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Tehotnad Zena v ordinaci urologa

MUDr. Roman Stanék
Urologické oddéleni Slezska nemocnice v Opavé, p.o.

Urologickd ambulantni praxe pfinasi kontakt se specifickymi skupinami nemocnych. Jednou z takovychto skupin jsou téhotné zeny.
Fyziologicky proces téhotenstvi pfinasi pro Zzenu fadu zmén, které vedou ke snizené imunité, poruse drenaze hornich mocovych cest
a poruse jimaci a vyprazdnovaci funkce mocového méchyie mimo jiné i diky anatomickym, hormonalnim a funkénim zménam. P¥i tého-
tenstvi je urolog omezen v celé Sifi vysetiovacich i terapeutickych metod, jako je napiiklad kontraindikace celé fady léciv a chirurgickych
postupti. Nejcastéji se vyskytuji potize téhotnych Zen ve druhém a tfetim trimestru. Nej¢astéjSimi onemocnénimi v téhotenstvi jsou
akutni pyelonefritida, renalni kolika, infekce dolnich mocovych cest, LUTS. V ¢lanku podavam prehled urologickych komplikaci béhem
téhotenstvi a jejich feseni.

Kli¢ova slova: téhotenstvi, diagnostika, Ié¢ba, obstrukéni uropatie, litiaza, infekce.

Pregnant woman at a urologist’s office

Urologist at urological outpatient clinic contact many specific groups of patients. Pregnant women are one of them. Pregnancy produce
many changes for women. Results of this changes are low imunity, disturbance of drainage of upper urinary tract and disturbance of
voiding and storage symptoms of the bladder, also due to anatomical, hormonal and functional changes. Urologist is restricted in using
diagnostic and therapeutic method due to pregnancy. Many diagnostical and therapeutic methods are contraindicated during pregnancy.
Many problems are often in the second and the third trimester. The most common diseases are acute pyelonephritis, renal colic, urinary

infection, LUTS. Overview of urological complications during pregnancy and their resolution is served in this article.

Key words: pregnancy, diagnostic, therapy, obstructive uropathy, stone, infection.

Uvod

Téhotenstvije fyziologicky proces, pfi kte-
rém dochdzi ke zméndm v Zenském organiz-
mu. Ty se tykaji nejen urogenitaIni oblasti, ale
také zmén v krevnim obéhu, plicni kapacité
a ve funkci gastrointestinalniho traktu. V oblasti
sledované urologem dochazi pfedevsim k vy-
skytu fyziologické dilatace hornich mocovych
cest, vyskytujiciho se v 90% pripadu (1, 2), ktera
postihuje pfedevsim kalichopanvickovy sys-
tém pravé ledviny. Zaznamenavame jijiz v 6-7
tydnu téhotenstvi a obvykle vymizi v prdbéhu
Sestinedéli. Pfi¢ina dilatace kalichopanvickoveé-
ho systému spociva pravdépodobné v kom-
presi zvétsujici se délohy, jeji malrotaci vpravo
i zvySenym objemem uterinnich cév. Svou roli
sehrava také vliv progesteronu, fyziologicky
zvyseného v obdobi téhotenstvi (3). Soucasné
dochazf ke zvyseni glomerularni filtrace a plaz-
matického pritoku ledvinami o 30-60%, coz
vyvolavé pokles sérového kreatininu o 25%
(4). Gravidni déloha ovliviuje i funkci moco-
vého méchyfe. Dochdzi k oslabenf stimulace
alfa blokdtorovych receptor. Tlak délohy pak
vyvolavé polakisurie a pomérné casty vyskyt
inkontinence v téhotenstvi (5, 6) . V téhotenstvi
dochdzi k dalsim zméndm, které pak ovliviujf
farmakokinetiku 1éciv. Je to predevsim zvysent
objemu télnich tekutin, zvyseni objemu plaz-
my, snizeni koncentrace bilkovin, pfedevsim

albuminu. Jak jiz bylo dfive zminéno dochdzi
ke zvyseni klirens kreatininu a glomerularni
filtrace. Zmény v hladinach progesteronu pak
maji vliv na jaterni metabolizmus a naslednou
eliminaci lé¢iv.

Bakteriurie a infekce v téhotenstvi
V téhotenstvi je nejc¢astéjsim dlvodem
farmakoterapie mocova infekce. Klinicky maze
probfhat jako infekce dolnich mocovych cest
(uretritida , cystitida), nebo jako infekce hornich
mocovych cest (pyelonefritida). Pyelonefritida je
také druhou nej¢astéjsi pricinou hospitalizace té-
hotnych Zzen. Symptomatické infekce mocovych
cest v téhotenstvi fadime mezi komplikované
infekce a vyzaduiji specificky pfistup.
Diagnostika infekci se opiréd jednak o ty-
pické klinické projevy, které se nelisf od bézné
populace. Dale se diagnostika opird o parakli-
nickd vyseteni, pfedevsim o laboratof. Zvykle
hodnotime mocovou infekci, jako vyskyt vice
jak 10° bakterif v ml moc¢i odebrané stfednim
proudem. Samostatnou problematikou tého-
tenstvi je asymptomatickd bakteriurie, kterd je
v pfipadé téhotnych Zen, na rozdil od bézné
populace, povazovana za rizikovy faktor. Zeny
s asymptomatickou bakteriurii maji 20-30nasob-
né riziko vzniku symptomatické infekce oproti
netéhotné populaci (7, 8). Samo téhotenstvi vsak
nevede k vyrazné castéjsimu vyskytu sympto-
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matickych infekcf. Prevalence asymptomatické
bakteriurie, jejiz skrining v téhotenstvi je na rozdil
od ostatni populace doporucovan, je 1,9-9,5 %.
V pfipadé mladsich Zen je prevalence udavana
1-5%. Naopak u starsich Zzen mezi 50-70 lety
je prevalence udéavana 2,8-8,6% (9). Definice
asymptomatické bakteriurie je v doporucenych
postupech CLS JEP stanovena ze ziskani nejmé-
né dvou vzork modi stfedniho proudu v odstu-
pu 24h k zakladnimu kultivacnimu vysetfeni se
stanovenim kvantitativné vyznamné bakteriurie
identického kmene. V nékterych studiich bylo
nutné prokdzani asymptomatické bakteriurie
ve 2-3 po sobé nasledujicich odbérech (opti-
malné s tydennim odstupem ) (10, 11). Vizraelské
retrospektivni studii na bezmala 200 000 Zen
byla prokdzana 2,5% incidence asymptomatické
bakteriurie a 2,3% incidence infekce mocovych
cest. Ve skupiné Zen s asymptomatickou bakte-
riurii byl prokdzan cetnéjsi vyskyt téhotenskych
komplikaci jako je hypertenze, diabetes, intrau-
terinni rdstova retardace, prodlouzend hospitali-
zace a pfedcasné porody. Autofi vsak nevylucuj
mozny vztah k aktivni téhotenské péciv rozvinu-
tych zemich (12). Samotny vyskyt infekce v3ak jiz
byl v pfimém vztahu s poklesem porodni vahy
a predcasnym porodem (13). Z téchto davod je
doporucen skrining asymptomatické uroinfekce
a jeji 1é¢ba. V doporucenti IDSA (The Infectious
Diseases Society of America) se doporucuje



Tabulka 1. Piehled ATB terapie asymptomatickych infekci, pfipadné cystitid u gravidnich zen
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Etiologie

Etiologicky podil

Indikace ATB ATB volby

ATB alternativni (popis alternativni situace)

Cilena terapie (na zakladé prikazu pivodce infekce a vysetreni citlivosti k antibiotikiim)

Escherichia coli

Escherichia coli s produkci beta-laktamdzy

dominantni

gravidnizeny  nitrofurantoin *

dtto

amoxicilin

trimetoprim * kotrimoxazol *
trimetoprim * kotrimoxazol*
amoxicilin/klavulanat
cefalosporiny Il. gen.

Klebsiella pneumoniae

méné obvykly

gravidni zeny

trimetoprim * kotrimoxazol *

amoxicilin/klavulanat
cefalosporiny Il. gen.

jiné enterobakterie vzacny

gravidnizeny  dle antibiogramu

dle antibiogramu

enterokoky

méné obvykly

gravidniZzeny  ampicilin

nitrofurantoin *

* s vyjimkou prvniho trimestru a druhé poloviny tfetiho trimestru gravidity. Doporucend délka terapie: nitrofurantionem 7denni, ostatnimi preparaty 5-7denni

skrining provadét v raném stadiu téhotenstvi
a doba trvani podavani antibiotické terapie
pfi pozitivnim nalezu je stanovena na 3-7 dn.
V doporuceni IDSA je také doporucena nasled-
n& mikrobiologicka kontrola po pfeléceni anti-
biotiky. Nicméné neni jasno jak postupovat se
skriningem u téhotnych Zen v pozdéjsim stadiu
téhotenstvi pfiinicidlné negativnim nalezu (14).

Symptomatické infekce mocovych cest se
projevuji a jsou diagnostikovany stejnym zpU-
sobem jako u béZné populace. Majf podobnou
symptomatologii. Nicméné pfi symptomech
polakisurie, frekventurie je tfeba brat v Gvahu
snizenou kapacitu mocového méchyre pfi tlaku
zvétdujici se délohou, vyssi glomeruldmifiltraci,
které pak mohou imitovat inicidlni symptomy
infekce dolnich mocovych cest. Nicméné jsou
to spise projevy LUTS. Vzhledem k tomu, ze
i antibioticka terapie u téhotnych ma své limity
a pfisné indikace diky rizikiim pro plod, je nutné
stanovit diagnozu presné. Tedy nejen ze sympto-
matologie, ale predevsim z vysledkd vysetieni
moce a to z ndlezu v mocovém sedimentu. Jisté
je vhodné provést i kontrolu mikrobiologickym
vysetfenim. Pokud nemdme vlastni mikroskop,
pozadame laborator o sdéleni mikroskopického
nalezu, a tak ziskdme do cca 1 hodiny vysledky,
které nam potvrdf pfitomnost bakterif v modi,
a pffpadné i zhodnotf gram pozitivni ¢i negativni
charakteristiku. Pfi znalosti téchto informaci je jiz
mozZno zahdjit antibiotickou terapii. Vzhledem
k tomu, Ze antibiotika v téhotenstvi maji sva
omezeni, za¢indme Ié¢bu predevsim aminope-
niciliny a cefalosporiny. Pokud je ndm jiz zndma
rezistence bakterif na udavana antibiotika, nebo
alergie matky na tato antibiotika, musime volit
ndhradni. Tabulka ¢. 1 vypracovand v doporu-
cenych postupech CLS JEP podéva piehled ATB
terapie asymptomatickych infekci, pfipadné cys-
titid u gravidnich Zen (15).

Jednou z chyb, které se pomérné casto
vyskytuji, je podvédoma obava z negativniho

Ucinku antibiotika na plod a snaha podavat dav-
ky antibiotik na dolnf hranici aplikace. Nicméné
v tehotenstvi dochdzi ke zvyseni objemu extra-
celularnich tekutin, snizeni koncentrace bilkovin,
predevsim albuminu, jako nosného prvku a tim
je relativni koncentrace antibiotika nizsi, nez-li
u netéhotné populace. Proto neni na misté se
obdvat vyssich davek antibiotik. Skute¢nosti je,
7e nelze jednoznacné stanovit a vypocitat davku,
ale odhadem lze fici, ze zvyseni dévky antibiotik
se pohybuje kolem 30-50%, pfedevsim po 34.
tydnu téhotenstvi (16). Tim zabranime vzniku
rezistence, pfipadné perzistujici infekce, kterd
ma nasledné vyznamny dopad na téhotnou,
vzhledem k tomu, Ze je nutno obvykle vyuzit
rizikovéjsich skupin antibiotik k dalsi indikované
|é¢bé nez pfi primoterapii.

Tabulka ¢. 2, pfevzatd z prace Matouskové
podava prehled indikaci a kontraindikaci anti-
biotické 1é¢by v téhotenstvi (17).

Tabulka 2. Piehled indikaci a kontraindikaci anti-
biotické Ié¢by v téhotenstvi (podle 17)

Bezpecnd antibiotika — Peniciliny, cefalosporiny,
skupina B |-l generace

Kontraindikace
v gravidité:
skupina D a X

Tetracykliny, flurochino-
lony, chinin, klaritromy-
cin, chloramfenikol, azo-
lové antimykotika

Vazba na trimestr Nitrofurantoin, metroni-
dazol, trimetoprim, sul-

fonamidy

Tabulka ¢. 3 podéva prehled rizikovych sku-
pin pro lé¢iva v téhotenstvi podle U. S. Food
and Drug Administration (FDA) (http://depts.wa-
shington.edu/druginfo/Formulary/Pregnancy.
pdf) s uvedenim nejobvyklejsich zastupcd.
Prevzato z textu Torsové, a kol. (18, 19).

Akutni pyelonefritida v gravidité je jedno-
znac¢né indikovana k hospitalizaci. Vzhledem
ktomu, Ze pfi systémovych infekcich je zvysené
riziko pfed¢asného porodu, je vhodna hospitali-
zace ve zdravotnickém zafizeni, kde je zajisténa

jak urologicka, tak porodnické péce. Vyskyt py-
elonefritidy v téhotenstvi je typicky ve druhém
a tfetim trimestru. Symptomatologie téhotnych
a vysledky biochemickych a mikrobiologickych
vysetfeni se nelisi od netéhotné populace.
Pyelonefritida se vyskytuje cca u 1-2% téhot-
nych Zen (20, 21). Lékem prvni volby je ampicilin
chrédnény klavulandtem, cefalosporiny Il genera-
ce — cefuroxim, pfipadné cefalosporiny Ill gene-
race. Ve tretim trimestru, v pfipadé zdvaznych
klinickych stavl Ize uzit v terapii i gentamycin .
V pfipadé obstrukéni uropatie je fesenim i dre-
ndz hornich mocovych cest.

Téhotenstvi a dilatace
kalichopanvickového
systému ledviny

Jak jiz bylo feceno vlivem fyziologickych
zmén v téhotenstvi dochazi postupné k dilataci
hornich mocovych cest predevsim pravého ka-
lichopanvickového systému. Ve tfetim trimestru
je zaznamenano 80-90% dilataci. Z toho 3%
jsou symptomatické a vyzadujf urologickou péci
(22). Dilataci kalichopanvickového systému za-
znamenavame predevsim u primipar a v dru-
hé poloviné téhotenstvi (23, 24, 25). Vétsinou
se dilatace neprojevuje symptomaticky a tedy
nenf nutno urologicky intervenovat. Fainaru
proved| retrospektivni analyzu, kterd ukazuje
pomérné nizky vyskyt symptomatické dilata-
ce kalichopénvickového systému u téhotnych
zen.Vletech 1998-2001 retrospektivné hodnotil
30552 hospitalizovanych Zen. Pouze 56 (0,2 %)
mélo symptomatickou dilataci (rendlni koliku,
pipadné nefralgie). Vétsina Zen byla Iécena kon-
zervativné 52 z 56 (92,9 %), jen u 4 (7,1 %), bylo
nutno zajisténi drendze hornich mocovych cest
(zavedeni JJ stentu) (26). Z uvedeného vyplyva,
Ze téhotenskd dilatace kalichopéanvickového
systému i symptomaticka vyZzaduje pfedevsim
konzervativni pfistup s aplikacf analgetik, samo-
zfejmé po vylouceni infekce. Bohuzel, vzhledem
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Tabulka 3. Piehled rizikovych skupin pro Iéciva v téhotenstvi (pfevzato a upraveno podle 18, 19)

Léky + kategorie

Kategorie A: kontrolované studie u Zen neprokazaly riziko pro plod béhem prvniho trimestru
Do této kategorie nespada zadné Iécivo, protoze kontrolované studie nejsou (a nenf zadny dikaz rizika v pozdéjsich trimestrech) a moznost fetdlntho postize-
dostupné ni se zdda byt velice mala

Kategorie B: reprodukeni studie na zvifatech neprokézaly riziko pro plod, ale neexistuiji zadné kont-

Léciva: peniciliny veetné kombinaci s inhibitory beta-laktaméz, cefalosporiny,
aztreonam, meropenem, erytromycin, azitromycin, klindamycin, rifampicin,
metronidazol, nitrofurantoin, amfotericin B, aciklovir, famciklovir, valaciklovir

rolované studie u téhotnych Zen, nebo byl v reprodukenich studiich na zvitatech pro-
kdzan nezadouci Ucinek (jiny nez pokles fertility), ktery nebyl v kontrolovanych studi-
ich u Zen v prvnim trimestru potvrzen (a neni diikaz rizika v pozdéjsich trimestrech)

Kategorie C:

Léciva: imipenem/cilastatin, klaritromycin, vankomycin, teikoplanin, fluorochi-
nolony, trimetoprim, sulfonamidy, kotrimoxazol, antituberkulotika, ostatni an-
tivirotika, zidovudin pouze u HIV pozitivnich, azolové antimykotika, flucytosin

studie na zvifatech zjistily nezddouci ic¢inek na plod (teratogenni, embryocidni ne-
bo jiny) a neexistuji kontrolované studie u Zen nebo studie u Zen nebo na zvifa-
tech nejsou dostupné. Léky by mély byt podavany pouze pokud potencidlni pfi-
nos ospravedIfiuje potencidlnf riziko pro plod

Kategorie D:
Léciva: aminoglykosidy, chloramfenikol, tetracykliny

existuje jasny dikaz rizika pro lidsky plod, ale pfinosy uziti u téhotnych zen mohou
byti pres riziko prijatelné (napf. pokud je Iék potiebny pfi zivotu ohrozujicim onemoc-
néni, pro které nemohou byt bezpecnéjsi léky pouzity nebo jsou netcinné)

Kategorie X (nékdy oznacovdna E):
Neni zafazeno zadné antibiotikum

animalni nebo humanni studie prokazaly fetalni abnormality nebo existuje dikaz o
fetdInim riziku na zdkladé zkusenosti u lidi nebo obojf a riziko pouziti léku u téhot-
nych Zen jasné pfevazuje nad moznym pfinosem. Lék je kontraindikovan u téhot-

nych nebo u Zen, které mohou otéhotnét

k omezenym moznostem vyuZiti rentgenovych
vysetfen(, neni mozné zjistit pficinu dilatace ka-
lichopanvickového systému systému - zda se
jednd o vrozenou hydronefrézu, ¢i zpUsobe-
nou jinou pficinou — litidzou, stendzou ureteru,
malignitou nebo jizevnatymi zménami v okoll
mocovodu. Jednou zmoznosti zhodnoceni, zda
dilatace vyZaduje intervenci, je Dopplerovské vy-
Setfeni tzv. jet fenoménu na ureterdlnim Usti (za-
chyceni ejekce moci z uretrdlniho Usti v moco-
vém méchyfi). Indikaci k zavedeni drendze jsou
bolesti limitujici pacientku (obvykle VAS skére
nad 5 — skore bolesti). DalSim moznym rizikem
pri fyziologické téhotenské dilataci kalichopan-
vickového systému, je moznost zhorseni funk-
ce rendlniho parenchymu a elevace renélnich
parametrU. Pfesnéjsi hodnotou je hodnoceni
clearance kreatininu, jejichZ jednoduchy vypocet
nalezneme i na webovych strankach: napfiklad
MDRD http://nephron.org/mdrd_gfr_si, pfipad-
né Cockroft Gault vypocet http://touchcalc.
com/calculators/cg (vyuzivajici hladinu séro-
vého kreatininu, vék a vahu). Pfipadné porucha
rendlnich funkcf a jejich pokles je daldi indikact
k drendzi hornich mocovych cest. Problematika
drendZe hornich mocovych cest u téhotnych je
stéle diskutovana, nebot neexistuji randomizo-
vané studie, které by podporily intrakorporaini
(JJ stent) nebo extrakorporalni (nefrostomie)
cestu drendze. JJ stent ma jisté vyhodu neexis-
tence zevniho vyvodu. Nicméné pfi zavedeném
JJ stentu se zvysuje riziko infekce. Pfi zavedeném
JJ stentu zaznamendvame az 3ndsobny narlst
intrapelvického tlaku diky vesikoureterdinimu
refluxu. Pfi zavadéni stentu mize dojit k iatro-
gennimu poskozeni moc¢ovodu, mimo jiné diky
relativni kontraindikaci pouzitf rtg. Caste¢né Ize
kontrolovat polohu uloZenf stentu za pomoci so-

nografie. Svou roli sehrdvajf i chemicko - fyzikalni
vlastnosti stentu (polyuretanoveé versus silikono-
vé a hydrofilnf). Nefrostomie je jisté indikovana
pfi podezfeni na pyonefros, kde vyzadujeme
adekvétni a kontrolovatelnou drendz, pfipadné
tam, kde zaznamendme netolerovatelnost zave-
deného JJ stentu, nebo nemoznost zavedeni JJ
stentu z technickych dtvodU. Po porodu resp.
sestinedeéli je pak realizovano konecné fesenti
obstrukeni uropatie (27).

Indikacemi k urologické intervencijsou (28):

Nekontrolovana bolest
Pokracujici zvraceni
Znamky infektu

Solitarni ledvina
Konkrementy vétsi jako 1cm
Oboustranna obstrukce
Téhotenské komplikace

Téhotenstvi a litiaza

Prevalence vyskytu urolitidzy u téhotnych Zen
je stejnd jako u bézné populace a odhaduje se
na 1:1500 (29). Akutni rendini kolika zpUsobena
urolitidzou je vzacna a jeji vyskyt je odhadovan
na 0,04 % (30). 64-84 % konkrement( v pfipadé
koliky rendlnf je spojeno se spontannim odcho-
dem (31, 32). Glowaci zjistil, ze 31% Zen s dia-
gnostikovanou ureterolitidzou pfed téhotenstvim
bylo v pribéhu téhotenstvi symptomatickych
(33). Symptomatologie urolitidzy v téhotenstvi je
shodnd se symptomatologif netéhotnych Zen.
Anamnéza a klinické vysetfenti je tedy shodné.
Urolitidza se projevuje kolikou rendinf, pfipadné
nefralgiemi. Kolika rendini je prudka, néhle vznikla
bolest v bedernf krajiné s propagaci do hypo-
gastria, tfisla, pfipadné oblasti zevniho genitélu.
V pfipadé distalni ureterolitiazy je bolest dopro-
vdzena polakisuriemi a urgencemi. Symptomy
mohou byt provazeny vegetativni reakci — nauze-
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ou a zvracenim. Oproti tomu nefralgie jsou dlou-
hodobé chronické tupé bolesti v bedernf krajing,
obvykle bez propagace. Zékladnim vysetfenim
je mikroskopické vysetfeni modi, pfi kterém na-
chazime erytrocyturii. Jako zékladni zobrazovacf
metodu vyuzivéame ultrazvukové vysetieni. Pfi
ném stanovujeme pfitomnost dilatace kalicho-
panvickového systému, pfitomnost konkrementu
pfi juxtavesikalni, proximalIni a intrarenalnf lokali-
zaci (ve stfednfi ¢asti moc¢ovodu je problematické
ultrazvukem konkrement v mocovodu prokazat).
V pfipadé nejasné diagndzy a nutnosti doplnénf
informaci, Ize v individuélnich pffpadech pouzit
MRI, které nenf kontraindikovédno u t&hotnych
zen. IndividuéIng, pfi nedostate¢ném technickém
vybaven, lze vyuzitirtg zafenf, a tov ddvce 5 rad
(50mGy). Tato dévka neni spojena s poskozenim
plodu, pfipadné s pfedcasnym porodem (34).
Redukci davky Ize zajistit provedenim tzv. reduko-
vaného IVU s niz§im poc¢tem snimkd. Jak jiz bylo
zminéno vétsina konkrement je spontanné vy-
mocena (cca 90%). Proto i v piipadech ureterolitia-
zy je doporucen konzervativni postup. Podavame
analgetika, pfedevsim anodyna — pethidin, mor-
fin. Nesteroidnf analgetika jsou kontraindikovana.
V pfipadé bolesti nezvladatelnych v ambulant-
ni praxi je indikovéna hospitalizace. Pokud je
analgetizace nedostate¢nd, pak je indikovéna
bud primémi ureteroskopie, kterou je relativné
bezpecné provést ve tfetim trimestru (v prvnich
2 musime brat ohled na pouzité hodnoty rtg
zaten() (35, 36, 37), ptipadné zavedeni JJ stentu,
nebo fedeni obstrukce nefrostomii s odlozenim
feSeni po Sestinedéli. Tento postup je preferovan
v pfipadé komplikace urolitidzy pyonefrézou. Pii
zavedeném JJ stentu viak musime brat ohled
na specifika téhotenstvi, kdy hyperoxalurie a hy-
perkalciurie maze vést k ¢asnéjsi kalcifikaci stentu.
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FiGURE I: Prevalence of lower urinary tract symptoms during preg-
nancy by gestational age in nulliparous women (n = 164).
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FiGuRre 2: Prevalence of lower urinary tract symptoms during preg-
nancy by gestational age in multiparous women (r = 106).

Proto je vhodné JJ stent v tomto pfipadé ménit
v kratsich intervalech (6-8 tydn().

Ureteroskopie v téhotenstvi neni zatiZzena
vys$3i mirou komplikaci oproti bézné indikova-
nym ureteroskopiim. Je zaznamenavan 2% vyskyt
malych komplikaci a pod 1% velkych komplikacf
(38, 39). Pri fedenit litidzy je kontraindikovan LERV
vzhledem k charakteru rdzovych vin a k rtg zatézi,
kterd je vyzadovana pfi zacileni konkrementu
pfi aplikaci rdzovych vin. Jednoznac¢nou indikacf
k urologické intervenci jsou obstrukce vedouci
k elevaci rendlnich parametrd, obstrukce solitarni
ledviny, konzervativné nefesitelnd bolest s vy3sim
VAS skére bolesti, obstrukeni pyelonefritida, uro-
sepse a rendlnf kolika vedouci ke kontrakcim ne-
reagujicim na tokolytika (29). Pokud selze konzer-
vativnilécba je primarni ureteroskopie indikovéna
u Vvétsiny pacientek. Coz se tyka pfiblizné 10%
pacientek. Po inicidlnf drendzi pak fesent litidzy
indikujeme po ukonceni téhotenstvi, Sestinedél
nebo laktace (28). Vlastni zkusenosti odpovidajic
uvedenym doporucenim v zahrani¢nf literatu-
fe publikoval Marencak v ¢asopise Endoskopie
v roce 2009 (40).

Téhotenstvi a LUTS

V téhotenstvi se projevujf jiz v ¢asném stadiu
mikeni potize ve formé LUTS. Obvykle jako prv-
ni symptomy se objevuiji nykturie a polakisurie.
Polakisurie se stoupajicim stupném téhotenstvi
narGstaji dle Francise od 59-81% (41). Data z ro-
ku 1960 jsou podobna asijské studii z roku 2014.
Polakisurie byla zaznamenana v 77 %, druhym
nejcastéjsim symptomem byla nykturie v 75,6 %,
stresova inkontinence byla zaznamenéna v 51,1 %,
nedostatecné vyprazdnéni 43,7 %, dysurie 17,8 %
a urgentni inkontinence 10,4%. V uvedené stu-
dii bylo zfetelné, Ze dochazi k postupnému roz-
voji symptomd s postupujicim téhotenstvim.
Soucasné byly zaznamendny rozdily mezi nuli-
parami a multiparami. Viz obrazek 1 (42).

Vzhledem ke kontraindikacim v rdmci far-
makoterapie a vétSinou nemoznosti provadét
klinické studie téhotnych, nelze farmakoterapii
LUTS doporucit. Vétsina Zen nevyzaduje far-

makoterapii a po vysvétleni pficin LUTS akcep-
tujf potize. Ulohou lékare je tedy predeviim
vysvetlenf pficin a ujisténi moznosti doSetfeni
aléceni LUTS pfi pretrvavani potizi po ukoncenf
téhotenstvi. Pokud se tykd stres inkontinence je
mozno doporucit cvi¢eni panevniho dna i bé-
hem téhotenstvi (43).

Zavér

Diagnostika a lé¢ba urologickych onemoc-
nénf v téhotenstvi méa sva specifika dana redukcf
moznosti rentgenovych vysetfeni a kontraindi-
kacemi farmakoterapie. V téhotenstvi pristupu-
jeme aktivnéji k asymptomatické bakteriurii. P¥i
terapii infekci mocovych cest volime bezpec¢né
spektrum antibiotik, prfedevsim penicilinového
a cefalosporinového typu. Priciny obstrukce jsou
diky redukci pouziti rentgenu hlife diagnosti-
kovatelné. Reseni obstrukeni uropatie realizu-
jeme drendZi s naslednym feSenim po porodu.
I u ureterolitidzy preferujeme konzervativni pfi-
stup, v pfipadé selhanf pak indikujeme primarni
ureteroskopii, nebo drenazni vykony. LUTS ne-
indikujeme k bézné farmakoterapii a dosetfeni
a lécbu ponechdvame po ukonceni téhotenstvi,
pokud potize nadale pfetrvavaji.
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