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1 Klinicka anatomie
urogenitalniho ustroji

1.1 Ledvina (ren/nefros)
1.1.1 Anatomicky popis a clenéni

Ledvina md charakteristicky fazolovity tvar, cervenohnédou barvu a elastickou kon-
zistenci. Na vnitfnim okraji lezi hilus, kterym prochézeji cévy a vystupuji vyvodné
mocové cesty. Hilus pokracuje do sinus renalis, ktery obsahuje kalichy a panvicku, a je
z predni a zadni strany ohranicen labium anterius et posterius. Povrch ledviny je pokryt
pevnym vazivovym pouzdrem (capsula renalis). Pouzdro lze po nafiznuti sloupnout
s vyjimkou hilu, kde pevné Ine k cévdm a pdnvicce. Ledvina je 10-13 cm dlouhd, 5-7 cm
sirokd a 2,5—4 cm silnd. Vazi 120-170 g, ale Casto i vice. Naptiklad po ztrité jedné
ledviny druhd kompenza¢né hypertrofuje az na dvojnidsobek hmotnosti.

1.1.2 Poloha, projekce, fixace, syntopie

Ledviny jsou uloZeny v retroperitonealnim prostoru ve vysce obratlt Th , az L,
(obr. 1.1), hilus lezi v Grovni téla L . Vnitfni okraje ledvin naléhaji na zevni okraj
m. psoas major. Prava ledvina je uloZzena vzhledem k poloze jater o nékolik centimetri
nize nez levd a nékdy muze dosahovat dolnim pélem do trovné hiebene kycelni kosti.
Svisld osa ledvin se smérem dolt rozbihd, takze dolni p6ly jsou vice vzdalené od pétere
doptedu nez horni. Vzhledem k lordotickému zakfiveni bederni patefe vyc¢nivaji dolni
poly ledvin vice dopredu nez horni. Vnitfni okraje ledvin zveda m. psoas major a jejich
horizontalni osy sviraji s frontdlni rovinou dhel priblizné 30 °. Ledviny se vpfedu pro-
mitaji tésné pod zeberni oblouky piiblizné do svislé linie prochazejici zevnimi okraji
primych brisnich svali.. Z bo¢nich stran jsou ledviny prekryté 11.a 12. zebrem. Ze zadni
strany kfiz{ ledviny 12. Zebro, horni pdly zasahuji k 11. Zebru. Oblast hilu je palpacné
pristupnd v thlu mezi dolnim okrajem 12. Zebra a zevnim okrajem m. erector trunci.

Ledviny jsou obaleny tukovym pouzdrem (capsula adiposa), které je z predni a ze
zadni strany obaleno vazivovou bldnou (fascia renalis — Gerotova fascie) skladajici se
z prerendlniho a retrorendlniho listu. Mezi zadnim listem této fascie a zadni sténou
brisni jesté lezi tenka vrstva tukového vaziva (corpus adiposum pararenale). Fascia
renalis je uzavtena kolem ledviny ze tfi stran — kranidlné, lateralné a medidlné. Pouze
kaudalnim smérem predni a zadni list nesplyva. Tudy opoustéji prostor ledviny moc¢ovod



ODDIL

A KLINICKA ANATOMIE UROGENITALNIHO USTROJI

Dorzalni pohled

Slezina (lien) Jatra (hepar)

Rendlni tepna
(arteria renalis)

Leva ledvina
(ren sinister)

Srdecnice (aorta)

Renalni zila
(vena renalis)
Prava ledvina
(ren dexter)
Dolni duta Zila
(v. cava inferior)

e , Vzestupny tracnik
Sestupny tracnik \\ _ : A I[J] ~ (colon ascendens)

Mocovod (ureter)

Tenké stfevo
(intestinum tenue)

Obr. 1.1 — Ulozenti ledvin v dutiné brisni, pohled zezadu.

a cévy pro pohlavni zldzy (obr. 1.2). Medidlnim smérem oba spojené listy piechdzeji
na velké cévy a navazuji na rendlni fascii druhostranné ledviny. Fascie je dobie od-
délitelnd od okolnich struktur, a proto lze ledvinu i s tukovym pouzdrem a s touto
fascif snadno vyjmout. Horni pél ledvin je v kontaktu s nadledvinou. Zptedu jsou obé
ledviny prekryty tukovym pouzdrem, prednim listem rendlnf{ fascie a nasténnym
peritoneem.

Syntopie levé a pravé ledviny se zde lisi (obr. 1.1). Pravd ledvina sousedi shora dolu
s jatry, s jaternim ohbim tra¢niku a klickami jejuna a pfi hilu je$té se sestupnou ¢asti
dvandctniku. Levd ledvina sousedi vptedu shora dold s Zaludkem, slinivkou bfi$ni a se
slezinnym ohbim tra¢niku spolu s kli¢ckami jejuna. Na horni a zevni okraj jesté naléha
slezina. Ledviny naléhaji zadni plochou na stejné Gtvary vpravo i vlevo. Asi ve tietiné
vysky shora je kiizi 12. Zebro. Nad nim naléha branice a za ni kostodiafragmaticky tihel
pohrudni¢ni dutiny pokryty pleurou.

Pod 12. zebrem lezi v mediolaterdlnim poradi tfi svaly kryté fasciemi: m. psoas ma-
jor, m. quadratus lumborum a m. transversus abdominis. Pfedni plochu ledvin k¥izi
upon mesocolon transversum, takze dolni pdly ledvin zasahuji do inframezokolické
¢asti dutiny bri$ni. Ledviny jsou fixovany ve své poloze prednim a zadnim listem renalni
fascie, tukovym pouzdrem, Gponem mesocolon transversum a nitrobfisnim tlakem.
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Obr. 1.2 — Anatomie ledviny.

1.2 Mocovod (ureter)

1.2.1 Anatomicky popis a ¢clenéni

Mocovod je 25-30 cm dlouhd a 7 mm silnd trubice vybavend svalovinou. Za¢ind
z ledvinové panvicky a sestupuje retroperitonedlnim prostorem do pénve, kde se za-
nofuje do mocového méchyre. Sténou méchyre prochazi sikmo v délce az 2 cm.
Perforuje svalovinu detruzoru, kterd kolem ného vytvaii otvor (hiatus uretericus),
vstupuje pod sliznici a pak ji prostupuje a otevira se v ostium ureteris. Ust{ je $térbi-
novité a otevird se pouze pii prichodu mocového vieténka. Toto uspordddni brani
refluxu mo¢i z méchyte do moc¢ovodu. Podle priibéhu se na mocovodu rozlisuji tyto
C4sti: pars abdominalis, pars pelvina a pars intramuralis.

1.2.2 Poloha, fixace, projekce, syntopie

Mocovod lezi pii pribéhu retroperitonedlnim prostorem na predni plose m. psoas
major a Sikmo k#izi tento sval. Pak se ohyb4 pies okraj malé panve a prochdzi nejprve
po jeji sténé, kde vyzvedavd peritonedlni fasu, a nasledné se staci ke spodiné mocového
méchyte, do které se zanoruje shora a ze strany. K peritoneu je mocovod v celém pra-
béhu fixovan vice nez k ostatnim dtvarim. Na predni plose m. psoas major moc¢ovod

Ny

krizi n. genitofemoralis a je zpfedu prekfizen pribéhem vasa testicularis, resp. ovarica.
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Vpravo ho kiizi pribéh radix mesenterii, vlevo iipon mezosigmoidea. Na hranici malé
pénve prechdzi vlevo pres vasa iliaca communis, vpravo zpravidla pfes vasa iliaca ex-
terna. Zde je nejblize predni sténé bri$ni v tzv. ureterovém bod¢, ktery lezi na hranici
zevni a stiedn{ tietiny linea bispinalis. V malé panvi lezi moc¢ovod u obou pohlavi pred
ventrdlnim kmenem a. iliaca interna a medidlné od nervus et vasa obturatoria.

U muze probihd moc¢ovod pod chimovodem a v tomto misté se k nému pridévaji
autonomni nervova vlikna a vasa vesicalia inferiora (obr. 1.3). V Zenské panvi prochdzi
mocovod nejprve za fossa ovarica a pfi jeji bazi vstupuje do ligamentum latum uteri.
V blizkosti délozniho hrdla a zadni po$evni klenby podbiha pod a. uterina (obr. 1.4).
Prasvit moc¢ovodu je ve tftech mistech fyziologicky zizen. Prvé ziizeni je v misté vystupu
z ledvinové panvicky, druhé pti zkiizeni vasa iliaca a treti ve sténé mocového méchyte.

1.3 Mocovy méchy¥ (vesica urinaria)
1.3.1 Anatomicky popis a ¢lenéni

Na méchyti je rozliSovana spodina (fundus), obracend dolt a dozadu, déle kréek (cervix),
ktery je zizenou ¢asti spodiny méchyte, z niz zacind mocova trubice, télo (corpus), které
tvori stiedni, nejroztazlivéjsi ¢ast méchyre, a vrchol (apex), ktery je obracen nahoru

Mocovy
méchyr
(vesica urinaria)

Pyj (penis)

Toporiva
télesa &
”Semenné

(corpora
cavernosa) vacky
(vesiculae

Zalud seminales)
penisu Konecnik
(glans (rectum)

penis) Ejakulacni

vyvod

Predkozka (ductus

(prepucium) Varle  &ourek  Nadvarle gjﬁ?gvocj Pfedstojnd  ejaculatorius)

(testis)  (scrotum) (epididymis) deferens) Zlaza (prostata)

Obr. 1.3 — Muzsky urogenitdlni systém.
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Obr. 1.4 — Zensky urogenitdlni systém.

ak zadni plo$e predni stény brisni. Apex prechdzi ve vazivovy pruh (ligamentum umbi-
licale medianum), ktery je zbytkem po urachu. Tvar méchyre zdlezi na jeho néplni.

1.3.2 Poloha, fixace, projekce, syntopie

Mocovy méchyr je ulozen v malé panvi pod peritoneem a za stydkou sponou. Pfi
vétsi naplni ji presahuje az o 5 cm. U déti lezi méchyr nad sponou a teprve po Sestém
roce klesé do malé panve. Definitivni polohu zaujima po puberté. Spodina méchyre je
obrdcena proti diapraghma urogenitale. Cervix je u muze vtlacen do bdze prostaty.
Boc¢ni stény naléhaji na m. levator ani.

Mezi sponou a méchyrem je volnéjsi prostor — spatium retropubicum, ktery zasahuje
jako spatium paravesicale i mezi boky méchyie a m. levator ani. Spatium retropubicum
dale obsahuje tukové vazivo a bohatou zilni pleten. Jeho zadni sténu tvori visceralni
list panevni fascie (fascia vesicoumbilicalis), kterd zdroven kryje piedni plochu méchyfe.
Jeji lateralni okraje sahaji k ligamentum umbilicale mediale. Na horni plochu méchyte
naléhaji klicky jejuna a u Zeny také télo délohy. Spodina méchyfe je u zeny oddélena
od délozniho hrdla a predni stény pochvy vazivovym prostorem (spatium vesicovagi-
nale). U muzi naléhaji na spodinu méchyfe semenné vacky, mocovody a ampuly ché-
movodu. Mezi ampulami na moc¢ovy méchyrt naléha konecnik.

Kontaktni plocha je shora ohranicena prechodem peritonea. M trojihelnikovy tvar,
nazyva se trigonum interampullare a promitd se do ni ¢ast trigonum vesicae. Prostor
mezi méchyrem a kone¢nikem (spatium rectovesicale) je vyplnén ploténkou vaziva,
ktera pokracuje také mezi prostatu a konecnik jako septum praerectale. Horni ¢ést
povrchu méchyte kryje peritoneum, zbytek kryje adventicie. U muze kryje peritoneum
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horni plochu a ¢ast zadni plochy az po semenné vacky. Nasledné prechazi na rektum
a tvofi mezi obéma organy jamku (excavatio rectovesicali). U zeny pokryvd peritoneum
horni sténu méchyre a prechdzi na délohu a siroky délozni vaz a vytvari prohluben
(excavatio vesicouterina). Vpredu piechdzi pobfis$nice z horni plochy méchyie na biisni

v

sténu a vytvéri fossae supravesicales.

Nejfixovanéjsi ¢dsti moc¢ového méchyie je jeho spodina. U obou pohlavi zajistuje
tuto fixaci prostup mocové trubice skrze diaphragma urogenitale. U muze se na fixaci
déle podileji ligamenta rectovesicalia, kterd obsahuji snopce hladké svaloviny, m. recto-
vesicalis, ligamenta puboprostatica a m. rectourethralis, ktery je pruhem hladké sva-
loviny mezi predni sténou kone¢niku a mocovou trubici pod vrcholem prostaty. U Zeny
fixuji spodinu méchyre ligamenta vesicouterina, na ktera navazuji smérem doptredu ke
sponé stydké ligamenta pubovesicalia.

1.4 Varle (testis/orchis)
1.4.1 Anatomicky popis, uloZeni

Varle je orgdn tvorby spermif a muzského pohlavniho hormonu. Je uloZeno v Sourku
témer svisle. Jeho velikost se méni s vékem a s hormonalni stimulaci. Horni pdl (extremitas

Hlava nadvarlete
(caput
epididymis)

Télo
nadvarlete
(corpus
Nadvarle < epididymis)
(epididymis)

Varle
> (testis)

Sourkovy vaz

Chamovod (lig. scrotale
(ductus deferens) gubernaculum testis)

Obr. 1.5 — Varle a nadvarle.
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superior) je sklonén lehce dopfedu a zevné, dolni pdl (extremitas inferior) mirné dozadu
a dovnitf (obr. 1.5). Levé varle je asi o 1 cm niZ nez pravé. Povrch varlete kryje perito-
neum s vyjimkou zadniho okraje (margo posterior), kde naléhd nadvarle. Peritonedln{
kryt mé dva listy, mezi nimiz je dutina (cavum serosum scroti). Doln{ pdl varlete je
pripojen ke spodiné $ourku vazivovym pruhem (ligamentum scrotale, resp. guberna-
culum testis).

KLINICKA ANATOMIE UROGENITALNIHO USTROJI

1.5 Nadvarle (epididymis)
1.5.1 Popis, poloha, élenéni a stavba

Nadvarle je rezervoiarem spermif. Je ulozeno nad hornim pélem varlete a na jeho
zadni strané (obr. 1.5). Pfi dolnim pdlu varlete se ohyba dozadu a vzhuru a prechazi
do chdmovodu (ductus deferens). Hlavu nadvarlete (caput epididymidis) tvori

Semenny vacek
(vesiculla seminalis)

Predstojna zlaza
(prostata)

Konecnik (rectum)

Mocova trubice
(urethra)

Varle (testis)

Mocovy méchyr
(vesica urinaria)

Konecnik (rectum)

Obr. 1.6 — Umisténi prostaty.
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8-12 vyvodnych kanalkd varlete (ductuli efferentes testis). Kazdy kanélek je stoc¢en
v jednom lalicku (lobulus epididymidis) a obklopen vazivem. Spojenim vyvodnych
kanalkd vznikd stocend a zprohybana trubice (ductus epididymidis), kterd tvoii télo
aocas nadvarlete. V blizkosti nadvarlete se vyskytuji slepé rudimentérni kanalky: appendix
epididymidis je zbytkem po Wolffové vyvodu, paradidymis je pozustatkem kandlki
mezonefros v oblasti téla a ocasu nadvarlete.

Na povrchu nadvarlete je vytvoren vazivovy obal. Z¢asti ho kryje peritoneum, které
se z lateralni strany vsouvd mezi varle a nadvarle a tvorii slepy zahyb (sinus epididymi-
dis). Sténa vyvodnych kandlkt varlete je tvofena vazivem a cirkuldrné usporadanymi
hladkymi svalovymi burikami. Epitel kandlku obsahuje bunky bez fasinek a burnky
s fasinkami. Rasinky kmitaji smérem od varlete a zaji$tuji posun spermif.

1.6 Predstojna zZlaza (prostata)
1.6.1 Popis, poloha, ¢lenéni a stavba

Prostata je zlaza, ktera se poji k muzskému reprodukénimu systému a ¢éstecné se
podili na tvorbé ejakuldtu. Od hrdla moc¢ového méchyre po panevni dno obklopuje
uretru (obr. 1.6). V praxi se popisuje tzv. zondlni anatomie prostaty, a to na zékladé
rozdila v histologickém uspofddani (obr. 1.7). Samotnd prostata je délena do ¢tyf zon:

Ductus deferens
Vesiculla seminalis
Urethra
Fibromuskularni stroma
Prechodna zéna

W Periferni zona
Centralni zéna

Obr. 1.7 — Zondlni anatomie prostaty.

kapitola




KLINICKA ANATOMIE UROGENITALNIHO USTROJI

oDDIL

Semenné
vacky
(vesiculae
seminales)

Chamovod
(ductus
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Predstojnd Zlaza
(prostata)

Obr. 1.8 — Detail prostaty a semennych vackil.

z6ny periferni, centrdlni, pfechodné (transiciondlni) a predniho fibromuskuldrniho
stromatu.

V normalni zdravé prostaté zaujima nejveétsi ¢dst zona periferni, a to 60-70 %. V této
C4sti se nachdzi nejvice karcinomd, coz je z klinického hlediska velmi dulezité, protoze
je tato zdna lehce pristupnd pti per rectum vyS$etteni. Zdéna centralni tvoii 20-25 %
objemu prostaty. Od zény periferni ji lze odlisit histologicky a vyskyt zhoubnych nddort
je zde méné Casty. Prechodnd zéna neni vyjadrena a histologicky odpovidd drobnym
periuretrdlnim zldzkdm, kde nejcastéji vznika benigni hyperplazie prostaty (BHP)
a vzacnéjii karcinom. Pfechodna zdna je Casto hlavni ¢asti prostaty pfi rozvoji benigni
hyperplazie, a to v podobé postrannich lalokd prostaty kolem uretry. Celd prostata je
obklopena vazivovym pouzdrem, capsula prostatae (obr. 1.8).
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2 Fyzikalnivysetreni
v urologii prvniho
kontaktu

Fyzikélni vySetteni patii k zdkladnim dovednostem zdravotnickych pracovnikd.
Akronym ABCDE, ktery obsahuje jak postup vySetfeni, tak terapeutické kroky, predsta-
vuje didaktické schéma vysetfeni pacienta, které je pouzitelné v praxi nejen pfi samotném
vysetfovani, ale i prehledném zapisu v dokumentaci. Soucasti postupu ABCDE je fyzikalni
i pristrojové vy$etieni. Akronym ABCDE predstavuje jednotlivé kroky: Airway (zajisténi
priichodnosti dychacich cest) — Breathing (vysetteni dychdni) — Circulation (vy$etfeni
krevniho obéhu) — Disability (neurologické vysetteni) — Exposure (celkové vysetteni).

2.1 Metoda vySetfeni

Jako prvni je vzdy zhodnocen celkovy stav pacienta a bezpec¢nost situace. Postup vysetreni
je nastaven tak, aby byly jako prvni zajistény orgdnové systémy, které mohou ohrozit pacienta
v kratkém casovém intervalu. Vysetfeni mocového systému je soucasti celkového vysetreni
(E), ale vzdy je nejprve nutné zajistit izolované nebo soucasné probihajici patologie v bodech
A, B a C. Po provedené intervenci nebo zméné stavu pacienta by mélo byt celé vysetieni
provedeno znovu od zacatku. Celym vySetfenim se prolind odbér anamnézy, ackoliv z di-
daktického hlediska je zahrnut v ¢asti celkového vysetreni.

Zajisténi prachodnosti dychacich cest (A) je provedeno manudlné nebo pomutckami,
at uz supra-, nebo subglotickymi. Vysetfeni dychani (B) pohledem, poslechem, pohma-
tem a poklepem je doplnéno o pristrojové vysetieni saturace krve kyslikem. Do vyset-
feni krevniho obéhu (C) patii krevni tlak, pulz, kapilarni navrat, elektrokardiogram,
krevni odbéry a pfipadné zobrazovaci metody (napt. echokardiografie). Nésleduje
zdkladni neurologické vysetieni (D), v¢etné stanoveni hladiny glykemie. Poslednim
bodem je vysetieni pacienta ,od hlavy k paté“ (E).

2.2 VySetfeni mocového uistroji
Vysetieni mocového ustroji je soucasti celkového vysetieni v poslednim bodé algo-
ritmu ABCDE. Zahrnuje jednak cileny odbér anamnézy, fyzikalni vySetreni ledvin
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Obr. 2.1 — Pro zdkladni orientaci na brise slouzi rozdélent do oblasti.

1- pravé hypochondrium, 2 — epigastrium, 3 — levé hypochondrium, 4 — pravé mezo-
gastrium, 5 — periumbilikdlni krajina, 6 — levé mezogastrium, 7 — pravé hypogastrium,
8 — suprapubickd krajina, 9 — levé hypogastrium
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a také point-of-care testing (napf. moci). V ramci diferencidlni diagnostiky je nutné
vyloucit jiné patologie probihajici v dutiné bfisni, ne vSechny vsak lze definitivné vy-
loucit v primdrni pé¢i (napt. bez pouziti zobrazovacich metod). Nékteré prvky fyzikal-
niho vysetfeni dutiny bri$ni tak budou zminény i zde.

Pro zékladni orientaci na brise slouzi rozdéleni do oblasti — epigastrium, pravé hy-
pochondrium, levé hypochondrium, pravé a levé mezogastrium, periumbilikalni krajina,
pravé a levé hypogastrium a suprapubickd krajina (obr. 2.1).

Mezi vysetiovaci metody zaméfené na mocové Gstroji patfi napt. bimanualni palpace,
tapotement nebo ureterélni body:

Bimanuadlni palpace (nazyvand také Israeliho hmat) je provddéna v pozici vleze na
zddech s pokréenim dolnich koncetin. Jedna ruka provadi palpaci pres oblast mezo-
gastria a druhd ruka posouva ledvinu tlakem pres bederni oblast proti palpujici kon-
Cetiné. Pfi bolestivé, tj. pozitivni, palpaci lze uvazovat o postizeni ledvin (at uz se jedna
o zénét, hydronefrdzu, cystu nebo nddor ledviny).

Tapotement [tapotmd] predstavuje Setrny poklep malikovou hranou ptes lumbdalni
oblast. Pozitivni tapotement mtize byt pfitomny u pyelonefritidy, perinefritidy nebo
glomerulonefritidy, stejné jako u méstndni moci v dutém systému ledviny.

Vyhmatani ureteralnich bodil je provadéno na spojnici umbilikdlni a medioklavi-
kuldrni ¢ary, coz odpovida mistu, kde uretery prochazi. Bolest v ureterdlnich bodech
se vyskytuje pfi zdnétu nebo litidze.

Pohmat a poklep je vyuzit i pro vySetfeni moc¢ového méchyre, ktery pti naplnéni
muze zpusobovat az vyklenuti suprapubické oblasti. Pii poklepovém vysetieni je pri-
tomen ztemnély poklepovy nélez. Pokud je suprapubicka oblast bolestivd, mutze se
jednat o moc¢ovou retenci nebo probihajici zanét. V nékterych pripadech muze byt i pri
urolitidze pritomna zastava peristaltiky, kterou lze odhalit poslechovym vysetfenim.

2.3 VySetieni dutiny bfiSni

Z vysledku fyzikdlniho vySetfeni je ¢asto obtizné rozlisit mezi postizenim ledvin
a jinych organti v dutiné bri$ni. V pravé c¢ésti bricha se miize jednat napt. o cholecys-
titidu ¢i cholecystolitidzu, vlevo potom o divertikulitidu ¢i splenomegalii (zvétseni
sleziny). Béhem vySetfeni je pozornost zaméfena na jatra a zlucnik, slezinu, Zaludek,
slinivku, tenké a tlusté stievo vcetné cervovitého vybézku.

K vysetfeni zlu¢niku je ¢asto vyuzivan tzv. Murphyho priznak — hluboka palpace
pod pravym Zebernim obloukem pri soucasném nadechu pacienta. Pozitivni Murphyho
priznak byva pritomen napt. u cholecystitidy.

Slezina je identifikovana v ramci hluboké palpace a patrné miize byt zvétseni (sple-
nomegalie) nebo bolestivost. Zaludek je lokalizovan v epigastriu a jeho bolestivost se
objevuje u viedové choroby zaludku a dvanictniku, refluxu, karcinomu, ale také pfi
infarktu myokardu.

Slinivka je ulozena za zaludkem pti¢né od duodena po slezinu, pficemz neni palpa¢né
dostupna. Bolestivost nebo rezistence v epigastriu tak mtize byt spojena i s pankreati-
tidou, cystou slinivky nebo nadorovym onemocnénim. Pfi akutni pankreatitidé mtize
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byt pritomno tzv. Cullenovo znameni — nafialovélé nebo cervené skvrny periumbili-
kélné, pripadné i Greyovo-Turnerovo znameni — modré skvrny na boku pacienta
svédcici o krvéceni do podkozi.

Tenké a tlusté stievo je potieba vySetfit jednak palpacné, jednak také auskultacné
a poklepem. Bolestivost pfi palpaci svéd¢i o patologii v misté palpace. Poslechové se
pak patra po pritomnosti peristaltiky. Poklepem lze detekovat zvysenou pritomnost
plynd, coz mtze svédcit pro ileus. Zvlastni postaveni ma apendix, u kterého je palpace
zv14st dalezitd, protoze u zdravych jedinct neni nikdy bolestiva.

Vyuzit Ize jednak McBurneytv bod — palpa¢ni citlivost na jedné tietiné spojnice od
trnu kosti kycelni (spina iliaca anterior superior) a pupecni jizvy (umbilicus), déle
Lanziiv bod — bolestivost na jedné tfetiné spojnice trnt kosti kycelnich (spinae iliacae
superiores) nebo Pleniestiv priznak — bolestivy poklep nad pravym hypogastriem.
Existuje téz tzv. Blumbergtv priznak — bolestivost pfi prudkém uvolnéni palpace
pravého hypogastria. Pri probihajici peritonitidé se objevuje tzv. défense musculaire,
tedy zvyseni svalového tonu nad zdnétem.

Soucdsti vysetfovacich metod v ambulancich 1ékaftt primarniho kontaktu je také
vySetreni per rectum, které patii do vySetteni nejen v ramci diferencialni diagnostiky
néhlych prihod bri$nich, pfi vysetfovani prostaty, ale je i souc¢asti doporucenych po-
stupti preventivni prohlidky praktickych lékait v ramci zachytu karcinomu tlustého
stieva.
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UVOD DO PROBLEMATIKY

3 Uvod do problematiky

Pfi prvnim kontaktu s pacientem je provadéno blizsi urceni typu onemocnéni uro-
genitdlniho systému podle symptomi uvedenych v tabulce 3.1. Podrobnéjsi informace
k etiologii a symptomatologii jednotlivych onemocnéni jsou uvedeny v nésledujicich
kapitolach oddilu B této knihy.

Tab. 3.1 — Symptomy urologickych onemocnéni

: . g
£ N ) K] =
Diagné - S b 5 o |, °
iagnéza >E| = = . s g 2 g =gl 2 o
Q< | 8 = © 8 = ] o5 5 =
Rg| 28| £ | 8| 2| 5| £ =3 & 2
SE &2 = -2 & Z | Rg| = a
Uretritida - - - + - - - - — +
(ystitida - - - + - - - - - +
Pyelonefritida - - - + - - - + + +
Prostatitida - - - + - - - + - —
Sepse - +/- - + - - - +/— - -
Urolitidza - - - +/- + +/- - - + _
Renalni kolika - - - +/- + +/- - - + —
Retence moci +/— - - - + - — - _ _
Tamponéada
mocového - - - - + - - — _ _
méchyre
BHP - - - + + + + - - -
0AB - - - + - + - - _ —
Priapismus + - - +/— - - - _ _ _
LUTS - - - + - + + - - +/—
Renélniselhdni | — +/— + - - - - - _ —

BHP — benigni hyperplazie prostaty, 0AB — hyperaktivni méchyr, LUTS — symptomy spojené s poruchou dolnich mocovych cest
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4 Infekce mocovych cest

4.1 Uvod

......

urotelu na bakteridlni invazi, ktera byva obvykle spojena s bakteriurif a pyurii. Infekce
mocovych cest je druhou nejcastéjsi infekei. V pribéhu zivota prodéld minimalné jednu
IMC 40 % Zen a 12 % muz. Etiologie i ptvodci jsou razni, ale zcela dominuji gramnega-
tivni bakterie. Vice nez 75-85 % vsech komunitnich infekci zptasobuje Escherichia coli,
dalsich 5-15 % zptsobuje Staphylococcus saprophyticus a ostatni bakterie jsou zastoupeny
vyrazné méné. Bakteriurie znamend pritomnost bakterii v moci, pyurie je definovana jako
pritomnost 10 a vice leukocytil v jednom mikrolitru moci nebo 5 a vice leukocytt v zor-
ném poli mikroskopu. V zévislosti na zptisobu odbéru moci, klinickych projevech a mnoz-
stvi bakterif je bakteriurie oznacovéna jako signifikantni nebo nesignifikantni. Pokud
nejsou s bakteriurif spojeny zadné klinické ptiznaky, je oznacovéna jako asymptomaticka.

4.2 Rozdéleni

Klasifikaci IMC je fada, déli se podle rtiznych kritérii. Mezi zakladni klasifikace patri
rozdéleni na akutni a chronické IMC nebo na infekce hornich a dolnich mocovych cest.
Je-li ptitomna funk¢ni nebo anatomickéd odchylka mocovych cest nebo jsou-li navic pfi-
tomny faktory zvysujici riziko selhani 1é¢by, piipadné riziko rozvoje komplikaci, je infekce
oznacovana jako komplikovand. Mezi faktory komplikujici priabéh IMC lze zaradit pte-
kazky v mocovych cestach (napt. konkrementy ¢ili moc¢ové kameny nebo benigni hyper-
plazii prostaty), piipadné i diabetes mellitus. Terminem recidiva je oznacovano znovu-
objeveni IMC po predchozi prokazatelné eradikaci ptvodce bez ohledu na agens. Jako
recidivujici IMC jsou klasifikovany 3 a vice epizod IMC v pribéhu 12 mésicti. Klasifikace
z pohledu symptomu definuje uretritidu, cystitidu, pyelonefritidu, absces ledviny, u muza
pak také prostatitidu ¢i absces prostaty a zanét varlete ¢i nadvarlete (orchiepididymitis).
Ve velmi specifickych pripadech se pouziva termin uretritida. Kazdy z téchto klinickych
projevit miize mit razné dalsi privlastky a etiologii. Pfestoze projevy byvaji relativné
charakteristické, diferencialni diagnostika by neméla byt nikdy podcenovana.

4.3 Uretritida
4.3.1 Etiologie

Uretritida je zanétlivym onemocnénim uretry (mocové trubice). Uretritidu Ize rozdé-
lit na primarni a sekunddrni. Primarni{ uretritida je onemocnéni bez jinych pfidruzenych
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stavil. Sekundarni uretritida vznika v souvislosti se zavedenymi katétry nebo strikturami
uretry ¢i po instrumentdlni manipulaci. Jiné mozné déleni uretritid je na infekéni
a neinfekéni, zptsobené chemickou nebo mechanickou iritaci. Zvlastni skupinou jsou
pacienti se systémovymi nemocemi, jako jsou Reitertiv nebo Behgettv syndrom. Plivodci
zodpovédni za sekundérni uretritidu jsou proto typicky uropatogeny nebo stafylokoky.
Oproti tomu obvyklymi ptvodci primdrni uretritidy byvaji Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia sp., Mycoplasma sp., Ureaplasma sp., variabilné také Trichomonas vaginalis
(uvedené patogeny zpusobuji tzv. STD — sexually transmitted diseases, sexudlné pre-
nosné nemoci) a méné Casto viry herpes simplex, adenoviry nebo viry Epsteina-Barrové.
Uropatogeny se uplatiiuji vice v pripadé andlniho styku. Zastoupen{ jednotlivych pt-
vodci se lisi geograficky, ale i podle véku. Vyskyt kapavky je udavan mezi 4-16,7 %,
chlamydie jsou ptvodci ve 12—47,7 %, ureaplazmata v 10-26 %, Mycoplasma genitalium
v 6-17,8 % a Mycoplasma hominis v 1,9-3,4 % pripadu.

4.3.2 Symptomatologie a diagnostika

Symptomy akutni uretritidy mohou zahrnovat obtiznéjsi pocit pfi moceni (dysurie),
bolestivé moceni, paleni pfi moceni nebo pfi jeho dokoncovani (strangurie), vytok
z uretry (nejcastéji zkaleny, ale miize byt i relativné ¢iry), nékdy otok zevniho usti
uretry. Néktefi muzi udévaji pocit svédéni v mocové trubici. Podle udaji v odborné
literatute jsou nejvétsi klinické projevy pripisovény infekcim, které jsou zpusobeny
chlamydiemi, ureaplazmaty nebo Mycoplasma genitalium. Néktet1 pacienti maji projevy
jen velmi mirné, napf. formou ranni kapky na zevnim dsti mocové trubice (zejména
pri kapavce) nebo otiskovou sekreci na spodnim pradle. Nemald ¢ast pacientt je zcela
asymptomaticka a k zdchytu dojde v ramci vySetfeni pfi onemocnéni sexudlni partnerky
¢i partnera.

Diagnostika je zaloZena na klinickych nebo laboratornich projevech. Z laborator-
nich vySetfeniIze uvést 5 a vice polymorfonuklearnich leukocytt pti mikroskopickém
vySetfeni uretralniho sekretu po Gramové barveni nebo 10 a vice polymorfonukleart
pri mikroskopickém vySetteni prvni porce moci nebo pozitivni vysledek na leukocyty
v prvnim vzorku moci vySetfeném diagnostickym prouzkem. Prestoze az 40 % pa-
cientt s uretritidou nemusi uvedena diagnostickd kritéria viibec splnovat, je mikro-
skopické vysetieni uretrdlniho sekretu pomérné specifické pro detekcei intraceluldr-
nich gramnegativnich diplokokt — ptivodct kapavky. Uretrdlni vytér (sekret) je
vysetfovan kultivacné (detekce kapavky nebo uropatogent) nebo pomoci dalsich
metod.

Prvni proud moci je stejné jako uretrdlni vytér vySetfovan nejcastéji pomoci DNA
hybridiza¢nich nebo amplifika¢nich metod (typicky polymerdzova fetézova reakce —
PCR), které maji ve srovndni s kultivaci (a dal$imi metodami, jako jsou enzymoimuno-
analyza nebo imunofluorescence) vyssi senzitivitu i specificitu. Odpovidajici technika
uretrdlnfho vytéru spocivd v zavedeni odbérové stéticky do distdlni uretry na délku
1-4 cm a provedeni rotace o zhruba 360°. Méné invazivni je pak odbér prvniho proudu
moci minimalné 2 hodiny poté, kdy pacient naposledy mo¢il.
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4.3.3 Shrnuti

Uretritida je zanétlivym onemocnénim uretry. Uretritidu lze délit na primarni
a sekunddarni, infekéni a neinfek¢ni, komplikovanou a nekomplikovanou. Pavodci zod-
povédni za uretritidu jsou uropatogeny, stafylokoky, Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia
sp., Mycoplasma sp., Ureaplasma sp., variabilné také Trichomonas vaginalis a méné
Casto viry herpes simplex, adenoviry nebo viry Epsteina-Barrové. Symptomy akutni
uretritidy mohou zahrnovat dysurie, algiurie, strangurie, vytok z uretry, nékdy otok
zevniho Gsti uretry. Nékteri muzi udévaji pocit svédéni v uretfte.

4.4 Cystitida
4.4.1 Etiologie

vy

(IMC). Postihuje sexudlné aktivni Zeny a s vékem jeho pravdépodobnost pomalu mirné
nartstd. Vznikd typicky ascendentni cestou, tj. prinikem z oblasti zevniho genitélu.
Obvykle se jedné o infekce nekomplikované. Po prvni epizodé IMC md v pribéhu
jednoho roku alespon jednu recidivu 25-50 % Zen a 3—5 % trpi recidivujicimi infekcemi
dlouhodobé. K rizikovym faktortim pro vznik IMC patii predevsim frekvence pohlavniho
styku. Z dalsich lze zminit naptiklad vyskyt prvni epizody IMC ve véku pod 15 let, po-
uzivani spermicidnich antikoncep¢nich pripravkd, v pozdéjsim véku predevsim diabetes
mellitus, vysoké postmik¢ni reziduum, obdobi menopauzy (souvislost s poklesem es-
trogent) a pritomnost poklesu mocového méchyre (tzv. cystokély). S vyskytem IMC
naopak viibec nesouvisi kvalita hygienickych navyka (v pripadé bézné kompetentniho
imunitniho systému). Neplati to vSak pro pacienty s dekompenzovanym diabetes melli-
tus, osoby s kortikoterapii, imunoterapii a osoby HIV pozitivni nebo s AIDS, ackoliv
nadmérna hygiena u zen mize vznik IMC facilitovat. U muzi je vyskyt IMC vyrazné
zvy$en v souvislosti s obstrukeni uropatii, zejména s benigni hyperplazii prostaty.

4.4.2 Symptomatologie a diagnostika

K projeviim akutni cystitidy muaze patrit obecné dysurie, bolestivé moceni, strang-
urie, déle pak zvysena frekvence moceni nebo pocit ¢astého nuceni na moceni — tzv.
urgence (nékdy i velmi vyrazny). Soucasné mohou byt pritomny bolesti v podbrisku
nebo bolesti lokalizované do zevniho genitalu. Teplota obvykle zvy$ena nebyva, nicméné
mohou se vyskytovat subfebrilie. Mo¢ miize zapachat a makroskopicka hematurie muze
byt pritomna az ve 40 % pripadd.

Teploty pies 38 °C obvykle signalizuji silné probihajici zdnét nebo pocinajici rendlni
postizeni. Symptomy mohou byt malo typické, nékdy i zastfené, pokud je vysokym
prijmem tekutin navozena vysoka diuréza, nebo pri recidivach. Pri klinickém vysetteni
muze byt zjisténa palpacni citlivost nad stydkou sponou, bez peritoneélnich priznak.
U nékterych Zen mtize byt pfitomen vagindlni vytok. Zde vak miize byt problém
rozlisit, zda pfiznaky znamenaji IMC, nebo vagindlni infekci. VysSetfeni moci v ordinaci
se provadi diagnostickymi prouzky (pozitivni mohou byt leukocyty, nitrity, erytrocyty,
bilkovina nebo jejich kombinace) nebo mikroskopicky (pfitomnost leukocyti).
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Kritéria diagndzy signifikantni bakteriurie jsou u symptomatickych zen > 10? koli-
formnich mikrob/ml mo¢i a pfitomnost leukocyt®, nebo > 10 jakéhokoliv patogenniho
organismu/ml mo¢i, nebo jakykoliv zachyt patogenniho organismu ve vzorku moci
ziskaném suprapubickou punkci. U symptomatickych muzi > 10° patogenniho orga-
nismu/ml moci, u asymptomatickych muz potom = 10° patogenniho organismu/ml
moci ve dvou nezavislych vzorcich.

Pfi spravné technice odbéru moci je laboratorni vySetfeni sedimentu relativné spo-
lehlivé. Kultivace moci nemusi byt provedena pfi prvni epizodé IMC. Naopak je potfebna
pfi recidivujicich infekcich, pokud je pfedchozi lé¢ba neucinnd, nebo pii diagnostické
nejistoté. Lékem volby jsou v tomto pripadé nitrofurantoin, pripadné cotrimoxazol.
Pacienta je vzdy nutné poucit o spravné technice odbéru stfednfho proudu moci, aby
se zabranilo kontaminaci. Zobrazovaci vySetfeni (ultrazvuk mocovych cest) je indikované
pri febrilnim priibéhu nebo podezreni na komplikujici faktory, jako je napt. pyelonefri-
tida (zénét ledvinového intersticia), recidiva, absces ¢i diabetes mellitus.

4.4.3 Shrnuti

Akutni zdnét mocového méchyre (cystitida) je nejcastéjsi infekci mocovych cest
(IMC). Po prvni epizodé IMC ma v pribéhu jednoho roku alespon jednu recidivu
25-50 % zen a 3—5 % trpi recidivujicimi infekcemi dlouhodobé.

K projevim akutni cystitidy mtize patrit dysurie, algiurie, strangurie, polakisurie
nebo urgence. Souc¢asné mohou byt pfitomny bolesti v podbrisku nebo bolesti lokali-
zované do zevniho genitdlu. Teplota obvykle zvy$end nebyvd, nicméné mohou se vy-
skytovat subfebrilie. Mo¢ miize zapachat a miize byt pritomna makroskopickd hemat-
urie. Teploty pres 38 °C obvykle signalizuji silné probihajici zanét nebo pocinajici rendlni
postizeni.

4.5 Pyelonefritida
4.5.1 Etiologie

Pyelonefritida je stav, ktery muze vést k zavaznym, potencidlné fatalnim komplikacim,
naptiklad ke vzniku akutniho poskozeni ¢i chronického onemocnéni ledvin, vzniku
abscesu, rozvoji sepse, ev. multiorganovému selhdni. Pyelonefritidu lze patologicko-
-anatomicky definovat jako zdvazné zanétlivé onemocnéni ledvinového parenchymu.

Akutni pyelonefritidu mohou zptisobit jak bézné, komunitni kmeny, tak vysoce re-
zistentni nozokomidlni kmeny. V patogenezi bakteridlni pyelonefritidy je dtlezity
vzdjemny pomér bakteridln{ virulence, stavu obranyschopnosti organismu a jeho vni-
mavosti k infekci. I velmi virulentni bakterie u jinak zdravé osoby nezptsobi bakterialni
pyelonefritidu, pouze bakteriurii s klinickym projevem cystitidy. Rozvoji infekce na-
pomahaji vezikouretrdlni reflux (VUR), obstrukéni uropatie hornich moc¢ovych cest
(stendzy rtizné etiologie, litidza ¢dste¢né nebo kompletné blokujici), cizi télesa v mo-
¢ovych cestach (katétr méchyfovy nebo nefrostomicky, ureteralni endoprotéza), funk¢ni
oslabeni motility hornich cest mo¢ovych (neurogenni etiologie napt. po poranéni patere,
v gravidité pusobenim progesteronu v kombinaci s mechanickym uatlakem ureteru —
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mocovodu objemnou délohou), celkové oslabeni nemocného (imunosuprimovani pa-
cienti s nddory, nemocni chronicky 1é¢eni kortikoidy, nemocni s defektem imunity jiné
etiologie).

4.5.2 Symptomatologie a diagnostika

Pyelonefritida se projevuje bolesti v bederni krajiné a horeckou. Tapotement a bi-
manualni palpace ledviny je na strané postizené zanétem pozitivni.

Diagnostika se opird o anamnézu, klinické vysetteni, laboratorni a pomocna vysetreni.
Klinické vySetfeni musi zahrnovat méfeni teploty, krevniho tlaku a tepové frekvence.
Hypotenze s tachykardii (nebo bez ni) ve spojeni s teplotami mtize svédcit pro zavazny
stav, napf. pritomnost abscesu. Z laboratornich a pomocnych vysetieni md z hlediska
moznosti postupu v primarni péci nejvétsi vyznam orientacni vysetfeni moci diagnos-
tickymi prouzky (Dipstick, HeptaPhan), pti kterém je bézné pfitomna hematurie a pro-
teinurie. Pfitomnost leukocyturie podpofi diagnézu. Jeji absence sice diagnézu akutni
pyelonefritidy zpochybiuje, ale s jistotou ji nevylu¢uje. Az nepritomnost leukocytu pti
mikroskopickém vy$etfeni moc¢i uéini diagnézu infekce mocovych cest nepravdépo-
dobnou. Zde je vsak tfeba zminit, ze u pacientit s polycystickymi ledvinami a infekci
cyst miize byt moc sterilni.

Laboratorni vyS$etfeni krve (krevni obraz) ukazuje leukocyt6zu s posunem doleva
v diferencidlnim rozpoctu, ev. az leukemoidni reakci. Pfi pyelonefritidé 1ze ocekdvat
hodnoty CRP (C-reaktivni protein) okolo 100 mg/l a vice. Lze o¢ekavat zvy$eni hodnot
sérového kreatininu a mocoviny nad normu. Vysetfeni mo¢i na kultivaci a citlivost je
provadéno pred nasazenim antibiotik. Podle kultiva¢niho nélezu je mozné pti kontrole
za 2 dny upravit antibiotickou lécbu.

Ze zobrazovacich metod zaujima suverénni misto ultrazvukové vysetreni, které je
Siroce dostupné i ve statimovém rezimu, relativné levné, nendro¢né, ni¢im nezatézujici
ama vyhodu, Ze pred vySetfenim ledvin nenf tieba la¢nit. Ultrazvukové vy$etieni neni
sice ke stanoveni diagnézy nezbytné, pomoci néj vsak lze vyloucit méstnani, absces
ledviny a identifikovat pfipadné rizikové faktory. Na druhou stranu je zatizené subjek-
tivni chybou. CT vysetfeni bricha je indikovano vétsinou az v druhé linii, napriklad pfi
pretrvavani febrilii vice nez 72 hodin od zahdjeni terapie, podezfeni na rendlni nebo
perirendlni absces, litidzu, emfyzematdzni nefritidu nebo obstrukci. Ostatni zobrazo-
vaci vySetfeni neni v primarni péci pti akutnich stavech bézné indikovano.

Po stanoveni predpoklddané diagndzy stoji pred zdravotnickym pracovnikem otdzka,
zda nemocného 1é¢it ambulantné, nebo odeslat k hospitalizaci. Pfed timto rozhodnu-
tim je nutné urcit, zda ma pacient dalsi rizikové faktory. Nekomplikovany priibéh se
da predpokladat tehdy, nejsou-li pritomny relevantni funkéni nebo strukturdlni ano-
malie mocového tGstroji, zdvazna onemocnéni funkce ledvin nebo dalsi doprovodna
onemocnéni a stavy, jako napf. vrozené anatomické odchylky (stendza uretry), diver-
tikly mo¢ového méchyte, cysty ledvin, solitirni ledvina, stavy po operaci pro vrozené
vady, polycystické ledviny, spinalni 1éze, urolitidza, nadory, zvétseni prostaty, striktury
uretry, postradia¢ni zmeény, dysfunkce mocového meéchyre, pritomnost nefrostomie,
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stentu, katétru, téhotenstvi, chronicka renalni insuficience, systémova onemocnéni
(diabetes mellitus, imunosuprese, HIV). U pacientt muzského pohlavi je tfeba vycha-
zet v pfipadé pyelonefritidy z predpokladu dosud nepoznaného strukturniho ¢i funke-
niho onemocnéni mocovych cest, predpokladu noncompliance k1é¢bé, nedostate¢ného
zazemi, neochoty prijit ke kontrole za dva dny, coz je dulezité, protoze nelep$eni stavu
mus{ vést k podezieni na absces a k odeslani na urologii.

Chronickd pyelonefritida (dnes chronickd intersticidlni nefritida) je sonograficks,
resp. rtg diagnéza deformovaného dutého systému a jizev parenchymu ledvin. Nejcastéji
je duisledkem v détstvi nediagnostikovaného vezikoureterdlniho refluxu (zpétného toku
moci). V dospélosti se podobné zmény mohou vyvinout jako ndsledek abuzu analge-
tickych smési, ziidka pii recidivujici infekci provazejici jiné poruchy (urolitidza). Casto
probihd asymptomaticky a je diagnostikovana az pozdéji jako pric¢ina hypertenze a sni-
zené funkce ledvin. Fyzikdlni ndlez neni diagnosticky, mocovy nélez byva také chudy.
Obvykld je proteinurie do 1 g/24 h a leukocyturie. Infekce moc¢ovych cest muze vzpla-
nout, recidivovat nebo dlouhodobé perzistovat, zejména pii soucasné litidze. V pozd-
nim prabéhu chronické intersticidlni pyelonefritidy se zvysuje krevni tlak a proteinurie,
coz signalizuje zrychlujici se progresi.

4.5.3 Shrnuti

Pyelonefritida, zdvazné zanétlivé onemocnéni ledvinového parenchymu, je stav, ktery
muze vést k zdvaznym komplikacim v podobé akutniho poskozeni ¢i chronického
onemocnéni ledvin, vytvoreni abscesu, k rozvoji sepse az k multiorgdnovému selhdni.

4.6 Zanéty prostaty
4.6.1 Etiologie

Prostatitidy jsou vétsinou zptsobeny ascendentni uroinfekei z uretry. Infekci zpasobi
nejéastéji pohlavné nebo i nepohlavné pienosné kmeny bakterii. Cést prostatitid vzniké
descendentni infekci pfi urolitidze bakteridlnim osidlenim chronického rezidua pfri
subvezikalni obstrukci mo¢ového méchyte. Prostatitidy nasedaji rovnéz na instrumen-
taci v uretfe, jak diagnostickou, tak terapeutickou. Patogenni kmeny zpusobujici pro-
statitidu jsou nejcastéji Staphylococcus epidermidis, Enterococcus faecalis, Proteus
mirabilis, Ureaplasma urealyticum, Chlamydia trachomatis.

Diagndza se stanovi obvykle na zédkladé klinickych projevit a kultiva¢né pozitivnich
nélezt v urette, kde je predpokldddn stejny vyvoldvajici patogen jako v prostaté.
Spekulativné se uvazuje i o trichomonddové etiologii prostatitidy. Dnes je stdle nutné
pocitat takeé se specifickou etiologif prostatitidy, napf. pri gonoroické uretritidé. Pouze
u 20 % prostatitid se podari prokdzat patogenni mikroorganismy jako vyvolavajici
agens. V ostatnich pripadech se hovofi o tzv. nebakteridlni prostatitidé. Do této ka-
tegorie radi néktefi autofi stavy, kdy je velmi pravdépodobna infekéni etiologie, ale
nepodafilo se ji prokdzat (nékteré intraepitelidlni infekce, parazitdrni nebo virové
infekce). Dale do uvedené kategorie patfi fibroproduktivni prostatitidy po punkcich
prostaty nebo po transuretralnich vykonech na prostaté, nékdy s pritomnou slozkou
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granulacni sekundérni tkdné, nebo jiz sekundarni zmény po pivodnim bakterialnim
zanétu.

Samostatnou skupinu tvori prostatodynie ¢i chronicky bolestivy syndrom panevni.
Tyto stavy jsou podle riznych autorti zptsobené prenosem bolestivych podnétt z bliz-

vy

kého okoli zlazy. Vyvolavajici pri¢inou mohou byt myalgie nebo neadekvétni spasmy
svalil panevniho dna. Déle se jako pri¢ina uvadi neuromuskuldrni dysfunkce hrdla
mocového méchyre a zevniho sfinkteru uretry. Priciny téchto dysfunkci nejsou zcela
jasné. Vétsina pacientl soucasné trpi emocni instabilitou, jsou u nich v rtizné mire
projeveny psychosexudlni obtize, anxiozita nebo i paranoidni projevy. Termin prosta-
tismus vyjadiuje souhrn iritacnich a obstruk¢nich symptomt, které se objevuji u ne-
mocnych s benigni hyperplazii prostaty. Mohou se ale v rtizné mifte vyskytovat i ve
vSech ostatnich pripadech subvezikalni obstrukce rozmanité etiologie, v¢etné prosta-
titidy nebo karcinomu prostaty.

Prognéza onemocnéni je dobra. Chronické faze prostatitid kromé subjektivnich obtizi
nejsou zdrojem omezeni délky ¢i kvality zivota. S dobrym efektem Ize nékdy podat fyto-
farmaka, mepartricin, enzymatické pripravky (Wobenzym, Phlogenzym). U opakujicich
se kultivacnich nélezt je mozné aplikovat autovakcinu. Chronicka prostatitida casto re-
cidivuje, zejména je-li spojena s prostatolitidzou. Vztah prostatitidy a karcinomu prostaty
neni jednoznacny, nelze vsak jednozna¢né povazovat prostatitidu za prekancerézu. Diive
byla dokonce prostatitida pokladédna za synonymum benignity priabéhu onemocnéni.
V ptipadé tuberkul6zni prostatitidy je vhodné vénovat maximalni pozornost doléceni,
aby nedoslo ke vzniku pistéli. Akutniinfekce moc¢ovych a pohlavnich cest u muzii obvykle
také vznikaji ascendentné, i kdyz del$i mocova trubice vétsinou brani priiniku mikroor-
ganismi do dolnich mocovych cest. Na druhou stranu je morfologie dolnich mocovych
a pohlavnich cest u muzi relativni nevyhodou, protoze zde mohou vznikat loziska, ktera
jsou zdrojem chronickych zanéta. Postizeni mocovych cest ma podobnou etiopatogenezi
jako u Zen, ale prakticky vzdy se jednd o komplikovanou infekci. Nékteré patogeny mohou
zpusobit kolikvaci ¢asti parenchymu prostaty vznik abscesu prostaty. Dal$imu $ifeni zdnétu
do okoli brani pomérné silnd pyogenni membréna a vrstva vazivového pouzdra prostaty.
Pri nasledné progresi se zanétliva infiltrace nejcastéji $ifi smérem nejmensiho odporu,
tzn. k semennym véckam nebo do nadvarlete ptes ductus deferens (chdmovod).

4.6.2 Symptomatologie a diagnostika

Akutni prostatitidy jsou dosti typické stavy s vysokou teplotou, alteraci stavu, vyraz-
nou lokélni spontdnni palpa¢ni bolestivosti z1azy, nékdy spojené s vytokem z uretry,
dysurif a rtizné vyjadfenymi obstruk¢nimi mikénimi obtizemi. V urcitych pripadech
dominuje obraz septické reakce, ktery vyzaduje okamzitou hospitalizaci a komplexni
terapii. Chronické prostatitidy naopak nejsou v zadném pripadé Zivot ohrozujici stavy.
Spise u nemocného zpusobuji diskomfort na perineu. Pfi chybném terapeutickém
postupu se tato fixace stavd trvalou a je zdrojem dozivotnich problémi nemocného,

zejména v oblasti jeho sexudlniho Zivota, a do budoucna vytvari velmi obtizné fesitelny
problém. Nemocni si stézuji na neurcité bolesti v oblasti hraze s projekci do varlat,
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podbrisku a konec¢niku s typickym pocitem horkého kastanu v konecniku. Obtize re-
aguji na pohlavni styk, zmény zevni teploty, dlouhodobé sezeni, otfesy a vibrace pre-
nésené na malou pdnev (jizda autem, jizda na motocyklu nebo na kole). Exacerbace
chronické prostatitidy jsou témér vzdy afebrilni, nékdy jen s mirnou subfebrilii, se
subjektivné a palpa¢né zvysenou citlivosti prostaty. Zidka se vyskytuje vytok.

K urceni ptivodce onemocnéni je tieba adekvatni kultiva¢ni vysetieni. U pacienta,
ktery nejméné hodinu pred vySetfenim nemocil, je odebran nejprve vytér z uretry, po
masazi prostaty bud prostaticky exprimdt, nebo jen znovu vytér z uretry, a nakonec
vzorek vymocené moci z prvniho proudu. Alternativné je tfeba hodnotit kultivaci eja-
kuldtu. U akutni prostatitidy je masaz prostaty kontraindikovana pro vyznamnou bo-
lestivost a pro moznost dalstho rozsiten{ infekce. U akutniho pribéhu je doporuceno
nabrat hemokulturu k posouzeni rozsahu invaze infeké¢niho agens. V pripadé prostato-
dynii nejsou nalezeny v laboratornim vysetteni (vytéru z uretry a prostatického sekretu)
objektivni znamky zanétu. Urodynamické vysSetfeni je indikovano k objektivnimu
posouzeni mikénich obtiz{ v pfipadech nebakteridln{ prostatitidy, a zejména prostato-
dynii. Laboratorni screening je pomocny spiSe pro vybér vhodného antibiotika podle
rendlnich a jaternich funkci. Pti podezieni na absces prostaty je uzite¢né sonografické
a nékdy CT ¢i MR vysetfeni malé panve.

Diferencialni diagnéza predevsim u chronickych prostatitid zahrnuje karcinom
prostaty. V nejistych pripadech rozhoduje punkce prostaty, kterd je jedinym spolehlivym
prikazem nadoru. Nékdy se s prostatitidou zaméni afekce semennych vack, kterou
muze odlisit zkueny urolog pti palpacnim vySetteni a dale podle sonografického nebo
CT obrazu. V pripadé prostatodynif je tfeba v rdmci vySetieni vyloudit intersticidlni
cystitidu a carcinoma in situ. Diferencidlni diagndza prostatitidy je proti onemocnéni
stfeva pomérné snadnd.

4.6.3 Shrnuti

Prostatitidy mohou byt zptisobeny ascendentni uroinfekci z uretry, ziskanou ascen-
dentni cestou nejcastéji pohlavné nebo i nepohlavné prenosnymi kmeny bakterii,
descendentni infekei pfi urolitidze bakteridlnim osidlenim chronického rezidua a na-
sedaji rovnéz na instrumentaci v urette, jak diagnostickou, tak terapeutickou. Patogenni
kmeny zptisobujici prostatitidu jsou nejcastéji Staphylococcus epidermidis, Enterococcus
faecalis, Proteus mirabilis, Ureaplasma urealyticum, Chlamydia trachomatis.

Akutni prostatitidy se projevuji vysokou teplotou, alteraci stavu, vyraznou lokaln{
spontanni palpacni bolestivosti zlazy, nékdy jsou spojené s vytokem z uretry, dys-
urif a rizné vyjadrenymi obstrukénimi mikénimi obtiZzemi, zatimco chronické prosta-
titidy se projevuji diskomfortem na perineu a nejsou zivot ohrozujicim stavem.

4.7 Epididymitida
4.71 Etiologie

Vétsina epididymitid ma pavod v infekci pochézejici z uretry. Tyto infekce maji

tendenci $ifit se pohlavnimi cestami a jsou zptsobeny bud nékterymi pohlavné
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prenosnymi patogeny (Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Neisseria
gonorrhoeae), nebo nespecifickymi patogeny (napt. Staphylococcus epidermidis,
Enterococcus faecalis, Streptococcus viridans). Gramnegativni tycky se jako zdroj
epididymitidy vyskytuji fidce a souvisi nejcastéji s instrumentaci v oblasti collicu-
lus seminalis, kdy se dostane do pohlavnich cest primarné mocovy patogen.
Typickym prikladem je epididymitida po prostatektomii. Velkou ¢ést pacientit tvori
seniofi s obstrukci dolnich mocovych cest pri hyperplazii prostaty, navic pri dlou-
hodobé katetrizaci. V téchto pripadech dochazi k infekci kanalikularnim prestupem
z méchyte do oblasti nadvarlete a nej¢astéj$im patogenem je pravé gramnegativni
tyc¢ka Escherichia coli. Dalsim zdrojem bakteridlnich epididymitid je reflux moci
po deformacnich zménach colliculus seminalis po provedenych transuretralnich
vykonech.

Akutni epididymitida muze vzniknout i bez soucasné prostatitidy a v nadvarleti mtize
rovnéz nastat kolikvace se vznikem abscesu nadvarlete. Progrese zanétu nadvarlete
zptsobuje infiltraci mékkych tkani $ourku a dal$im Sifenim muze vzniknout zanétliva
fistulace do kuze skrota (Sourku). Pri pokrocilém zdnétu byva postizeno i varle, kde
vznikaji difuzni infiltraty nebo loziska kolikvace. Pfi nelé¢eném akutnim zanétu pro-
nikaji mikroorganismy do krve a vznika celkova reakce vedouci u nékterych nemocnych
ke vzniku urosepse. U nemocnych s akutni epididymitidou se nejcastéji jedna o prvni
infekci nadvarlete, ale u nékterych pacientii jsou akutni potize projevem exacerbace
chronického zdnétu. Neléceny zdnét muze vést ke komplikacim (abscesu nadvarlete,
vytvoreni pistéli do dalsich anatomickych prostor Sourku nebo kuZe, vzniku prostatitidy,
zanétu varlete a urosepsi).

4.7.2 Symptomatologie a diagnostika

K zachytu patogenu obvykle neptispéje vysetfeni moci, pokud nebyl zdroj infekce
z mo¢i instrumentdlné zanesen do pohlavnich cest (epididymitidy po prostatekto-
miich, cystoskopiich, katetrizacich). Vzdy je nutno provést vytér z uretry a u akutnich
epididymitid nejlépe vyzadovat klasické bakteriologické vysetieni. U recidivujici
nebo chronické epididymitidy je nutné rozsifené vysetfeni na chlamydie, urea-
plazmata, a zejména na bakteridlni kultivace. Pokud se u nemocného vyvinula chro-
nicka pistél, je nutno vySetrit materidl z piStéle na bakterialni a klasickou kultivaci.
Celkové laboratorni vy$etieni je pomocné — odhali nejspise leukocytézu, nékdy lze
pri epididymitidé zachytit dosud latentni diabetes mellitus. Pfi vySetfeni jsou pro-
vadény jaterni testy s ohledem na planované podavani antibiotik, ktera jsou poten-
cialné eliminovana jatry.

4.7.3 Shrnuti
Vétsina epididymitid ma ptivod v infekci pochdzejici z uretry. Pro stanoveni diagnézy
je nutné provést vytér z uretry na klasické bakteriologické vysetteni a u recidivujici

nebo chronické epididymitidy je nutné rozsitit vySetfeni na chlamydie, ureaplazmata,
a zejména provést bakteridlni kultivaci.



ODDIL

B INFEKCE MOCOVYCH CEST

4.8 Orchitidy
4.8.1 Etiologie

Orchitidy (zdnéty varlat) maji v mlad$im véku obvykle virovou etiologii s prevahou
parotitického postizeni. Muzi, ktef{ priusnice prodélali v dospélosti, mivaji orchitidu
az ve 30 % a z toho zhruba 10-30 % pacienti mé postizeni oboustranné. Nejvétsim
rizikem tohoto onemocnéni, a to az u 30—50 % pripad, je atrofie varlete a mirné snizeni
fertility (13 %). Infertilita po jednostranném zénétu miize postihnout az 25 % muzi,
po oboustranném zanétu 40-75 %.

4.8.2 Symptomatologie a diagnostika

Parotitida je onemocnéni celého organismu, pfi kterém mohou byt postizeny rizné
organy. Virus ma zvysenou afinitu ke slinnym zldzam a centrdlnimu nervovému systému
(CNS). Parotitida muze byt komplikovdna meningoencefalitidou, pankreatitidou, ad-
nexitidou u Zen (zédnétem vejcovodl a vaje¢niki) a orchitidou u muzi. Orchitida se
projevuje obvykle v akutnim stadiu priusnic nebo kritce po nich horeckou a velmi
bolestivym zdufenim jednoho nebo obou varlat. Celkové se jedna o lehké onemocnéni
s dobrou prognézou. Nebezpecna je ale ndslednd ireverzibilni oligospermie az azoosper-
mie (niz$i koncentrace spermii v ejakuldtu nez je dolni hranice normy az jejich absence),
kterd se udava u 33—-50 % postizenych.

4.8.3 Shrnuti

Orchitidy maji u pacientt v mlad$im véku obvykle virovou etiologii s pfevahou pa-
rotitického postiZeni a projevuji se vétsinou horeckou a velmi bolestivym zdurenim
jednoho nebo obou varlat.
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5 Urolitiaza

5.1 Uvod

Urolitidza je druhym nejcastéj$im urologickym onemocnénim a patii dnes k jedné
z nejcastéjsich civilizacnich chorob. Kazdym rokem se urolitidza nové objevuje u zhruba
0,1-0,5 % populace. Postihuje kolem 4-5 % dospélé populace a s rostouci spottebou
zivoci$nych bilkovin v potravé tohoto onemocnéni pribyva. Urolitidza je rizikovym
faktorem prispivajicim k rozvoji infekce mocovych cest, které jsou nejcastéjsimi bakte-
ridlnimi infekcemi a predstavuji jeden z nejpal¢ivéjsich problému nejen v urologii, ale
v mediciné viibec. Pomér zastoupeni litidzy u muzii a u zen je 2 : 1, s vyjimkou romské

mens$iny, u niz je pomeér opacny.
5.2 Pfi€iny vzniku litiazy

Multifaktorialni teorie epidemiologie urolitidzy predpoklddd, Ze na genezi konkre-
mentd (vzniku mocovych kamen®) maji vliv vniténi a vnéjsi faktory. Vnitini faktory
jsou souhrnem prevazné dédi¢nych biochemickych nebo anatomickych vlastnosti
kazdého ¢lovéka. Zahrnuji etnické, rasové, familidrni vlivy a vrozené fyziologické nebo
anatomické predispozice k tvorbé mocovych konkrementii. Vnéjsi faktory jsou potom
souhrnem vlivil okolniho prostiedi. Zahrnuji mistn{ klima, kvalitu pitné vody, dietni
rezim dané populace, pfitomnost nebo neptitomnost nékterych stopovych prvka v po-
travinach nebo pitné vodé a faktory sociologické.

5.2.1 Metabolickeé priciny litiazy
Metabolickymi pri¢inami litidzy jsou:
« hyperkalciurie,
« hyperoxalurie,
« poruchy metabolismu kyseliny mocové,
« cystinurie,
« hypocitraturie,
« infekéni urolitidza.
Hyperkalciurie mtize byt:
a) absorptivni (nadmérné vstrebdvani kalcia ze stiev),
b) rendlni (nadmeérna ztrita kalcia ledvinami),
¢) resorptivni (z nadmérné mobilizace kalcia z kosti),
d) dietni (z nadmérného pfijmu kalcia potravou).
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Hyperoxalurie. Vétsina oxalat(l vznikd metabolismem glycinti a také z kyseliny as-
korbové. Proto je pti kazdém vysetfeni dilezitd peclivd anamnéza. Mezi specifické
rizikové faktory litidzy lze zaradit vék nad 25 let, uzivani litogennich medikamentt
(kalcium, vitamin D, acidum ascorbicum vice nez 4 g denné, triamteren, indinavir),
stavy po resekci ilea, Crohnovu chorobu nebo jejunoiledlni bypassy. Hyperoxalurii
snizuje pritomnost kalcia ve stievé vytvarenim nevstiebatelnych komplexii. Pyridoxin
je kofaktorem premény kyseliny glyoxalové na glycin — jeho podavanim lze hyperoxal-
urii snizit. Primdrni hyperoxalurie je autozomalné recesivni enzymatickd porucha,
kterd vede k nadprodukci oxalatu.

Poruchy metabolismu kyseliny moc¢ové. Nadbytek kyseliny moc¢ové vede k tvorbé
jak urdtové, tak kalciumoxalatové urolitidzy. Zvy$end syntéza purinti vznika na podkladé
obezity, vysokoproteinové diety, nadmérné konzumace alkoholu a purint (hovézi maso,
uzeniny).

Cystinurie se projevuje v détském a kojeneckém véku. Jedna se o recesivné dédicnou
poruchu tubuldrniho apardtu ledvin, kterd vede k nadmérnému vyluc¢ovéni cystinu,
lysinu, argininu a ornitinu do mo¢i. Cystin patii mezi nejhtife rozpustné aminokyseliny,
jeho rozpustnost stoupd pri zasaditém pH.

Hypocitraturie. K sekundarni hypocytraturii dochdzi pri chronickych prijmech
nebo pri lécbé thiazidy. Citraty vazi kalcium, a tim snizuji supersaturaci kalciumoxa-
latem. Hladina citrati stoupa po dodani alkalii. Jako substituce je podavén peroralné
kaliumcitrat pfipraveny magistraliter.

Infekéni urolitidza vznikd pri uroinfekci ve spojitosti s urolitidzou. V souvislosti
s infekéni urolitidzou nelze opomenout mocovou infekci zptisobenou bakteridlnimi
kmeny, které vyvolavaji stépeni mocoviny a citratd. Tato infekce md kauzdlni vztah ke
vzniku struvitovych (magneziumamoniumfosfatovych) a karbondtapatitovych, vzacnéji
amoniumuratovych konkrementd. Tyto tzv. infekéni moc¢ové konkrementy se vyskytuji
v 10-30 % analyzovanych vzorkd; u déti do 3 let vSak tento typ litidzy prevazuje.
Urealyticka schopnost bakterif pomoci enzymu uredzy mo¢ silné alkalizuje vzniklym
amoniakem, ¢imz se podstatné snizuje rozpustnost fosfatl. Vzniklé amoniové baze se
spojuji se solemi magnezia a s fosfaty, ¢imz vznikd nerozpustny magneziumamonium-
fosfat hexahydrét (struvit, MgNH, PO,.6H,0,). Moderni krystalografické metody pro-
kazaly, ze struvitové konkrementy se témeér vzdy vyskytuji s karbondtapatitem
Ca,(PO,,CO,),(OH). Nejvétsi schopnost $tépit mocovinu maji kmeny Proteus, dale
Pseudomonas, Klebsiella a Providentia.

Zde neni vhodné hovotit o uroinfekci jako komplikujicim faktoru urolitidzy, ale spise
o urolitidze jako komplikujicim faktoru uroinfekce.

5.3 Symptomatologie a diagnostika

Klinicky se urolitidza mutiZze projevit rendlni kolikou s typickym obrazem. Bolest se
§iti z beder do podbrisku ¢i genitalu, mize byt i opa¢nd iradiace. Casto byva provazena
nauzeou a zvracenim. Typicky je motoricky neklid az schvacenost pacienta. Hematurie,
at makroskopickd, ¢i mikroskopickd, byva pritomna témér vzdy (s vyjimkou zadrzeni
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nebo nemoznosti odtoku moci z ledviny). Teplota obvykle v poc¢étku nebyva. Pfi
vySetfeni bricha je nejcennéjsi bimanudlni palpace ledviny (Israeliho hmat), protoze
tapotement nemusi byt specificky — na lehky ider do bederni krajiny reaguje bolestivé
i pacient s vertebrogennimi obtiZzemi. Stéle plati, Ze k pacientovi s rendlni kolikou by
meélo byt pristupovano jako k pacientovi s nahlou prthodou bfisni, neni tedy mozné
opomenout vySetieni per rectum i per vaginam.

Riziko uratové litidzy spociva v rentgenové nekontrastnosti uratovych konkrementa.
Tato okolnost ptisobi, ze osetrujici lékar nema v terénu mnohdy pfi vy$etfovani nemoc-
ného podezfeni na obstrukci konkrementem. Zde ma zdsadni vyznam sonografické
vysetreni, které odhali eventudlni dilataci dutého systému ledviny. Uratova litidza dokédze
témér okamzité recidivovat pfi zanedbané prevenci: nedostate¢ném prijmu vhodnych
tekutin a nedodrzovani zasad zdravé zivotospravy. Problémem byva infek¢ni litidza, ktera
je casto bezpriznakovd a byva ndhodnym nalezem pfi sonografickém vysetteni bricha.

5.4 Uroinfekce jako komplikace urolitiazy

Urolitidza je ¢asto provdzena uroinfekci (stavy, u nichz infekce neni pticinou litidzy).
Konkrement v mocovych cestach je organismem vnimaén jako cizi téleso. Svou pritom-
nosti v mocovych cestach vyvolavd a zpisobuje snizeni obranyschopnosti vici pato-
gennimu agens, zejména na lokalni drovni. V misté vyskytu konkrementu dochazi na
sliznici k snizené produkci protilatek tridy IgA a IgG. Snizuje se vyluc¢ovani glykos-
aminoglykant a jinych latek, jejichz pfitomnost potlacuje riist patogent v mocovych
cestach. Timto zpusobem muize dojit k postupnému pfemnozeni bakterii a klinické
manifestaci uroinfekce. Rovnéz zpomalend peristaltika mocovodu pti pfitomné litidze
a stdza moci (zpomalenti jejiho prirozeného pohybu), nej¢astéji nad prekazkou zpiso-
benou moc¢ovym konkrementem, je vyraznym predisponujicim faktorem vzniku uro-
infekce se véemi dal$imi negativnimi duasledky.

Dals$imi faktory, které jesté umocnuji rizika uroinfekce pfi pritomné urolitidze, jsou
veskeré imunosupresivni stavy, diabetes mellitus, gravidita, rendlni insuficience, vysoky
vék pacientil a soucasna pritomnost maligniho nadoru. Pfitomnost litidzy v mocovych
cestach je jednim z nejvyznamnéjsich predispozi¢nich faktort vzniku akutni kompli-
kované uroinfekce, kterd miize pacienta svym rychlym nastupem a pribéhem akutné
ohrozit na Zivoté. Pokud dojde ke vzniku akutni pyelonefritidy pfi soucasné pritomné
nefrolitidze, vzdy je nutno toto onemocnéni povazovat za velmi vazné. Jiz klinicky
obraz vét$inou sam o sobé upozoriuje na akutni a vdzné onemocnéni: schvicenost,
celkova slabost, ¢asto vysoké teploty nad 38 °C (kterym mnohdy predchdazi zimnice),
bolesti v zddech a v bederni krajinég, Casta je také nevolnost a zvraceni. Nékdy byvaji
pritomny dysurie nebo urgence. V nékterych pripadech u starych, oslabenych nemoc-
nych a nemocnych s tézkou imunosupresi nemusi byt télesna teplota zvysena. Pisobi-li
litidza pfi akutni pyelonefritidé obstrukci, dochdzi ¢asto béhem velmi kratké doby ke
vzniku pyonefrézy a v takovém pripadé se jiz jednd o zivot ohroZujici onemocnéni.

Ultrasonografie ledvin je soucésti tvodniho vysetfeni pacienta, které je doplnéno
o dalsi vySetfeni (vySetfeni moci a odeslani na kultivaci, odbér hemokultury apod.).



ODDIL

B UROLITIAZA

Tato vysetteni je nutné realizovat co nejdfive. Pfi sonografickém prikazu dilatace
kalichopelvického systému ledviny je zavddén stent. Pfipadné je nezbytné zahgjit
parenterdlni antibiotickou terapii nebo nésledné provést drendz moci zalozenim
punkéni nefrostomie. Tato opatfeni jsou zcela nezbytnd v prevenci rozvoje urosepse.
Gramnegativni sepse a septicky $ok jsou stéle, i pfes moznosti intenzivni medicinské
péce, zivot ohrozujici stavy. Letalita je navzdory antimikrobialni a podptrné 1é¢bé az
40%. Po zvladnuti akutniho stavu je u téchto pacient nutné se zamérit na reseni
pritomné urolitidzy, aby se predeslo opakovéni téchto zivot ohrozujicich stavii. Kromé
pyonefrézy a rozvoje urosepse muze dojit v dusledku obstrukéni pyelonefritidy na
podkladeé litidzy ke vzniku abscedujici pyelonefritidy, kterd pak prechdzi v absces
ledviny.

Absces ledviny se dnes z morfologického hlediska rozlisuje na intrarendlni a peri-
renalni, ktery je lokalizovan pod Gerotovou fascii. Pokud k rozvoji intrarenalniho ab-
scesu dojde v ndvaznosti na infikovanou litidzu, komunikuje tento absces vét$inou
s kalichopelvickym systémem, nebot infikovana litidza zde zptsobuje dekubitus s na-
slednou infekef intersticia. Zminény perirendlni absces vznika vétsinou hematogenni
cestou, avsak 20—-50 % pacientt s perirendlnim abscesem trp{ soucasné nefrolitidzou.
Dojde-li u abscesu ledviny k rozpadu, nekrdze a ruptute do perirendlni tukové tkané,
tedy nad tGrovni Gerotovy fascie, vznika paranefriticky absces. K penetraci ptivodné
perirendlniho abscesu pres Gerotovu fascii vak dochézi zcela vyjimec¢né a tento para-
nefriticky absces pochdzi vétsinou z jiného hnisavého loziska mimo ledvinu.

Klinicky obraz abscesu ledviny skytd pfiznaky typické pro akutni zdnét. Jednd se
o vyraznou maldtnost, febrilie, bolesti na postizené strané, palpa¢né muze byt hmatna
rezistence a spasmus zadového svalstva, dokonce mize byt pritomna i laterdlni flexe
patefe smérem k postizené strané. Diagnosticky byvd pritomna pyurie a bakteriurie
(muze véak chybét!), vysokd sedimentace, leukocytdza (pfi sepsi vsak mtize dojit k leuko-
penii). Intravenézni vylucovaci urografie nemusi lozisko odhalit. V diagnostice je na-
prosto rozhodujici sonografie a pocitacova tomografie.

Prognosticky je nutno zvazit skutecnost, Ze v dal$im pribéhu mtze dochazet k jizveni
parenchymu s ndslednou poruchou funkce. Presto se fada mensich abscestt mize vy-
hojit zcela ad integrum, bez pozdéjsi poruchy funkce organu. Déle je nutno uvést, ze
nefrolitidza komplikované souc¢asnou uroinfekci maze vést k rozvoji chronické pyelo-
nefritidy. Pri chronické obstrukei zptisobené nefro- ¢i ureterolitidzou se infekce mani-
festuje ¢asto méné ndpadné. V téchto pripadech je pravé perzistujici bakteriurie ¢asto
jedinou znamkou dilatovaného ureteru ¢i kalichti, pfeplnénych pyurickou moci. Proto
je po sanaci infekce nezbytné nutné feseni urolitidzy. Stejné jako u hornich mocovych
cest byva uroinfekce relativné castou komplikaci i u litidzy dolnich mocovych cest.
Nezridka je pritomna pri cystolitidze ¢i komplikuje vyskyt konkrementu v divertiklu
mocového méchyre nebo vzacnéji divertiklu uretry u muze. Pravé chronickd cystitida
(kterd je pro mnohé lékare synonymem pro perzistujici ¢i nevylécenou infekci mocového
méchyte) se ¢asto vyskytuje jako komplikujici faktor jiného urologického onemocnéni
(litidza, obstrukce, nadory apod.).
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5.5 Shrnuti

I pfes moderni mélo invazivni terapeutické metody je tfeba dbét na prevenci vzniku
dalgich recidiv. S mnozstvim recidiv se jejich nebezpeéi zvysuje. Radné provddéna
metafylaxe prindsi vysoké procento uspés$nosti. Zaroven je vzdy nutné vyloucit, ze
vznik urolitidzy neni manifestaci jiného zdvazného onemocnéni. Uroinfekce jako moznd
komplikace urolitidzy predstavuje trvalé riziko, které nemocného muze béhem velmi
kratké doby vdzné ohrozit na zivoteé ¢i jej vazné poskodit, ev. vyznamné zhorsit kvalitu
jeho zZivota. Proto je Zadouci vcas urolitidzu 1éCit ve snaze témto naslednym moznym
komplikacim predejit. V ptipadech, v nichz je feSeni urolitidzy pro pacienta prili§
velkym rizikem ¢i feSeni neni z jakychkoli dals$ich pfi¢in mozné, je nutné mit nemoc-
ného pod trvalym dohledem a dal$imi pfislusnymi opatfenimi (pitnym rezimem, di-
etnim opatfenim, v¢asnou lé¢bou uroinfekce, véasnou sanaci jinych infekénich lozisek
v organismu, ldzenskou lé¢bou apod.) omezit riziko komplikaci na minimum.
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6 Symptomy spojeneé
s poruchou dolnich
mocovych cest

6.1 Etiologie

Symptomy spojené s poruchou dolnich mocovych cest jsou oznac¢ovany anglickou
zkratkou LUTS (lower urinary tract symptoms) a déleny do tii skupin:

« jimaci symptomy (subjektivni pfiznaky spojené s jimaci funkci dolnich mocovych

cest),
MQCO\{)Z /1
méchyr Muskarinové receptory

Podtyp M3 Podtyp M2
(selektivni)  (neselektivni)

//

Alfa-adrenergni receptory
alfa,, (selektivni) alfa,; (neselektivni)
alfa, (neselektivni)

Dynamicka obstrukce
mocového méchyre

Receptory 5alfa-reduktazy
Typ1 Typ 2

Staticka obstrukce
mocového méchyre

- Cowperova
Zlaza
Enzym fosfodiesterazy

Typ5

Obr. 6.1 — Receptory oviivaujici LUTS.
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Nezhoubné zvétseni
Hypofunkce prostaty

. detruzoru
Hyperaktivni

mocovy méchyr /
hyperaktivni
detruzor

Distalni urolitiaza

Nocni Nédor mocového

polyurie méchyie

Chronicky Zhzeni — striktura
panevni syndrom mocové trubice

Neurogenni

DA Infekce (Cizi téleso
mocovy méchyr

mocovych cest

Obr. 6.2 — Priciny vzniku LUTS.

« mik¢ni symptomy (subjektivni pfiznaky spojené s vyprazdnovanim mocového
méchyte),

« postmikcni symptomy (subjektivni priznaky pocitované ihned po vymodeni).

Symptomy LUTS mohou byt zptisobeny strukturalnimi nebo funk¢nimi abnorma-
litami v jedné nebo i vice ¢astech dolnich cest mocovych (tvofenych mocovym méchy-
fem, hrdlem moc¢ového méchyre, prostatou, mechanismem zevniho svérace a mocovou
trubici). Tyto symptomy mohou rovnéz vznikat v dasledku patologii v perifernim ¢i
centrdlnim nervovém systému, zabezpecujicim nervovou kontrolu dolnich cest moc¢o-
vych (obr. 6.1). Dale se mohou objevit v dtsledku kardiovaskularni, respira¢ni nebo
renalni dysfunkce (obr. 6.2).

6.2 Diagnostika a symptomatologie

Klinické projevy, které pacient vnimad nejcastéji, jsou mikéni symptomy dolnich cest
mocovych. Tyto symptomy se déli na obstrukéni a irita¢ni. Mezi obstrukéni priznaky se
fadi opozdény néstup mikce, prerusovany a slaby proud moci, prodlouzend doba mocenti,
pocit nedokonalého vymoceni az retence moci s paradoxni ischurii. Pro pacienta jsou vsak
vetsi zatézi iritacni symptomy: Castd frekvence mikce, urgence az urgentni inkontinence,
casté a bolestivé mikce nebo nykturie. Prevalence LUTS nartstd pfimo imérné s vékem.

6.3 Shrnuti

Symptomy spojené s poruchou dolnich mocovych cest, oznacované LUTS, se déli
do tff skupin: na jimaci, mik¢nf a postmikéni symptomy. Klinickymi projevy jsou nej-
Castéji obstrukéni a irita¢ni symptomy.



ODDIL

B BENIGNI HYPERPLAZIE PROSTATY

7 Benigni hyperplazie
prostaty

7.1 Uvod

Péce o pacienty s benigni hyperplazii prostaty ndlez{ predevsim urologiim, ale za-
kladni znalost etiopatogeneze, diagnostiky a 1é¢by by méla usnadnit péci o tyto pacienty
v$em zdravotnickym pracovnikiim a méla by vést k dalsi spolupréci s odbornym léka-
fem. Nezhoubné zvétseni neboli benigni hyperplazie prostaty (BHP) vznika v souvislosti
se zvysujicim se vékem a pritomnosti funkénich varlat. Stav miaze vést k poruchdm
moceni. Definice je patologicko-anatomickd. Histologické zmény jsou predstavovany
fibromyoadenomatdzni hyperplazii tkané periuretrdlnich prostatickych zlazek, vychd-
zejicich z tzv. pfechodné zény. PostiZena je hladka svalovina, vazivo a jiz uvedené
prostatické zlazky.

7.2 Etiologie a etiopatogeneze

Etiologie onemocnéni neni stale dostatecné objasnéna. Faktory, o kterych je znamo,
Ze podminuji rozvoj benign{ hyperplazie, jsou starnuti a ptitomnost hladiny androgent
v krvi. Tyto znalosti véak neumoznuji dostate¢nou prevenci tohoto onemocnéni.

Postupné zvétsovani prechodné zény pusobi zmény prisvitu prostatické uretry
a hrdla moc¢ového méchyfte, a tim se v urcité fazi maze vytvorit vytokova obstrukce
mocového méchyre neboli subvezikdlni obstrukce (BOO — bladder outlet obstruction).
Samotné zvétseni prostaty zjisténé pouze klinicky bez histologického ovéreni se nazyva
nezhoubné zvétseni prostaty (BPE — benign prostatic enlargement). Je-li obstrukce
subvezikalni, vznikaji ve sténé moc¢ového méchyre sekundarni zmény, které byvaji
hlavnim zdrojem klinickych pfiznakd. Morfologické zmény nastévaji hlavné v detruzoru
mocového méchyte pri snaze prekonat prekdazku odtoku modi, tzv. trabekuldrni hyper-
trofie stény s jeji naslednou relativni ischemii. Klinicky se zmény projevuji jako priznaky
dolnich cest moc¢ovych (LUTS) a vytvareji zaklad klinického obrazu benigni hyperpla-
zie prostaty (BHP).

Pri rostoucim tlaku v mo¢ovém méchyfi dochdzi k protruzi sliznice méchyte mezi
hypertroficka vldkna svaloviny a vznikaji pseudodivertikly mo¢ového méchyie a obraz
tzv. trabekulizace detruzoru. Protoze dochdzi k neschopnosti vyprazdnit pfi moceni
méchyft zcela, postupné nardstd mnozstvi zbytkové (rezidualni) moci a mohou vznikat
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recidivujici infekce dolnich mocovych cest nebo cystolitidza. Recidivujici hematurie se
objevuje vétsinou ze samotné tkdné prostaty. Také dochdzi k poruse prichodnosti
v oblasti Gsti moc¢ovodu, kde muize vzniknout obstrukce s ndslednym rozvojem sekun-
dérnich obstruk¢nich megauretert s hydronefrézou. Tento stav miize pii dlouhodobé
obstrukci vyustit az v subrendlni selhdni ledvin. U dal$ich nemocnych mize dojit
k dekompenzaci detruzoru moc¢ového méchyte, vzniku retence moci nebo paradoxni
ischurie (tzv. inkontinence z pretékani).

V souvislosti s onemocnénim se rozliduji riizné formy BHP:

+ Mikroskopicka (histologicka) BHP je histologicky ovéfend biopsii nebo autopsii,

je bez klinickych priznaku.

+ Klinicka BHP je progrese mikroskopické BHP az do faze, kdy lze klinickym vyset-

fenim ¢i zobrazovacimi metodami prokazat zvétseni organu.

« Symptomatickd BHP je klinickd BHP s pfiznaky dolnich cest mocovych (LUTS).

« Komplikovand BHP je uz pokro¢ilé onemocnéni s komplikacemi, které musi byt

prokazany klinickym i laboratornim vy$etfenim a taktéz zobrazovacimi metodami.
Jednad se o tyto komplikace: opakovanou retenci moci, recidivujici infekce mocovych
cest, cystolitidzu, recidivujici hematurii a rendlni insuficienci zptisobenou BHP ¢i
selhani konzervativni, medikamentdzni terapie. U nékterych pacientti byvaji prvnim
priznakem onemocnéni az komplikace.

Z etiopatogeneze vyplyvd, ze BHP vede ke zvétSeni prostaty (BPE), to zpusobuje
vezikaln{ obstrukci (BPO — benign prostatic obstruction), ktera zhorsuje funkci mo-
¢ového méchyte s rozvojem symptomu dolnich mocovych cest (LUTS). Toto je vsak
teorie, protoze ve skutecnosti jsou vztahy mnohem slozitéjsi.

Pri¢inami veskerych obtizi mohou byt vSechny stavy, které vyvolavaji subvezikalni
obstrukci (BPE, karcinom prostaty, striktura uretry, skleréza hrdla moc¢ového méchyte,
neurogenni moc¢ovy méchyr), déle to mohou byt infekce mocovych cest, prostatitida,
cystolitidza, karcinom moc¢ového méchyte, neurogenni dysfunkce dolnich mocovych
cest, postradiacni cystitida, intramurdlni ureterolitidza aj. Lze se setkat s nemocnymi,
ktefi maji velkou prostatu a nemaji zadné znamky subvezikdlni obstrukce a subjektiv-
nich obtizi, a naopak s nemocnymi, kteff maji normalni velikost prostaty se zndmkami
nebo bez znamek vezikalni obstrukce, ale ktefi maji vyrazné subjektivni obtize. Proto
je nutné vzdy posuzovat kazdou slozku zv14st a k pacientovi a jeho pfiznakam pfistu-
povat individuélné.

7.3 Symptomatologie a diagnostika

Veskeré priznaky zptsobené benigni hyperplazii prostaty (BHP) predstavuji celé
spektrum mik¢nich obtizi od neschopnosti vyprazdnit mocovy méchyt az po inkonti-
nenci. Déli se na pfiznaky jimaci (irita¢nf) a mikéni (obstrukéni). Nutno zdiiraznit, ze
bolest neni soucdsti symptomatologie nekomplikované BHP.

Nejlepsim a nejbéznéjsim zptisobem vyhodnocovani zdvaznosti symptomu je objekti-
vizace pomoci dotaznikd. Standardni je Mezindrodni skére prostatickych symptomu
(IPSS — International Prostate Symptom Score) (tab. 7.1). Jeho vyznam spo¢iva v moznosti
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Tab. 7.1 — Mezinarodni skére prostatickych symptomii (IPSS)

Nésledujici dotaznik (Mezindrodni skére prostatickych symptom — Prostata IPSS) pom{ize Vam i Vasemu Iékafi
zhodnotit Va3 zdravotni stav s ohledem na onemocnéni prostaty. Vypliite jej, prosim, co nejpfesnéji k doporuceni
daliho postupu. (Zaskrtnéte, prosim, prislusné policko.) [Upraveno podle CUS]

Jméno pacienta: Vek:

nez 1/2
pripadu | pripadi | pripada

pripadi

NetplIné vyprazdnéni:
Jak casto jste béhem posledniho

mésice mél po vymodeni pocit 0 ! 2 3 4 >
nevyprézdnéného mocového méchyre?
Frekvence:

Jal§ Casto jste béhem posvl.edr}!ho . 0 1 5 3 4 5
mésice musel znovu mocit dfive nez
za 2 hodiny po pfedchozim vymoceni?

Pferusované moceni:
Jak Gasto jste béhem posledniho
mésice pozoroval, Ze se moceni 0 ! 2 3 4 >
nékolikrdt prerusilo a znovu zacalo?
Naléhavost:
Jak Gasto jste béhem posledniho 0 1 2 3 4 5
mésice jen s potizemi moceni oddalil?
Oslabeni proudu moci:
Jak Gasto jste béhem posledniho 0 1 2 3 4 5
mésice mél slaby proud modi?
Tlaceni na moceni:
Jak Casto jste béhem posledniho 0 1 2 3 4 5
mésice musel tlait, abyste zacal mocit?
Nocni moceni:
Jak Gasto jste béhem posledniho B

< LT Nikdy
mésice musel v noci kviili moceni
vstdvat? (Primémé za no¢)

Celkem skore: |:|

Hodnoceni kvality Zivota vzhledem k mikcnim obtizim

5x nebo

x x 3x ax vicekrat

Kvalita Zivota:

Jak byste se citil, kdybyste
mél mit v budoucnu stejné
obtize s mocenim jako nyni?

Vyboré | Dobfe | Pevainé | Stfidavé | Prevazné | Spatné | Nesnesitelné
dobre $patné
2

0 1 3 4 5 6

Index kvality Zivota:
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Vyhodnoceni dotazniku IPSS:

Dotaznik slouZi ke zhodnoceni zdvaznosti pfipadného onemocnéni prostaty. Nenahrazuje vsak pravidelné
preventivni prohlidky u lékafe.
Vasné névstéva Iékare je doporucena dle bodového skére po vyhodnoceni mezindrodniho testu prostatickych
pfiznakd IPSS:
v/ < 8nebo > 8, ale pfiznaky pacienta neobtézuj:
Zfejmé neni nutnd okamzita ndvstéva lékare, pokud vak potiZe piretrvavaji ¢i se zhorSuji, je lepsi ndvstévu
neodklddat.
v 8-19:
Navstivte lékare, aby vylouil z&vazné onemocnéni, popiipadé predepsal léchu a Vase potize se nezhorsovaly.
v >20:
Navstivte ékafe v nejkratsi mozné dobé. Viysledky testu naznacuiji zdvazné potize s prostatou.

objektivizace subjektivnich potizi nemocného spolu s hodnocenim vlivu onemocnéni
na kvalitu zivota pacienta. Vysledek se vyjadfuje v podobé dvou ¢isel. Prvni oznacuje
soucet bodt za odpovédi na 7 otazek, pricemz kazdd md rozsah bodt od 0 do 5, takze
celkové skére musi byt v intervalu 0-35. Skére 0-7 oznacuje mirné priznaky,
8-19 stfedni priznaky a skére 20—35 tézké priznaky. Kvalita Zivota se hodnoti v rozsahu
0 (vyborné) az 6 (nesnesitelné).

Pacient, ktery prichdzi na vySetfeni pro LUTS, by mél byt peclivé dotazovin anam-
nesticky. Patra se po kardidlnim onemocnéni, neurologickych onemocnénich, diabetes
mellitus, stavech po operacich v panvi a uzivanych lécich. Dtilezity je i vyskyt karcinomu
prostaty v rodinné anamnéze. Dalsi vyznamnou soucasti vysetieni je vyhodnoceni
zavaznosti symptomi pomoci skére IPSS. Samotné klinické vysetieni zahrnuje vyset-
feni prostaty per rectum a orienta¢ni neurologické vysetteni. Hodnoti se velikost
prostaty a jeji ohraniceni, konzistence, palpa¢ni bolestivost a pfitomnost loziska.
V ramci laboratornich vysetfeni se u vséech nemocnych hodnoti chemické a mikrosko-
pické vysetreni moci, které by mélo pomoci odhalit leukocyturii a erytrocyturii. Pfi
nalezu hematurie musi byt vzdy vyloucena jind pficina, a to zejména nadorové postizeni
ledvin a moc¢ovych cest. Pacient s timto nalezem by mél byt vzdy poslan ke specialistovi.

Stanoveni prostatického specifického antigenu (PSA) je doporucené vysetieni u véech
pacientd s LUTS a taktéZz u vSech muzi nad 50 let Zivota v rdmci prevence, resp. Casné
detekce karcinomu prostaty. Pravdépodobnost pritomnosti karcinomu prostaty souvisi
s hodnotou PSA. Cim vys§i je tato hodnota, tim vétsi je pravdépodobnost, Ze u pacienta
by mohl byt karcinom prostaty diagnostikovan. Hodnotu PSA a objem prostaty lze
velmi dobfe pouzit ke stanoveni rizika nutnosti operace nebo rozvoje akutni mocové
retence. Ddle ma PSA velmi dobrou prediktivn{ hodnotu pro hodnoceni objemu pro-
staty.

V soucasné dobé se v klinické praxi stale vice rozsiruje stanoveni hodnoty proPSA
(pro nador specifického PSA) a vypocet PHI (prostate health index), ktery vykazuje
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vyrazné vyssi specificitu detekce karcinomu prostaty, hlavné u pacient s vy$simi hla-
dinami PSA a opakované negativnimi biopsiemi prostaty. Mezi vysetteni, jez provadi
urolog, patfi déle uroflowmetrie (UFM) a stanoveni mocového rezidua (PMR — post-
mikéni reziduum), které podévaji neptimé informace o pripadné subvezikalni obstrukci.
Vétsinou se doporucuje provadét je dvakrat, a to vzhledem k jejich fyziologické varia-
bilité. Provedenim UFM se hodnoti kfivka, kterd zobrazuje vztah mezi vymocenym
objemem a ¢asem. Stanoveni mocového rezidua se provadi bezprostfedné po vymoceni,
obvykle sonograficky.

Existuji vy$etteni, kterd neni nutné provadét pti prvnim vySetieni, ale kterd mohou
byt v urcitych situacich uzite¢nd a diagnézu upresnit. Mezi tato vy$etteni patii vedeni
mikéniho deniku (v némz se zaznamendvaji objektivni udaje o frekvenci mikce a vy-
mocenych objemech), sonografické vysetieni ledvin, mocovych cest a prostaty, studie
tlaku (P) a pratoku mo¢i (Q) ¢ili P/Q studie, coZ je urodynamické invazivni vy$etieni
vyzadujici zavedeni katétru. Studie hodnoti béhem plnéni a mikce vztah mezi tlakem
v dutiné mocového méchyre a priitokem moci. Dal$im vySetfenim je uretrocystoskopie,
kterd se uplatni predevsim v rdmci diferencidlni diagnostiky (vySetfeni hematurie,
striktura uretry, skler6za hrdla mocového méchyre, nador mocového méchyre). Mezi
zobrazovaci vySetfovaci metody patii jesté CT, magnetickd rezonance, vyluc¢ovaci
urografie a retrogradni uretrocystografie, které vsak nejsou doporucovany v ramci
diagnostiky BHP.

7.4 Shrnuti

Pacientd, ktef{ maji nebo budou mit mikéni obtize ¢i BHP, bude v primérni péci,
a predevsim v ordinacich praktickych lékart pribyvat a alespon zakladni znalost pro-
blematiky by méla usnadnit dalsi spolupraci mezi praktickym lékarem, oSetrujicim
zdravotnikem a urologem. Soucdsti kazdého vySetfeni by mélo byt vysetreni moci
chemicky a mikroskopicky a pred odeslanim k urologovi nejlépe vysetieni PSA.
Jakékoliv pfitomnost hematurie, mikro- ¢i makroskopické, vzdy vyzaduje urgentni
urologické vysetreni. Mocovy ndlez ¢i irita¢ni symptomy mohou pretrvavat dlouho
(mésice) po operaci prostaty, nez dojde ke zhojeni lazka.

V pripadé horecky, makroskopické hematurie ¢i vyraznych potizi je nutné resit si-
tuaci pacienta antibiotickou terapii po predchozim kultiva¢nim vyS$etfeni moci. Mik¢ni
obtiZze mohou byt také zptisobeny pooperaéni strikturou uretry, recidivou BHP apod.
a mohou se projevit az po del$i dobé. V neposledni fadé je nutné sledovat pooperacné
PSA u vsech pacientil, protoze pfi operaci nenf odstranéna celd prostata, ale pouze jeji
¢ast a mohlo by nadale hrozit riziko vzniku karcinomu.
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8 Hyperaktivni
mocovy mechyr

8.1 Etiologie

Hyperaktivni moc¢ovy méchyf je symptom, ktery se vyskytuje u velkého poctu pa-
cientt. U starsich lidi predstavuje jedno z nejc¢astéjsich onemocnéni. Prevalence one-
mocnéni naristd se zvy$ujicim se vékem. Vyskytuje se priblizné u 17 % lidi starsich
18 let, ve véku nad 75 let jim trpi jiz 31 % Zen a 42 % muzi. Hyperaktivni mocovy
méchyt (OAB — overactive bladder) je podle Mezindrodni spole¢nosti pro kontinenci
(ICS — International Continence Society) definovén jako soubor pfiznakid dysfunkce
dolnich mocovych cest. K priznakam typickym pro OAB patii urgence (dry OAB),
kterd mtize byt spojena i s inkontinenc{ (wet OAB). Urgence je definovana jako nahlé,
neprekonatelné nutkdni k moceni. Dal$imi ptiznaky jsou zvysend frekvence moceni
anykturie. Hyperaktivni mocovy méchyt md vyrazné negativni dopad na kvalitu Zivota
nemocnych. I v pripadech, ze je 1ékar informovén o priznacich OAB, pacienti ¢asto
nedostanou odpovidajici 1é¢bu.

8.2 Symptomatologie

Mezindrodni spole¢nost pro kontinenci urcila ¢tyfi zakladni pfiznaky hyperaktivniho
mocového méchyre:
« urgence (nuceni na moceni), ndhly a nutkavy pocit potfeby vymodit se, kterou je
obtizné oddalit,
« inkontinence, kazdy nechtény unik modi,
« vysokd frekvence moceni (polakisurie), prili$ ¢asté nuceni na moceni (8 a vice mikci
za den),
« nykturie, tj. probuzeni jednou nebo vicekrat za noc kvtli nutnosti moceni.
Hlavnim priznakem hyperaktivnhiho mocového méchyre je nadmérné nuceni (ur-
gence).
Urgence se na rozdil od fyziologického nuceni dostavuje ndhle a nuti nemocného
k rychlému vymoceni. Zkracuje se doba od prvniho pocitu na moceni k eventudlnimu
spontdnnimu uniku moci, zvy$uje se frekvence a snizuji se objemy mikce (obr. 8.1).
Urgence muize byt doprovazena i inikem moci, presto dvé tretiny pacientit s OAB
inkontinenci nemaji.
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NORMALNI HYPERAKTIVNI

Naplni se a za¢ne tlakem svaloviny Vypuzovani moci zacina
vypuzovat moc ven. uz pii neplném mocovém méchyri.

Mocova
trubice

Mocova
trubice

Obr. 8.1 — Rozdil mezi hyperaktivnim mocovym méchyrem (OAB) a mocovym méchy-
fem s normdini funkci.

8.3 Shrnuti

Hyperaktivni mo¢ovy méchyt je definovén jako soubor pfiznakit dysfunkce dolnich
mocovych cest a k pfiznaktim patfi urgence, kterd mtze byt spojena i s inkontinenci,
polakisurif a nykturii.
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9 Erektilni dysfunkce

Erektilni dysfunkce (ED) je definovédna jako nedostate¢nd tvrdost penisu (penilni
rigidita) pfi sexudlnim styku. Mize jit o iplnou ztratu rigidity, ¢aste¢nou rigiditu nebo
predcasny Gstup rigidity. Pokud jde o pred¢asnou ztratu tvrdosti, je problém hodno-
cen jako erektilni dysfunkce tehdy, pokud dstup erekce nastava pred ejakulaci. Pro
zajisténi uspéchu 1é¢by je tieba zvézit zastoupeni moznych etiopatogenetickych fak-
tortt u konkrétniho pacienta. Bez znalosti pri¢innych souvislosti nemusi byt 1é¢ba
Uspésnd.

9.1 Etiologie

Pri¢inou erektilni dysfunkce mohou byt anatomické, endokrinni, vaskuldrni nebo
neurogenni problémy, déle napt. morfologické zmény, psychogenni obtiZe nebo uzivani
psychotropnich latek.

9.1.1 Anatomické pri¢iny

Vrozené anatomické vady v oblasti genitalu jsou nejcastéji feseny v détském véku.
Pfesto se muze stdt, Ze mlady muz fe$i svoji fim6zu (zuzeni predkozkového vaku) az
s ndstupem partnerské sexudlni aktivity. Fiméza miaze zptisobovat bolest pfi erekci, pri
styku muZe ve snaze o pretazeni prepucia (predkozky) dojit k parafiméze (zaskrceni
zuzené predkozky za glans). Mladi muzi s asymetrickym vyvojem kaverndznich téles
maji pii erekci penis obloukovité prohnuty nalevo ¢i napravo, ale i dola ¢i nahoru
v disledku nestejné délky téles. Fimdza i toto prohnuti pro né mize byt zdrojem velkého
stresu v zacdtcich sexudlniho zivota a mohou dlouho vahat, nez vyhledaji pomoc lékare.

U muze s deformitou penisu vyrazné zhorsi situaci bagatelizace problému ¢i snaha
»odleh¢it” problém ,Zertovnym® vyrokem lékare. Muz, ktery m4 pfi erekci bolesti nebo
m4d penis pri erekci zahnuty, je pri ndvstéve 1ékare ve stresové situaci a na Zerty neni
naladén. Casto je klinickd diagnéza komplikovana tim, ze v klidovém stavu neni na
ochablém penisu zadny klinicky nalez, disproporce nastavaji az pri sexudlni aktivité.
Mutzi s deformitou penisu, kterd vznikala béhem kratsi doby, mohou mit soucasné
bolesti a poruchu erektivity nejcastéji v dusledku plastické indurace penisu. Ta mize
byt nékdy dobre, nékdy htire hmatnd jako tuzsi Gtvar v topofivém télese. Zahnuti penisu
pri kompartment syndromu penisu je neziidka bez palpa¢niho ndlezu. Pacienti maji
Casto obavu z postizeni nddorovym onemocnénim, zejména pokud je lozisko hmatné
a zvétsuje se.





