky nemocni) nebo cizi osobou

[J pokud je penis k dispozici replantace (pouze u transsexualni osoby na 1é¢b&é hormony mozno zvazit jiny
postup)

2. Fraktura penisu = ruptura kavernéznich téles — pfi styku

- slysitelné lupnuti, rychle ustupujici erekce, rychle se rozvijejici hematom penisu, bolest

- USG, MR penisu, Uretrografie

[ neprodlena OP revize (odstranéni hematomu, sutura tunica albuginea)

3. Strangulace baze penisu kovovym télesem s grangrénou [ resekce gangrenozni asti

4. Kontuze penisu [ ledovy obklad

5. Ruptura frenulum [ frenuloplastika



6. hematokéla skrota — podkozni hematom, USG LI konzervativni az OP 1é¢ba

22. Muzska infertilita (zakladni fyziologické pojmy, endokrinologie, diagnostika, terapie), syndrom
starnouciho muze
Zakladni fyziologie
Hypothalamo-hypofyzo-gonadalni osa: GnRHIJLH a FSHUILH puisobi na Leydigovy bb. a FSH na
Sertoliho bb. [ LH stimuluje produkei testosteronu a FSH stimuluje spermatogenezi [ testosteron (z
Leydigovych bb.) | produkei LH a inhibin (ze Sertoliho bb.) | produkci FSH = negativni zpétné osy
- varle funguje optimalné pfi teploté o 2-4 °C niz§i nez TT
Infertilita
= neschopnost dosahnout otéhotnéni do 2 let pravidelnych nechranénych sexualnich stykt
- infertilitou trpi 15 % péri
- cca 50 % zenské faktory, 20 % muzskeé faktory a 30 % faktory obou LI tzn. 50 % se to tyka muzi
Priciny muzské infertility (25 % idiopatickych)
a) Pretestikularni:

onemocnéni hypothalamu:

1. Kallmaniiv sy (X-vazané, AR i AD) — porucha sekrece GnRH + anosmie

- nenastupuje puberta, mikropenis

2. Prader-Williho sy — hypogonadotropni-hypogonadismus, obezita, mentalni ret.

3. Frohlichiiv sy — hypogonadotropni-hypogonadismus, obezita

onemocnéni hypofyzy (hypopituitarismus)

1. Prolaktinom

2. infarkt hypofyzy

3. infekce hypofyzy

4. stavy po hypofyzektomii ¢i RT (RT napf. u Cushingovi nemoci)

[ retardace rustu, pubertas tarda, adrenalni insuficience, | TSH, T4 a T3

hormonalni dysbalance: (tkonc. hormont piisobi negat. zp&tnou osou)

1. 1 konc. estrogenii — tu kiiry nadledvin, tu z Leydigovych ¢i Sertoliho bb., morbidni obezita
2. 1 konc. androgeni — tu varlete, nador/hyperplazie nadledvin [] pubertas praccox, fvarlata
3. uzivani steroidni anabolik

4. hyperkortizolismus

b) Testikularni pFi¢iny — NEJCASTEJSI: chromosomalni abnormality, VVV, urazy, ziskana onemocnéni
chromosomalni abnormality:
1. Klinefelteriv sy (47XXY)
2. XYY sy

Vrozené Vady Varlat:

1. Bilateralni anorchie (extrémné vzacna)

2. Kryptorchismus (nejéastéjsi VVV)

- porucha sestupu varlata cca u 3 % donosenych chlapci

- ¢im vySe je varle ulozené [] tim vyssi je riziko infertility

- Castéji unilateralni

Terapie: orchiopexe (fixace varlatka v Sourku) — nejlépe do 1. roku!

Ziskana onemocnéni

3. Varikokéla

- pravdépodobnou pii¢inou infertility je vyssi teplota v Sourku, kvili vzniklym varixim

- vét§inou jsou P bez obtizi (nebo jen mirny dyskomfort) a dostavaji se k urologovi az po
odeslani sexuologem kvuli patol. nalezu na spermiogramu (oligospermie, azoospermie)

Terapie: Operaéni — vysledek stran fertility je velmi nejisty

4. Virova orchitida (pfiusnice)

-u 30 % muzi s pfiusnicemi (dnes vzacné diky ockovani)

- edém varlete, pozdéji atrofie [ terapie: glukokortikoidy

5. Epididymitida

6. Torze varlete

7. Nadory varlat



8. ChT, RT, farmaka (cimetidin), téZké kovy, abusus drog (marihuana, alkohol, cigarety)
9. Horké koupele, sauny, dlouhé sezeni, notebook na kliné
trauma (malo ¢asté)

c) Posttestikularni pFi¢iny:
poruchy transportu spermii:
1. CF - vede k bilateralni agenezi ductus deferens
2. Obstrukce ductus deferens
3. poruchy ejakulace — po poranéni SY nn.: pfi retroperitonealni lymfadenektomii, OP L patete,
spinalnich traumatech, rozsahlych vykonech v malé panvi, DM, RS
4. Retrogradni ejakulace po OP prostaty
poruchy motility a fce spermii
1. stav po urazu, OP, infekci
2. tvorba Ab proti spermiim p¥i poruseni bariéry
3. Genetické piifiny
Diagnostika
1. Anamnéza obou partnerii — sexualni anam., abusus (cigarety, drogy, alkohol), FA (anabolika), OA (OP)
2. Fyzikalni vySetieni & — aspekce zevniho genitélu, sekund. pohlav. znakd, palpace varlat (varikokéla)
- dale patrame po znamkach systémového onemocnéni (cirh6za — hmatna jatra; m. Hodgkin - 1LU; struma
§titné zlazy aj.)
3. USG — varlata (varikokéla, spermatokéla, tu...), prostaty
4. Kompletni vySetfeni moce a ziakladni biochemie krve, event. vySetfeni hormoni
5. Spermiogram — idealné 2-3 vzorky v prib¢hu 2 mésict (pfed odbérem spermatu 72 hod. sex. abstinovat)
hodnoti se:a) Objem ejakulitu
b) pH (7,0 - 8,0)
¢) konc. spermii (fyziologicky nejméné 20 x 10%ml [] oligospermie [] azoospermie)
d) motilita spermii — VELMI DULEZITA
- hodnoti se 4 stupni: a) rychld dopiedna, b) pomal4 doptednd, c) motilita bez progrese d) bez
pohybu
- nalezy b) az d) se oznacuji jako astenospermie
¢) morfologie — abnormalni morfologie se oznacuje jako teratospermie
f) Zivotaschopnost (alespon 50 % by mélo byt zivych)
g) leukocyty — vice jak 1 milion/ml se oznacuje jako pyospermie
6. Biopsie varlete
- pro odliSeni testikularni a obstrukéni azoospermie, dnes uz vzdy jako soucast odbéru spermii k IVF
- provadi se ze skrotalniho fezu!
7. Genetické vySetieni

Terapie

A) Empiricka (u idiopatickych poruch a jinych poruch)

- testosteron/mesterolon

- antiestrogeny (tamoxifen)

- bromkriptin (nador hypofyzy)

-hCG

B) Chirurgicka

- orchipexe, detorze varlete, OP varikokély

- epididymo-vazoanastomdza = napojeni na kanalek nadvarlete
- vazo-vazoanastomodza = end-to-end napojeni chamovodu
- TUR ductus ejaculatorii

Vykony s odbérem spermii z nadvarelete a varlete => pro metody IVF
o  kryoprezervace ejakulatu, ReteTestis aspirace, TesticularSperm aspirace

Syndrom starnouci muze = andropauza => pokles hladiny testosteronu; vrchol kolem 50. roku
e  KO: ubytek fyzické aktivity, ubytek energie, sklicenost, unava, poruchy spanku, snizena frekvence
rannich erekci, erektilni dysfunkce



e  Terapie: psychoterapie, zdravy zivotni styl, substitu¢ni hormonalni terapie



23. Poruchy erekce (zakladni fyziologické pojmy, diagnostika a terapie v¢. chirurgické), priapismus
(definice, klinicky obraz, zikladni diagnostika a terapie vé. chirurgické)
EREKTILNI DYSFUNKCE

Definice
= minimalné 3 mésice trvajici nebo recidivujici neschopnost dosazeni a udrzeni erekce dostate¢né pro
uspokojivy sexualni styk

Zaklady fyziologie

Inervace

- autonomni centra erekce jsou lokalizovany v mi$nich segmentech: Th;,—L,a S, - S,

[ z t&chto misnich segmentii odstupuji SY a PASY, ktera se spojuji v plexus hypogastricus inf. a ke
kavernoznim télesim pak ptichazi PASY nervi jako nn. cavernosi penis

- senzitivni: z n. pudendus (zalud), n. ilioinguinaluis (kofen penisu)
- do mechanismu erekce se samoziejme zapojuji i supraspinalni centra v mozku

Cévni zasobeni

a. iliaca interna [] a. pudenda jeji terminalni ¢ast se déli na 3 vétve:
1. dorzélni aa. [1 pro kuzi, podkozi penisu a glans penis
2. kaverndzni aa. (aa. profundae a z nich aa. helicinae) [1 zdsobuji corpora cavernosa
3. bulbouretralni aa. [ zasobuji corpus spongiosum

zilni odtok se funkéné déli na:  povrchovy (nad Bukovou fascii) x stiedni x hluboky (kavernézni)
- z kavernoznich téles odstupuji (otvirky v tunica albuginea) vv. cavernosae [ po obvodu se spojuji ve vv.
circumflexae (| ty vstupuji do neparové v. dorsalis penis

Fyziologie erekce

At uz psychogenni nebo fyzicka stimulace vede k tomu, ze PASY vlakna uvoliiuji ACh [ ten po vazbé na
M R stimuluje produkci NO (a dalSich vazodilatatori) v endotelialnich bunikach 1 NO vede k relaxaci
hladké svaloviny arteriol (aktivuje adenylatcyklazu [1 tkonc. cGMP [ oteviou se Ca>* kanaly [1 eflux Ca* [ relaxace) || ZVyél S€
pfivod krve az na 10x [] kavernozni télesa se plni krvi a zvétsuji se [ tlakem mezi kavern6znimi télesy a
nepoddajnou tunikou albugineou se komprimuji Zily (subtunikalni venuly) [] Zilni odtok je tedy
redukovan na minimum, proto stoupne tlak v kaverndznich télesech a vysledkem je erekce

Etiologie

- nejvyznamngéjsim etiopatogenetickym faktorem je proces biologického starnuti [ | se 1 vékem klesa
mnozstvi NO-syntazy (u muzii nad 70 let se erektilni dysfunkce vyskytuje ve vice nez 50 %)

RF: DM, ICHS, alkohol, koufeni

1. Psychogenni p¥i¢ina (20 %)

- stres, deprese, uzkosti, hypochondrie

[J bud'to se jedna o pfimou inhibici mi$nich center z hypothalamu, limbického systému a kiry a/anebo 1SY
2. Organické priciny (80 %)

a) neurogenni pric¢ina

- CMP, Parkinsonova choroba, centralni epilepsie, encefalitida

[J ovlivnéni mozkovych center

- poranéni michy ¢i panevnich plext (peroperacné) (zalezi na lokalizaci a rozsahu) [1 u kranialni 1éze 1ze u
95 % mozno fyzickou stimulaci navodit erekci, ale u distalnich 1ézi to lze jen u 25 % P

b) endokrinni pFi¢ina

- hypogonadismus (kvuli | testosteronu), hyperprolaktinémie, hyperthyredza, hypothyredza

- DM [ spiSe kvili vaskularnim a neurologickym komplikacim

¢) arterialni pFi¢iny

- aterosklerdza; méné po poranéni ¢i u DM

[ vedou k okluzi tepen [ snizeny pritok do sinusoidalnich prostor



d) venodzni prifiny

- degenerativni zmény zil (u DM) ¢i poranéni tunica albuginea, rozsahlé venozni kmeny drénujici corp.
cavernosa

[J vedou k inkompetenci venookluzivniho mechanismu

e) abizus drog a léka

- vazodilatancia, antihypertenziva, antidepresiva, parasympatolytika, PAD, antiandrogeny

- kouteni (nikotin brani relaxaci hl. svaloviny arteriol),

Diagnostika

1. Anamnéza — bud’to formou rozhovoru nebo dotazniku (IIEF-5 ¢i IIEF-15 [] nevedou ke stanoveni
etiol.)

- psychogenni pfi¢ina miva nahly zadatek, dysfunkce ve specifickych situacich, normalni no¢ni erekce
(fyziologicky 3-5x/noc - z pievahy PASY v noci) a pii masturbaci

- aktivné patrame po problémech ve vztahu a jinych psychickych problémech

OA: trazy, operace, komorbidity

FA: léky (viz vyse)

abusus

2. Fyzikalni vySetfeni

- zhodnoceni sekundérnich pohlav. znakti (znamky hypogonadismu), obezity, vySetieni penisu (mikropenis)
[J zachovala citlivost, bulbokavernozni reflex (+, kdyz pii stisknuti glans penis se kontrahuje analni
sfinkter)

- KVS vysetieni pro posouzeni mozné aterosklerozy

- neurologické vysetieni

3. Laborator
biochemie krve: renalni fce, hepatélni fce, lipidogram, glykémie
hormonalni testy: testosteron, prolaktin, FSH, LH, T3, T4, TSH, kortizol v mo¢i za 24hod., PSA

Féni testy

4. Testy no¢ni erekce — pomoci pletysmografu (2 smycky — 1. kolem kofene, 2. kolem sulcus coronarius)
- pfedpoklada se, ze P s normalnimi no¢nimi erekcemi maji normalni kapacitu pro spontanni erekci

5. Erektilni kapacita penisu — podame alprostadil intrakavernézné [} ma-li P do 10min erekci a je-li delsi
nez 30min [J vylouéili jsme cévni pfi¢inu

penilni angiografie: doppler + alprostadil

kavernozografie: dostane-li se kontrastni 1. do zil [] inkompetence venookluzivniho mechanismu

Terapie

- terapie mozné organické pticiny

1. linie:  inhibitory fosfodiesterazy S: sildenafil, vardenafil, tadalafil
MU: blokaci PDES5 se inhibuje odbourdvani cGMP [ vice moznych otevienych Ca>* kanalii [
vazodilatace (PDES je hl. v kavernoznich télesech [] erekce aZ po sexudlni stimulaci!!!
- u¢inost za 30min, trva 4-5 hod
NU: navaly horka, bolesti hlavy, zavraté, zdufeni nosni sliznice, (zména barevného vidéni —
modr¢), hypotenze (hl. pii pfedavkovani)
KI: nitraty, ICHS

2.linie:  a) alprostadil (inj. intrakavernézné nebo gel stfikackou nebo mini¢ipek ty¢inkou do uretry)
- tentokrat erekce bez predchozi sexualni stimulace!!!
- NU: priapismus, hematomy...
- fada P od téchto metod upusti, protoze jsou bolestivé
b) vakuova pumpa + gumovy strangulaéni prstenec (na kofen penisu)

3.linie:  chirurgicka — penilni protézy (silikonové semirigidni nebo nafukovaci (250 000,-))



PRIAPISMUS

Definice

= abnormalné dlouho trvajici erekce bez pfitomnosti sexudlni stimulace; velkéa bolest
Klasifikace

1. NizKkoprutokovy (ischemicky) 95 %

2. Vysokopritokovy 5 %

Etiologie

1. Hematologicka onemocnéni — srpkovita anemie, CML, trombozy dorzalni zily penisu a panevnich plexi
2. Neurogenni poruchy — neuroinfekce, nadory CNS, epilepsie, intoxikace CNS, poranéni michy

3. Intrakavernézni aplikace alprostadilu

4. Urologické nadory — ca penisu, m.m., uretry, prostaty

5. Léky a drogy — antidepresiva, antihypertenziva, testosteron, antikoagulancia

Patofyziologie

Ischemicky typ: po 12 hod intersticialni edém [ do 24 hod. poskozeni endotelu sinusoid + adherence
trombocyti [ do 48 hod tromby v sinusoidach [ postupna fibrozni piestavba az nekrdoza penisu
Vysokopriitokovy typ: vznika nejcastéji na podkladé poranéni (napf. hraze) se vznikem arteriolakunarni
pistéle

Diagnostika

erekce + bolest + m&kky zalud a spongidzni télesa

- pro odliseni ischemické a neischemické formy — doppler, event. arteriografie a. pudendalis, odbér krve s
vySetienim krevnich plyni

Terapie

- u priapismu vice jak 4 hodiny neodkladna. Odlisny zptisob u ischemické a vysokopritokové formy
a) konzervativni

- pokusy o zklidnéni: tepla koupel, obklady (horké ¢i studené), proplach studenym FR

b) invazivni

- punkce krve z 1 kavernozniho télesa (jsou tam interkavernozni spojky) + adrenalin

¢) chirurgicka

- vytvofeni shuntu mezi kavernéznim a spongioéznim télesem



24. Onemocnéni zevniho genitalu (pouze striktura uretry, fimosa, parafimoza, torze)

Striktura uretry

= patologické zuZeni mocové trubice

- je to jedna z pficin subvezikalni obstrukéni uropatie

Etiologie

a) vrozené — velmi vzacné, nerozpoznana ma fatalni nasledky [ selhani ledvin

b) ziskané — iatrogenné (vétSina), pozanétlive, pourazove, ischemicky, idiopaticky
iatrogenné: TURP, TURBT, radikalni prostatektomie, cystoskopie, transuretralni zavedeni
stentu, retrogradni ureterorenoskopie (¢ili u BHP, tu prostaty, tu DMC, litiasy)

Anatomie a rozdéleni striktur

pars intramuralis — pars prostatica — pars membranacea (nejuzsi ¢ast) — pars spongiosa

- pars prostatica et membranacea — obklopena snopci hl. svaloviny = m. sphincter uretrae internus

- pars spongiosa — obklopena snopci kosterni svaloviny = m. sphincter uretrae externus

Striktura zadni uretry — nejcastéji jako disledek wirazu nebo zjizveni po radikalni prostatektomii

Striktura predni uretry — ulozena v corpus songiosum (nejdelsi ¢ast; nejcastéjsi)

Klinicky obraz

obstrukéni priznaky — slaby proud, pocit nekompletniho vyprazdnéni, retence moci az ischuria paradoxa,

rozstiikovani mo¢i

priznaky jimaci (vznikaji jako reakce na stagnaci moci — hypertrofie detruzoru) — polakisurie, urgence az

urgentni inkontinence

symptomy zanétu DMC, sy prostatitidy

disledek chronického postmikéniho rezidua — uroinfekty, cystolitiasa, epididymitida

Dif. dg: chlopen zadni uretry, hypospadie, atrezie, BHP, nadory m.m., ca prostaty (pokro¢ily)

Diagnostika

1. Anamnéza — OA (zaméfit se na instrumentaci v moc¢ovych cestach — vétsina striktur iatrogenné)

2. Fyzikalni vySetfeni — jiné pfic¢iny = jizevnata fimosa (u DM), stendza zevniho usti u balinitidy, tu penisu
3. Laboratof — zachyceni uroinfektu, cytologie na tu m.m.

4. Zobrazovaci metody — USG (HMC, postmik¢ni reziduum, cystolitidza, uretry), uretroskopicky,
retrogradni cystografie, mikéni cystografie

5. Uroflowmetrie

Terapie

Lécba striktur predni uretry

1. Dilatace uretry pomoci Tiemannova semirigidniho katetru => pouze docasny efekt (4-6t)

- pfi nemoznosti => metoda bougie + follower (tenky, mékky, plastovy)

2. Opticka uretrotomie = nafiznuti uretry

- pod pfimou kontrolou optiky protnuti ziizené ¢asti mocové trubice; vykon v anestezii (spinalni, epiduralni)
- nevyhody: restendzy

3. Uretroplastika

a) resekéni (z(zena East trubice Gplné odstranéna + end-to-end anastomoza)

b) substitucni (zresekovana uretra se nahradi predkozkou ¢i bukalni sliznici)

Lécba striktur zadni uretry
opticka uretrotomie, substitu¢ni operace

Fiméza

= ziZeni predkozky, které brani jejimu pietaZeni pies glans penis

a) vrozena

b) ziskana — nejéastéji pravé pii neSetrném pietahovani, jindy pozanétlivé

- do 3 let fyziologick4 — nesnazime se nasilim pfetahnout [1 mohly by vzniknou defekty, které se zajizvi
.konglutinace* = pojem oznacujici slepeni mezi glandem a vnitini plochou pfedkozky [ Setrn¢ uvolnime
sondou

terapie: cirkumcize



Parafiméza

akutni stav, kdy nasilné pretazeni pfedkozky vede k jejimu otoku a zaskrceni glans penis v sulcus
coronarius

terapie: repozice L nezdafi-li se LI discize (nafiznuti) strangulacniho prstence nebo cirkumcize

AKutni skrotum

= nahle vznikla bolest/otok v oblasti Sourku

1. akutni epididymitida (nejcastéjsi)

2. torze privésku/varlete

[ u akutni skrota je zasadni odlisit tyto 2 diagnozy!

3. virova orchitida (= komplikace piiusnic — dnes malo ¢asté (diky ockovani))
4. edém skrota a hematokéla (nejméné Casté)

(5. Graz)

Torze varlete - URGENTNI STAV!!!

a) extravaginalni (otoCeni i s tunicou vaginalis testis) => méné nez 5%

b) intravaginalni (otoceni provazce uvnitf tunica vaginalis testis)

etiologie: uraz, aktivita, po spanku (50 %) (v souvislosti s erotickymi sny)

patofyziologie: k torzi dojde kvili kontrakci m. cremaster [ po 6 hodinach uZ mohou nastavat
ireverzibilni zmény

KO: nahla, prudka bolest s propagaci do podbfisku, nauzea, vomitus, otok skrota, bez teplot a poruch
mikce!

Diagnostika: extrémni palpa¢ni citlivost, USG s dopplerem (sniZené prokrveni, vymizely arterialni pulz
po stlaceni arterie v zevni tiiselné brance)

Terapie: Operacni revize (detorze) — vétsinou ze skrotalniho pfistupu. Pokud je dg. stanovena pozde —
orchiektomie + doplnime o fixaci druhostranného varlete, protoze vrozené volny zavésny aparat je obvykle
oboustranné

- torze ptivésku ma podobny KO, ale neni tak akutni, pfesto pfi nejednoznaéné dg. vzdy volime OP

Jak odlisit torzi od akutni epididymitidy?

Torze: nejdiiv bolest, pak az otok Epidydimitida: bolest i otok soucasné

Torze: u déti, adolescenttl i dospélych Epidydimitida: u déti a adolescentil vzacné
Torze: bez znamek uretritidy Epidydimitida: znamky uretritidy

Torze: elevace nepfinasi ulevu Epidydimitida: elevace pfinasi ulevu



25. VVV HMC (hydronefréza, vezikoureteralni reflux), VVV DMC (hypospadie, kryptorchismus)

VVV ledvin

- anomalie poctu ledvin (ageneze, aplazie ledvin), abnormalni poloha, malrotace, ren migrans, abnormalni
fuze (podkovovita, kolacovitd) L] casto jsou spojené s VUR ¢i abnormalnim odstupem ureteri
predisponujici k hydronefroze

- polycystické ledviny (AR, AD)

VVV panvicky

- hypertrofie columna Bertini, pelvis duplex, divertikl, hydrokalikdza

Hydronefréza

= dilataci kalichopanvic¢kového systému v diisledku méstnani moce a progresi do tlakové atrofie
parenchymu ledviny

Etiopatogeneze (obecné mize vzniknout na podkladé jakékoliv obstrukéni uropatie)

a) prekazka na trovni pyeloureteralniho ptechodu — NEJCASTEJSI!

1. Stenéza pyeloureteralni junkce —- NEJCASTEJSI!

2. Vas aberans = akcesorni vazivoveé-cévni pruh, ktery kiizi ureter

3. Vysoky odstup mocovodu

b) piekazka na iirovni ureterovezikalniho piechodu

1. Obstrukéni megaureter (megaureter = u déti > 7mm §ife; u dospélych > 10mm §ite)

- je podminén primarni obstrukei UV junkce (nejéastéji, kvili tomu, Ze ten distalni Gisek je aperistalticky)

2. Megaureter pri ureterokéle = cysticka dilatace intravezikalni ¢asti mocovodu, postihuje typicky
duplexni mocovod

- Weigert-Mayerovo pravidlo tika, ze pii ureter duplex — horni mo¢ovod usti kaudalné a dolni kranialné —
postizen (megaureter) byva horni mocoved, a proto je postizen horni pél ledviny

3. Megaureter pri ektopickém moc¢ovodu = napi. ustici u divek do hrdla m.m., uretry, vulvy, pochvy, hrdla
délozniho a u chlapct do zadni uretry ¢i semennych vacku

¢) pirekazka na irovni mocové trubice
1. Chlopeii zadni uretry = membrana v prostatické uretfe (vétsinou dg. prenatalng)
- vznika u ni nizkokapacitni méchyt s hypertrofovanou sténou

Klinicky obraz
- u vetsiny novorozencl az predskolnich déti je to asymptomatické [] u $kolaki bolesti bficha, lumbalgie
- hematurie, moc¢ové infekce (dysurie, teploty, leukocyturie [J obstrukéni pyelonefritis!), hypertenze?

Diagnostika
1. prenatalni USG screening (ne kazda dilatace bude progredovat i postnatalng, zalezi na tizi dilatace)
- dilatace KPS je prokazatelna od 2. trimestru
- stupné: 1. pouze panvicka, normalni Sife parenchymu
II. panvicka + kalich(y), normalni Sife parenchymu
1I1. panvicka + v8echny kalichy, normalni $ife parenchymu
IV. panvicka + vSechny kalichy + redukce §ite parenchymu
2. USG postnatalni
3. Nuklearné medicinské metody: a) Dynamicka scintigrafie (MAG-3)
- pro posouzeni relativni fci ledvin a transportu radiofarmaka
mocovymi cestami
(b) Staticka scintigrafie (Tc-DMSA))
(- pro posouzeni fce ledvin a jizveni renalniho parenchymu)
4. Vylucovaci urografie (u déti jen malo) — pouzijeme ji pfi diskrepanci mezi USG a scintigraf. nalezem
5. Mikéni cystouretrografie
- pro vylouceni VUR, VVV a traumat
- je to psychicka a radia¢ni zatéz



6. MR urografie nebo CT urografie (moznost 3D rekonstrukce)

Terapie stenozy pyeloureteralniho pfechodu

a) konzervativni = dispenzarizace a sledovani dynamiky

b) chirurgicka

1. u nezavaznych stendz postaci endoskopicka endopyelotomie

2. u zavaznych stenoz resekéni pyeloplastika
- oteviené (lumbotomicky)/laparoskopicky/roboticky (retro- nebo transperiotenalng)
- obdobn¢ bychom fesili i megaureter

Terapie chlopné zadni uretry

prenatalné: vezikoamnidlni shunt nebo interupce

postnatalné: discize chlopné

Vezikoureteralni reflux

= zpétny tok moce z m.m. do HMC [ mize vyustit az v renalni selhani

Etiopatogenze

a) primarni — anatomicka atypie VU junkce

¢im kratsi délka tim horsi

- vyskytuje se ¢astéji u duplexniho mocovodu ¢&i ektopicky usticiho moc¢ovodu

b) sekundarni — na podkladé anatomické ¢i funkéni subvezikalni obstrukce [/ 1 intravezikalniho tlaku
- ureteralni chlopen (nejcastéjsi anatomicka ptic¢ina), ale funkéni pficina je mnohem ¢astéjsi (neurogenni
dysfunkce m.m.)

Klinicky obraz
recidivujici uroinfekce! [ opakované zanéty vedou k zjizveni ledvin (tzv. refluxni nefropatii (proteinurie,
hypertenze, polyurie)), urgentni inkontinence, lumbalgie, moc¢eni nadvakrat, hypertenze

Diagnostika

1. USG ledvin a m.m.

2. Staticka scintigrafie

3. Mikéni cystouretrografie

Terapie

a) konzervativni = sledovani + trvala ATB (amoxicilin, nitrofurantoin)

- do stupné 111, kdy pfedpokladame spontanniho zlepseni

b) endoskopicka = aplikace l. do submukézy a svaloviny VU junkce s cilem vytvofeni komprimujiciho
valu (ventilu)

¢) oteviena operace = antirefluxni plastika = vytvofi se podslizni¢ni tunel, ktery funguje jako ventil

Hypospadie
= vrozeny rozstép mocové trubice s jejim ektopickym vytsténim uretry (od glandu az po perineum)
3 znaky: 1. ektopické usti uretry
2. ventralni zak¥iveni penisu s vazivové pfeménénym spongiéoznim télesem (tzv. chorda)
3. piredkozka ve tvaru kapé (kryje dorzalni ¢ast penisu)

glandularni
koronarni

penilni

penoskrotalni

skrotalni

perinelni




Terapie

OP — korekce zakfiveni penisu, uretroplastika, meatoplastika (plastika vyusténi) nebo glanduloplastika —
cilem je dostat vyusténi na vrchol glans penis, rekonstrukce predkozky, nékdy plastika skrota

- zna¢né komplikace

Kryptorchismus = nepfitomnost varlete v Sourku
e inutero 3 faze sestupu: transabdominalni migrace, vyvoj proc. vaginalis a ingvinalni kanal,
transingvinalni migrace
e  nesestouplé = rutinované varle (né€kde na cesté), ektopické (vychyleni z drahy), anorchie
e  Terapie (po 6 mésici zivota) => po OP nasazujeme HT (lep$i maturace varlat a zachovani fertil.)
o  Orchiopexe podle Petfivalského x laparoskopie (pfi nehmatném varleti a jeho stazeni)



