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TEHOTNA ZENA V UROLOGICKE AMBULANCI

MUDr. Roman Stanék
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V prehledném clanku autor sumarizuje znalosti o patofyziologii téhotenstvi z pohledu urologie. Zaméruje se predevSim na
diagnostiku a terapii nejcastéji se vyskytujicich stavii, které privadéji téhotnou Zenu do urologické ambulance, jako jsou
obstrukeni uropatie, infekce mocovych cest, moznosti reseni litiazy. Piehledné je také podana informace o moznostech
antibiotické terapie a terapeutickém postupu pri abdominalnim poranéni téhotné Zeny.
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PREGNANT WOMEN IN OUTPATIENT UROLOGY

In this article author gives a summary about pathophysiology of pregnancy from the view of urology. He interests by diagnosis
and therapy the most frequent medical conditions, as urologic obstructive disease, infections of urologic tract, possibilities
of therapy of urolithiasis. Also author give an information about antibiotics and alghoritmus of therapy of abdominal injury

of pregnant women.
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Téhotenstvi je prirozeny a asto velmi Zadouci stav, kte-
ry je vSak také nékdy komplikovan zdravotnimi potiZemi,
které vyplyvaji z fyziologie téhotenstvi a tésnych anatomic-
kych vztaht s vyvodnymi cestami moCovymi.

Jsou to predevsim potiZe spojené s hormonalnimi zmé-
nami, zvétSovanim délohy, dale pak zménami poSevniho
prostiedi, poruchou peristaltiky a v neposledni fadé ome-
zenim moZnosti vySetfovacich a 1écebnych postupt v di-
sledku zrani a rdstu plodu a jeho ohroZenim pii pouZziti
nékterych zvyklych algoritmu.

Je nutno si uvédomit, Ze né€které zmény na urotraktu
v pribéhu téhotenstvi jsou fyziologické. Patfi mezi né zvyse-
ni prutoku plazmy renalnim parenchymem, zvySeni glomeru-
larni filtrace o0 25-50 % s maximem ve druhém trimestru (1).
Vsem urologiim je znamo, Ze se velmi Casto vyskytuje hyd-
ronefroza (odhaduje se, Ze az u 90 % Zen), predevsim pravé
ledviny (az v 80 %) ve tfetim trimestru. CoZ je dano pisobe-
nim tlaku na moc¢ovod, nejcast&ji pravych ovarialnich cév
a ilickych cév, soucasné s Castou dextrorotaci délohy. Poca-
teéni stadium hydronefrézy lze datovat jiz do 9-10 tydne
t€hotenstvi. Na pfitomnosti megaureteru a hydronefrézy se
podili jednak mechanicky utlak zvétSujici se délohou a dale
pak zvysujici se hladina progesteronu, ktery zptsobuje osla-
beni peristaltiky hladké svaloviny a tim i ureterti. Vymizeni
téchto jevl sledujeme obvykle do jednoho mésice po poro-
du. Zajimavosti je, Ze okolo 3,5 % téhotnych Zen ma proka-
zan vezikoureteralni reflux (VUR), jehoZ incidence stoupa
ve tfetim trimestru (2). V prib&hu t€hotenstvi dochazi také
k funkénim zmé€nam dolnich moc¢ovych cest (zména polohy
mocového méchyre ventrokranialné tlakem délohy).

V t€hotenstvi je nejcastéji se vyskytujici urologickou pfi-
hodou renalni kolika. Renalni kolika byva ve vét§iné pripadii
zpuisobena obstrukéni uropatii gravidnich vyvolanou vySe
popsanymi zmé&nami. Relativné malo dochazi k renalni ko-
lice vlivem konkrementti. I pies hyperkalciurii je incidence
konkrementil ve vyvodnych cestach kolem 1:1500 téhoten-
stvi. VétSina konkrementl (okolo 90 %) se projevi ve dru-
hém trimestru. V t€hotenstvi je tvorba konkrementti de no-
vo vzacna. Je sice vyssi filtrace kalcia a také kyseliny moco-
vé, ale soucasné je vyssi glomerularni filtrace (3). Symptoma-
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tologie renalni koliky v té€hotenstvi je identicka jako v jinych
pfipadech. Diagnostika je zaloZena pfedevsim na ultrasono-
grafickém nalezu obstrukce, eventuelné nalezu konkremen-
tu. V diferencialni diagnoze, zvlasté pfi pravostranné sym-
ptomatologii, je tfeba myslet na apendicitidu ¢i biliarni koli-
ku. V téhotenstvi, pfedev§im v prvnim trimestru, jsme limi-
tovani v pouZziti rentgenovych vySetfovacich postup vzhle-
dem k moZznému poSkozeni plodu. Ve vyjimecnych, Zivot
ohrozujicich stavech lze indikovat RTG vySetfeni, nebot sig-
nifikantni davka poS§kozujici plod je okolo 50 rad (pri¢emz
radiacni zatéZ intravenozni urografie (IVU) je okolo 1 rad a
pocitacové tomografie (CT) okolo 3-5 rad) (4). Ze stejného
divodu je omezena i terapie, ktera spociva predevsim v za-
jisténi dostate¢né drenaze vyvodného systému. PouzZivaji se
JJ stenty, nebo se provadi nefrostomie. Ob&é metody maji své
vyhody i nevyhody. Vyhodou JJ stentu je minimalni soci-
alni zatiZeni pacientky (sacky), pomérné snadna a bezpec-
na aplikace v lokalni anestézii s dostateCnou analgezii, moz-
nost ambulantniho provedeni zakroku, v€etné vymény sten-
tu. Nevyhodou je vyskyt VUR a podle naSich zkuSenosti
nutnost ¢ast€jsi vymeny stentu pfi afunkci systému (coz je
dano extramuralnim charakterem obstrukce, kterd byva ¢as-
t&ji zatiZena selhanim této metodiky drenaze). Nefrostomie
ma vyhodu ve snadné aplikovatelnosti v lokalni anestézii
pod sonografickou kontrolou, je snadna kontrolovatelnost
systému a relativné jednoduché moznosti vymény systému
v ambulanci. Nevyhoda spociva pfedev§im v socialnim zati-
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Zeni pacientky s nutnosti pouZivat ,,sacky“, zatézi je i jedno-
denni hospitalizace, a vzhledem k vé€ku t€hotnych je nutno
zohlednit i jizvu, byt minimalni. My sami davame prednost
aplikaci nefrostomie. Nutno ovSem priznat, Ze nefrostomie
je z hlediska pacientek a zvlasté jejich komfortu méné pre-
ferovana. Je tedy nutno vzit v uvahu pfedpokladanou dobu
drendzZe a prani pacientky. Po zajisténi drenazZe feSime moz-
nou litiazu azZ po ukonceni Sestined€li. Dle literarnich udaji

I1ze provadét ureterorenoskopii v nezbytné nutném pripadé

7-9,5 F nastrojem. Lze pouZit laser ¢i hydraulicky litotryptor

(5). LERV (litotripse extrakorporalni razova vlna) je v dobé

t€hotenstvi kontraindikovan, byt nema teratogenni ucinky,

ale bylo zaznamenano zpomaleni ristu plodu (6).

Dalsi vyznamnou urologickou pfihodou jsou infekce
mocovych cest (IMC). Jejich prevalence se nelisi od preva-
lence IMC sexualné aktivnich netéhotnych Zen. Pohybuje
se okolo 2-8 % (7, 8). Nové vzniklych bakteriurii bylo za-
znamenano mezi 1-2 % (9, 10), coZ nesvéd¢i o vysSim ri-
ziku vzniku IMC v pribéhu téhotenstvi. Riziko rekurent-
nich infekci se pohybuje okolo 16-27 %. Pfes tato data jsou
infekce mocovych cest v té€hotenstvi specifické:

1. dochazi k anatomickym a funkénim zménam (hypoto-
nie hladké svaloviny vlivem progesteronu, zména polohy
mocového méchyie ventrokranialn€ tlakem dé€lohy).

2. vyskyt bakteriurie ma tendenci k chronicité a perzistujici-
mu vyskytu bakteriurie. V priméru u 30 % (13,5-65 %)
Zen s perzistujici bakteriurii se nasledn€ vyskytne pyelo-
nefritida. Nejcastéji se vyskytuji patogeny jako E. coli,
kmeny Klebsiely, Protea, Pseudomonady a Stafylokokii.
Z tohoto diivodu je doporucovana 1écba symptomatické
i asymptomatické infekce mocovych cest.

3. casto se vyskytuje symptomatologie polakisurie, urgence
a stres inkontinence, ktera pacientky vede k obavam z in-
fekce mocovych cest a navstévé 1ékare. Tyto symptomy
jsou vsak ve vétSin€ pripadl zplisobeny jiZ zminénou vys-
§$i glomerularni filtraci a nartistem velikosti délohy s na-
slednou zménou polohy mocového méchyfe.

4. samotny vyskyt infekce mocovych cest neni kontraindi-
kaci t€hotenstvi.

Pyelonefritida se vyskytuje pfedevsim ve tfetim trimes-
tru gravidity. V diagnostice je tfeba se zamérit na vylouce-
ni obstrukce hornich mocovych cest. Pokud tuto obstrukci
objevime, je nutno postupovat zvyklym zpisobem, tj. feSe-
nim obstrukéni uropatie vyse jmenovanymi postupy. V te-
rapii infekci dolnich ¢i hornich mocovych cest je tfeba
dbat kontraindikaci antibiotické terapie vzhledem k moz-
né teratogenité a toxicité vuci plodu. Tabulka 1 se snazi
souhrnné podat informace o moZnostech antibiotické 1é¢-
lin, cephalexin. BohuZel mozZnosti jejich vyuZziti jsou limi-
tovany rezistenci na tyto preparaty.

Vaznym problémem soucasnosti jsou chlamydiové in-
fekce, fazené mezi STD (sexualné pfenosné choroby), kte-
ré nejenze komplikuji samotnou fertilizaci, ale mohou
komplikovat pribéh téhotenstvi vyvolanim pfedcasného
porodu. Chlamydie jsou citlivé predev§im na makrolidova
antibiotika, na antibiotika tetracyklinové rady a fluorochi-

nolony. Fluorochinolony a tetracykliny jsou v téhotenstvi
kontraindikovany. Z makrolidi jsou nejuc¢innéjsi prepara-
ty také kontraindikovany a l1ze vcelku bez rizika pouZit jen
erytromycin sukcinat, pfipadné chranéné peniciliny.

Téhotenstvi pfi zhorSenych renalnich funkcich a ledvin-
né nedostatecnosti je v kazdém pfipad€ brano jako riziko-
vé téhotenstvi. Chronicka renalni insuficience je kompliku-
jici faktor prib€hu téhotenstvi, a to v pfimé zavislosti na
hladiné sérového kreatininu a klirens kreatininu. Je spoje-
no s vys$Sim vyskytem predc¢asného porodu a poruch intrau-
terinniho riistu plodu. Pfi sou¢asnych moznostech moder-
ni mediciny jsme vSak schopni ukoncit 94 % téhotenstvi
uspéSnym porodem zdravého ditéte (12) pfi hladiné sérové-
ho kreatininu pod 120 pumol/l. Pokud je hladina sérového
kreatininu vyssi jako 120 pmol/l, je ohrozZena predevSim
matka dal$i progresi chronické renalni insuficience, kte-
rou miiZeme zaznamenat az u 40 % t€hotnych. Z nich pak
23 % progreduje azZ do kone¢né faze renalni insuficience,
vyzadujici zafazeni do hemodialyzacné-transplantaéniho
programu (13).

Vzacné, ale pfece se miiZeme setkat s malignimi one-
mocnénimi u t€hotnych Zen. NejCastéji se setkdvame s na-
dory ledvin, pfipadné€ s nadory mocového méchyre. Povr-
chové nadory mocového méchyire mohou byt eradikovany
cestou transuretralni resekce, agresivni tumory pak jsou
indikovany v prvnim trimestru k preruseni téhotenstvi a
standardnimu pribé€hu terapie. V pfipad€ vyssiho stupné
téhotenstvi, kdy plod je schopen jiZ preZit, je indikovano
ukonceni t€hotenstvi cisafskym fezem a nasledna terapie
opét dle standardniho schématu.

I téhotna Zena bohuzel mize byt poranéna. Abdominal-
ni poranéni délime na poranéni vyZadujici laparotomii a
na poranéni, ktera ji nevyZaduji. Pokud je indikovana lapa-
rotomie, pak je postup zavisly na poranéni délohy a stavu,
resp. stafi plodu. Asi nejlépe situaci dokumentuje diagram,
ktery sestavil E. P. Sakala (14) v roce 1988 (schema 1).

Dalsi kapitolou patfici do sféry urologické praxe jsou
fetalni uropatie (15), které se jiz vice tykaji plodu a jsou spi-
Se tématem pro samostatné sd€leni. Snad jen pfipomenu,
7Ze se jedna predevsim o vrozené vady a anomalie. Nékte-

Tabulka 1.

Antibiotika bezpeénost doba podavani
peniciliny bezpecény 11l

cefalosporiny I-ll. bezpeény Il

monobaktamy bezpeény I-I1l
karbamepenemy  bezpeény -1l

makrolidy bezpecny 1? -1l

vankomycin ototoxicita 0

azitromycin hepatotoxicita 0

klaritromycin teratogenita 0

tetracykliny malformace skeletu 0

sulfonamidy teratog., encefalop., bilirubinémie Il+I1l: relat.mozné!?
nitrofurany teratogenita, hemolyt.anemie I1+11I: relat. mozné!?

fluorochinony
chloramfenikol

teratogenita, skelet.zmény 0
teratogenita, ,Gray syndrom* I1+11I: relat.mozné!?
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trimethoprim teratogenita, encefalopatie [1+11I: relat. mozné!?
aminoglykosidy  ototoxicita, nefrotoxicita 0, Gentamycin se podava
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Schema 1. Algoritmus abdomindiniho poranéni téhotné zeny

‘ Abdominalni poranéni ‘

Bez laparotomie ‘

Cisafsky fez, nebo hysterektomie ‘

Sutura, reparace poranéni ‘

Laparotomie ano ‘

Poranéni délohy ‘

Poranéni extrauterinni ‘

Typ poranéni ‘

‘ nepenetrujici ‘ penetrujici ‘ ‘ zadny
v
Zivj plod |

Sutura délohy

v
‘ Porod ‘

ré jsou neslucitelné se Zivotem plodu (ageneze obou led-
vin), indikované k ukonceni téhotenstvi. Dale pak anoma-
lie, které plod po narozeni vyrazné hendikepuji a vyZaduji
intenzivni urologickou péci (prune belly syndrom, extro-
fie moCového méchyre, meningomyelokéla), které pri vCas-
ném zachyceni prenatalni diagnostikou by mély byt také
indikovany k predasnému ukonceni t€hotenstvi (nejlépe
do 24. tydne). Posledni skupinou jsou anomalie, vétSinou
obstruk¢ni povahy, které 1ze uspésné urologickou interven-
ci zvladnout a které maji dobrou prognozu. Vyznamnou
ulohu v diagnostice fetalnich uropatii hraje ultrazvukova
diagnostika. Ta umoznuje jiz od 14. tydne zachytit mocovy
meéchyt a mezi 17-19 tydnem detekovat ledviny. Dale nam
umoZiuje stanovit mnozstvi amnialni tekutiny a detekovat
oligohydramnion. Ten je indikatorem sniZené tvorby fetal-
ni moce, coZ nas upozornuje na poruchu v oblasti urotrak-
tu. V soucasnosti se fetalni chirurgie omezuje na katetro-
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