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Také bézim pomalu

Ve své kariére jsem mél nékolik roli, vcetné
tradicniho akademika, klinického ucitele, sou-
kromého lékare a administrdtora. Ale vZdycky
Jjsem pracoval ve fakultnich nemocnicich, ucil
studenty, rezidenty i kolegy. Interakce s pacienty
se zménila, zejména s existenci elektronického
zdravotniho zdznamu (EMR), kde je pocitac nyni
treti osobou v mistnosti, casto sedici mezi lékarem
a pacientem. Ale to nejsou uvahy starého muze,
ktery si touZebné vzpomind na dny pred pocitaci.
Byl jsem soucdsti prvni generace zdatné v zachd-
zeni's pocitacem, pouZival jsem ho od roku 1984
a psal jsem nefrologické sablony pro nemocnicni
EMR. Uzndvdm vyhody EMR, které poskytuje bez-
pecnost a efektivni znalostni zdkladnu pro mé
pacienty a praxi. Vzpomindm na dlouhy &as, ktery
zabralo prohrabat se dokumentaci a najit sériovd
méreni kreatininu, abych mohl nakreslit graf a sle-
dovat pokles glomeruldrni filtrace (GFR). Nyni to
mohu udélat béhem nékolika sekund klepnutim
na kldvesu kldvesnice.

Mdm 3 milenidlské déti a ve své ucitelské
roli denné komunikuji s milenidly. Vnimaji
svét jinak a jinak se uci, medicina se kvili nim
zmeénila. Jejich generace mi pomdhd naucit se
efektivnéji pracovat s pocitacem, ale moje déti
a moji studenti pracuji v jiném socidlnim kon-
textu nez je ten mdj. Textové zprdvy a e-mail
spise nez telefon je obvykly zptisob komunikace
aosobninebo hlasovy kontakt neni povaZovdn
za nezbytny — nebo dokonce zddouci. Pri prdci
s milenidly se kviili ,systémovému pristupu”
a elektronické komunikaci nékdy ztrdci pfimé
osobni spojeni mezi lékari a ostatnimi, at uz
kolegy nebo pacienty. Také kvilindristu mnoz-
stvi znalosti potfebnych k praxi mediciny jsem
sledoval, jak se diraz ve vzdéldvdni posouvd
k tomu, abych védél, kde najit data, aniz bych
nutné védél, jakd data to jsou. Napriklad zjistuji,
Ze dovednost ustni prezentace, kterd vyZado-
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vala, aby lékari prezentovali pacienta stru¢né
a primo, tvdri v tvdr, se postupné ztrdci. PFi vi-
zitdch, kdyZ se zeptdte na hladinu kreatininu ze
vlerejska casto vytdhnou své iPady, pfihldsi se
a zacnou rolovat, aby nasli odpovéd. Divaji se
na mé s udivem, kdyz si vzpomenu na hladiny
drasliku v séru 4 riznych pacientt pred 3 dny.
Znalost dat je dlezitd pro skutecné pozndni
pacient( do hloubky pro vhodnou diagnézu
alécbu a tato dovednost je asto nedocenéna.
Neuzndvaji Zddnou touhu nebo potrebu zndt
data, protoze je mohou vyhledat béhem néko-
lika sekund. Zjistil jsem, Ze jsem dinosaurus, ale
jesté jsem nevyhynul.

Pred nékolika lety jsem navstivil svého léka-
fe, ktery je tficdtnik. KdyZ odebiral anamnézu,
psal na EMR. Nakonec jsem ho poZddal, aby pre-
stal, odlozil pocitac a mluvil pfimo se mnou. Po
své viastni zkusenosti pacienta jsem se rozhod|
neotevirat pocitac v mistnosti se svymivlastnimi
pacienty, pokud ho nepouzivdm jako ucebni po-
micku; napriklad ukdzat pokles GFR vykresleny
v EMR, stisknutim kldvesy.

Jako mlady lékar jsem nastoupil na internu
pro feSeni hddanek a s velkym potésenim jsem
odpovidal na obtizné otdzky, které prameni
ze stejnych koren( jako moje celoZivotni Idska
ke hre Jeopardy. Ale jak jsem stdrnul, stdle vice
jsem si oblibil snahu spojit se s pacienty na trov-
ni, kterd je lidskd. Stdle vice stojim o lidskou inte-
rakci ve stdle neosobnéjsim prostredi. Snazim se
tento respekt a vztah k pacientim demonstrovat
rezidentdim tak, Ze se pred a po ndvstévé divam
pouze na pocitac a vim o osobé, o kterou se sta-
rdm. V pribéhu let jsem byl velmi hrdy na to, Ze si
vzpomindm na povoldni, nemocné pribuzné...
Véci, které mé osobné spojuji s pacientem v na-
Sem vztahu a mohou jen pomoci pfi posilovdni
divéry a dodrzovdni lécebnych rezimd. Kromé

toho zjistuji, jak stdrnu, Ze je pro mé pohodil-
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néjsi odhalovat své viastni zdjmy a zku$enosti
pacient(im, abych jim pomohl s propojenim,
moznd o tom, jak jsem se citil, kdyZ jsem byl pa-
cientem, nebo diskutoval o sdilené Idsce k hudbé
adivadlu. Vzhledem k tomu, Ze nase zdravotnic-
tvije stdle vice neosobni, pacienti tyto rozhovory
oceniuji. Prosté chtéji védét, Ze my jako lékatri se
o né stardme jako o jednotlivce, Ze jsou jedine¢ni
anedalsicislo v systému. Pacienti mi béhem nasi
ndvstévy Casto fikaji, Ze oceniuji, kdyz si s nimi
nékdo sedne a popovidd si s nimi.

Neddvno jsem opustil akademickou pozici
a rozloucil se s mnoha pacienty, o které jsem se
mnoho let staral. Existuje hrstka pacientd, kteri
stdle vycnivaji v mé mysli, s chronickym one-
mocnénim ledvin, které bylo stabilni v pribéhu
let, kdy jsme vétsinu casu strdvili fecmi o pre-
zidentskych volbdch nebo problémech v jejich
povoldni. To je to nejlepsi, co mohu naucit své
mladé rezidenty — radost z pozndvdni téchto
lidi, kteri maji zkusenosti a talenty odlisné od
mych. Pfizndvdm, Ze je v tom i sobeckd slozka,
protoze zjistuji, Ze nékteri z téchto lidi prozili tak
zajimavy Zivot, at uz jako séfkonstruktér velké
automobilky nebo rytec rakvi (a ano, to je re-
meslo). Jsem jiny lékar, nezZ jsem byl pred 30 lety,
a velkd ¢dst mé radosti z mé profese prameni
zjiného zdroje, neZ jen z diagnézy. Nékdy mdm
pocit, Ze navstévuji staré prdtele, abych si popo-
vidal o Zivoté obecné, a také se stardm o jejich
onemocneénti. Ta radost z osobniho spojeni mé
nékdy nuti odejit z mistnosti, otocit se na svou
sestru a rict: ,Vis, méli by mé obvinit...” A ona
uzndvd, co tim myslim, usméje se a jemné fekne:
,Bézis pozadu...”

Pavel Friihauf
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MOCOVE INFEKCE U PACIENTU S INTERMITENTNT KATETRIZACH

Mocové infekce u pacientu s intermitentni katetrizaci

MUDr. Roman Sobotka, FEBU
Urologicka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Metoda ¢isté intermitentni autokatetrizace (CIAK) vyuzivé techniky zavedeni cévky
nékolikrat denné samotnym pacientem a vypusténi obsahu méchyyre za Ucelem ade-
kvatni evakuace méchyre v pripadech, kdy pacient nemoci nebo moci s vyznamnym
postmikenim reziduem. CIAK nahrazuje permanentni inzerci mo¢ového katétru nebo
epicystostomie a snizuje miru komplikaci souvisejicich s dlouhodobé zavedenym
katétrem, zejména frekvenci infekci mocovych cest, a zlep3uje sobéstacnost pacienta
a kvalitu jeho zZivota bez omezeni sexudlniho zZivota a sportovnich aktivit. Nej¢astéjsi
komplikaci p¥i provadéni CIAK je vyskyt infekci mocovych cest. V élanku probereme
nejcastéjsi priciny vedouci k recidivam infekci mocovych cest a opatieni, kterd brani
vzniku novych infekci. V zédvéru se pak kratce zminime o Ié¢bé a mozné prevenci
vzniku infekci mocovych cest.

Klicova slova: intermitentni katetrizace, neurogenni méchyf, postmikéni reziduum,
infekce mocovych cest.

Urinary tract infection in patients with intermittent catheterization

The Clean Intermittent Catheterization (CIC) is the technique of inserting a catheter
several times a day by patient himself and emptying of the bladder in cases where the
patient does not urinate or urinates with a significant postvoiding residual volume.
CIC replaces the permanent insertion of a urinary catheter or epicystostomy and
reduces the rate of complications related to a long-term insertion of a catheter, espe-
cially the frequency of urinary tract infections, and improves patient’s self-care and
independance and quality of life without limiting sexual life and sports activities. The
most common complication when performing CIC is the occurrence of urinary tract
infections. In thise article, we will discuss the most common causes leading to recur-
rent urinary tract infections and measurements preventing recidives. In the end, we
will briefly mention the treatment and possible prevention of urinary tract infections.

Key words: intermittent cathetrization, neurogenic bladder, postvoiding residual
volume, urinary tract infection.

U zdravych jedinct je funkce dolnich cest
mocovych definovana jako nizkotlaké pInéni
méchyfe do dosazeni jeho kapacity a v mikeni
fazi jako kompletni evakuace obsahu méchyre
s pfiméfenym tlakem a v koordinaci s relaxaci
svérace.

Nékteré formy neurogenniho méchyre
vedou k poruse evakuace méchyfie, u nékte-
rych pacientd zGstava postmikéni reziduum,
jini pacienti nemohou mocit viibec a jsou
zcela zavisli na nékteré formé derivace moce.

Za vyznamné postmikéni reziduum je po-
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kladan zbytek moce v méchyfi po ukonceni
mikce odpovidajici cca V5 az V2 kapacity mé-
chyfe. Z toho je patrné, ze konkrétni objem
vyznamného postmikéniho rezidua v obje-
movych jednotkach je Spatné definovatelny
a je zavisly na jimaci schopnosti méchyre
a jeho kapacité. Soucasné nékteré léky po-
uzivané k |é¢bé hyperaktivniho detruzoru,
jako anticholinergika nebo mirabegron, mo-
hou zejména u pacientd s kombinovanou
dysfunkci ve smyslu hypoaktivity detruzoru
v mikéni fazi také vést k narlistu postmik¢-
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niho rezidua. Stale je platna zakladni urody-
namicka teze, ze u pacientu s vysokotlakym
detruzorem a rizikem poskozeni hornich cest
mocovych je potfeba primarné utlumit hy-
peraktivitu detruzoru i za cenu nar(stu post-
mikéniho rezidua nebo dokonce nemoznosti
se vymodit.

Neurogenni mocovy méchyi maze byt
zpUsoben onemocnénim horniho motoneu-
ronu (cévni mozkova piihoda, Parkinsonova
choroba, nddory centralniho nervového systé-
mu, roztrousena skleréza (RS)), onemocnénim
michy (traumata, protruze plotének, sten6zy
misniho kanalu, RS v oblasti michy, riizné typy
myelopatie) a nemoci dolniho motoneuronu
(jako napfiklad poranéni ¢i utlak misnich ko-
fenll a perifernich nerv(, periferni neuropa-
tie, diabetes mellitus a dalsi). U déti se mize
jednat o meningomyelokélu a spinu bifidu.
Vsichni pacienti s |1ézi misni a vétSina pacien-
tl se spina bifida maji dysfunkci mocového
méchyre. Dysfunkce je bézna i u pacientd s RS
a pokud onemocnéni trva déle nez 10 let, az
80 % pacientd s RS ma pfiznaky neurogenniho
méchyre.

Dysfunkce, které vedou ke vzniku vyznam-
ného postmikéniho rezidua, jsou vétsinou
onemocnéni tykajici se doIniho motoneuronu
nebo nékterych spinélnich drah. Jedna se ze-
jména o dysfunkce typu hypoaktivni detruzor
a destruzorosfinkterickou dyssynergii. V né-
kterych pfipadech mize byt kombinovana
porucha ve smyslu kombinace hyperaktivniho
detruzoru v plnici fazi a hypoaktivity ve fazi
mikce, kdy lé¢bou hyperaktivity dochazi k na-
vys$eni kapacity méchyie, nékdy viak za cenu
vzestupu postmikéniho rezidua. U vyssich
suprasakralnich poranéni se mlze po akutni
fazi objevit hyperaktivita detruzoru, nékdy
i dyssynergie detruzoru a svérace neboli DSD
(detrusor sfincter dyssynergia) s neu¢innym
vyprazdnovanim mocového méchyre a klinic-
ky vyznamnymi velkymi rezidudInimi objemy
v kombinaci s vysokym tlakem v méchyri. Léze
vlumbosakralni oblasti postihujici autonomni
jadra mohou zpUsobit hypoaktivitu detruzoru
s preplnénim mocového méchyre a nemoz-
nosti vyprazdnovani.

Pokud pacient nemUze mocit nebo mo-
¢i's vyznamnym postmikénim reziduem, je
v ramci zlepseni symptoma dolnich cest mo-

¢ovych, snizeni rizika komplikaci a ochrané

hornich cest mocovych indikovéna nékterd
forma derivace moci.

Typy derivace moci

Mezi zékladni typy derivace moci patii: (1)
Cista intermitentni autokatetrizace, (2) perma-
nentni mocovy katétr, (3) suprapubicky katétr,
(4) asistovana mikce, zahrnujici Credého hmat,
Valsalviv manévr nebo jiné spoustéci reflexni
mikce, (5) kondomové urindly a mocové vloz-
ky/kalhotky.

Metody kondomovych urindll a inkon-
tinenc¢nich pomucek nejsou vhodné pro
pacienty s poruchou evakuace méchyre, ze-
jména v pfipadé rozvoje paradoxni ischurie.
Credého hmat a metody reflexniho spousténi
moceni se nedoporucuji vyuzivat pacienty
s hyperaktivnim detruzorem a poruchou eva-
kuace, kdy poklep muize vyvolat netlumenou
kontrakci s vysokym detruzorovym tlakem
a rizikem prenosu tlaku do hornich cest mo-
¢ovych. Permantni derivace mocijako perma-
nentni mocovy katétr a epicystostomie jsou
moznymi metodami derivace modi u pacientd
s poruchou evakuace, nicméné pro pacienty
pfindseji dyskomfort z trvale vlozeného ci-
ziho télesa, omezeni kvality zivota, béznych
sportovnich a jinych aktivit a zejména vyso-
kou miru komplikaci, at jiz se jedna o hema-
turii, infekce mocovych cest (UTI), inkrustace
derivaci nebo nékdy az dekubity uretry pfi
dlouhodobé pfitomnosti permanentniho mo-
¢ového katétru.

Klinické doporucené postupy doporucu-
ji CIAK jako zlaty standard lé&by u pacientd
s neurogenni dysfunkci dolnich cest mo-
¢ovych s dostate¢nou motorikou hornich
koncetin a s dostate¢nou motivaci, ktefi
nejsou schopni vyprazdnit mocovy méchyr
ptirozenym mikénim reflexem. CIAK je $iroce
dostupnd a minimalné invazivni technika, je-
jimz cilem je podpofit nezavislost jednotlivce
a zlepsit jeho kvalitu Zivota. Vyhody CIAK nad
epicystostomii ¢i permanentné zavedenym
katétrem jsou shrnuty v tabulce 1.

Zlepseni kvality Zivota u jedincli s neuro-
genni dysfunkci mocovych cest Ize dosahnout
ucinnou lé¢bou dysfunkce s cilem kontinence,
dobrého vyprazdnéni mocového méchyre, za-
chovani rendlnich funkci a dosazenim nizkého
rizika infekci mocovych cest, které jsou pacien-
ty s neurogennim méchyfem v pfipadé rozvo-
je sepse casto paralyzujici, vedou ke zhorseni
sobéstacnosti, hybnosti a mohou zhorsit i stav
zékladniho onemocnénizejména u progresiv-
nich forem neurologickych chorob.

Pouziti katétr(i k evakuaci moc¢ového mé-
chyfte je zndmo jiz ze starého Egypta a Ciny
(3000 pf.n.l), kdy tyto narody pouzivaly
k vyprazdnéni méchyre stvoly trav. Metoda
intermitentni katetrizace je spojena se jmé-
nem Guttmana, ktery jako prikopnik této
metody ve 40. letech 20. stoleti zaved| rezim
sterilni intermitentni katetrizace u pacient(
po misnim poranéni. Od 70. let 20. stoleti se
CIAK provédi pomoci ,gisté” techniky, kterou
popularizoval Lapides. V tomto pojeti tech-
nika zahrnuje dezinfekci rukou, pravidelnou
hygienu genitalii a postupem ¢asu i touchless
techniku manipulace s cévkou. V pribéhu let
se technika CIAK vyvinula z opakované pouzi-
telnych katétrd na jednorazové, ¢astecné kvali
nedostatku ddkaz( o vhodnych postupech
skladovani a Cisténia pozorovanému zvysené-
mu vyskytu infekci mocovych cest u opakova-
né pouzitelnych katétrd. V 80. letech McGuire
intermitentni katetrizaci zac¢al kombinovat
s farmakologickym utlumem mocového mé-
chyfe jako komplexni |é¢bu neurogennich
dysfunkci dolnich cest mo¢ovych. V Ceské
republice se o zavadéni a prosazovanirezimu
intermitentni katetrizace zaslouzil prof. Tomas
Hanus, emeritni pfednosta Urologické kliniky
1.LF UKa VFN v Praze.

Predpokladem provadéni CIAK je adekvat-
ni jemna motorika rukou a dostate¢nd svalova
sila prstl hornich koncetin, aby nemocny byl
schopen uchopit katétr a zavést jej do mocové
trubice. Vice svalové sily je potfeba u hydro-
filnich katétrd, které jsou kluzké. Pokud neni

Tab. 1. VWhody CIAK nad zavedenym permanentnim katétrem nebo epicystostomif

Dosazeni vétsi nezavislosti, moznost sportovani, plavani

Zlepsenf kvality Zivota

Umoznéni sexudlini aktivity

Snizeni poctu komplikaci, zejména infekci mocovych cest, cystolitidzy a hematurie

Snizeni skaly bolesti a symptomd OAB v dobé mezi autokatetrizaci

Pacient neni omezen pfitomnosti sbérnych sackd apod.
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dostatecnd jemna motorika pacienta, lze vy-
uzit gripl na zapésti k fixaci cévky. Neni-li
ani toto mozné, miizeme doporucit i variantu
katetrizace druhou osobou, kterd o nemoc-
ného pecuje. Spravna technika cévkovani je
uvedena v tabulce 2.

Techniky zavadéni katétrd jsou nasledujici:
sterilni technika, ¢ista technika nebo non-
-touch technika (1).

U ¢isté techniky vétsinou staci omyt geni-
tél vodou, nékdy se doporucuje pouzit dezin-
fekeni pripravek jako napt. Octenisept nebo
fedénou Betadinu, ruce omyjeme mydlem
a dezinfikujeme kozni dezinfekci (Tab. 3).

Na zakladé soucasnych dostupnych da-
kazl jsou hydrofilni katétry na jedno pouziti
povazovany za optimalni volbu pro lé¢bu neu-
rogenni dysfunkce dolnich cest mocovych
kvili snizenému riziku UTI, snizené trauma-
tizaci uretry a zlepseni kvality zZivota, ktera
zarudi lepsi compliance pacienta k 1é¢bé (2).
Pravidelné vyprazdiiovdni mocového mé-
chyfe snizuje intravezikélni tlak v mocovém
méchyfi a zlepsuje se krevni obéh ve sténé
mocového méchyre, ¢imz se sliznice méchyre
stava odolnéjsi vici bakteriim.

Chemické a fyzikaIni vlastnosti povrchu
katétru jsou duleZité ke snizeni rizika vzniku
traumatu pfi zavadéni. Ve srovnani s gelo-
vou lubrikaci zpUsobuji katétry s hydrofilnim
povrchem vyznamné mensi trauma sliznice
uretry a mensi bolest (3). Lubrikant u nehydro-
filnich katétr( se ztraci jiz pfi vstupu do ure-
tralniho meatu a katetrizace je pak ,na sucho”.
Osmolalita povlak( hydrofilnich katétrd sni-
Zuje tfeni, protoze hyperosmolarni povlak je
jemnéjsi ke sliznici uretry diky vyssimu obsahu
vody (Obr. 1 a 2). Studie uretralni cytologie
u pacient(i s midni lézi provéadsjicich CIAK pro-

kdzala vyznamné nizsi zanétlivou odpovéd

u pacientd pouzivajicich hydrofilni katétry ve
srovnani s nepotazenymi katétry (4).

U pacientd vyuzivajicich techniku CIAK,
ktefi trpi opakovanymi infekcemi, je nej-
vhodnéjsi metodou zavadéni katétrd tech-
nika non-touch (5). Pfi tomto zpUsobu zava-
déni se pacienti viibec nedotykaji katétru,
k tomuto ucelu jsou nejvhodnéjsi cévky
Speedicath Navi® od firmy Coloplast, kde
pacient zavadi cévku za pomoci posunlivé-
ho drzéku, jezZ je soucdsti cévky, a katétru se
vibec nedotyka (Obr. 3). Tyto cévky snizuji
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Tab. 2. Sprdvnd technika cévkovdni

Idealn& hydrofilni katétr, v piipadé recidivujcich infekci non-touch technika napf. katétrem Speedicath Navi®
(Coloplast)

Hygiena rukou a oplach zevniho genitalu vodou, pfi recidivujicich infekcich dezinfekénim roztokem
(napf. Octenisept nebo fedéna Betadine)

Adekvatni frekvence cévkovéni dle postmikéniho rezidua (2 az 7x za den), pravidelné intervaly mezi
cévkovanim, v ptipadé velké diurézy pres noc alarm a 1x cévkovani v noci

Nepresdhnuti cévkovanych objema 400 ml, resp. méné nez je urodynamicky zmérena bezpecné kapacita
méchyfe s nizkym detruzorovym tlakem

Dokonalé vypusténi veskerého zbytku z méchyre

Adekvatnf prijem tekutin

Prevence a Ié¢ba obstipace a gynekologickych vytokl

Tab. 3. Metody autokatetrizace

Sterilni Sterilnf rukavice, dezinfekce zevniho genitélu
Cista Oplach vodou zevniho genitélu, umyti a dezinfekce rukou
Non-touch | Rukou nesahdme viibec na cévku, k zavadéni vyuzivame drzatko, které je soucésti cévky

Obr. 1. Rozdil povichového napéti tekutiny mezi hydrofilnim a hydrofobnim povrchem
(zdroj Wikimedia Commons.org)

Hydrofilni povrch Hydrofobni povrch
I n
Hydrofilni povrch Hydrofobni povrch

Obr. 2. Rozdil viastnosti mezi hydrofilnim a hydrofobnim povrchem (zdroj Wikimedia Commons.org)

b

Katétr
”nggj‘;';'"" —— 0000 00000000000000000
Hydrofilni
povrch

Hydrofilni vrstva se vaze na vodu,
zvysuje kluznost katétru, nizké tfeni na sliznici

Obr. 3. Hydrofilni katétr Speedicath Navi® od firmy
Coloplast urceny k technice ,non touch”

prevalenci symptomatickych UTI, soucasné
je dosazeno 30% redukce asymptomatické
bakteriurie.

Vyskyt komplikaci v souvislosti s CIAK je
pomeérné nizky, jedna se predevsim o UTI, \
poranéni mocové trubice s naslednym roz-
vojem striktury uretry (6). Infekce mocovych
cest u CIAK jsou oviem pomérné ¢asté, piesto \
vsak je jejich vyskyt az o polovinu nizsi nez
u pacientli s permanentnim katétrem nebo

epicystostomii.
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Infekce mocovych cest
Dle EAU doporucenych postupt jsou UTI

déleny na nékolik kategorii (7).

(1) Asymptomaticka bakteriurie je definova-
na bezpfiznakovym prabéhem pfi zachytu
nalezu ze stfedniho proudu moci vykazu-
jicim bakterialni rdst > 10° cfu/ml ve dvou
po sobé jdoucich vzorcich uzenavjednom
vzorku u muzl. Asymptomatickd infekce
by neméla byt dle doporuc¢eni EAU guide-
lines l1éCena v pfipadé, ze pacient nebude
podstupovat invazivni metodu diagnostiky
nebo lé¢by zahrnujici zejména endosko-
pické urologické vykony. Asymptomaticka
bakteriurie by naopak méla byt lé¢ena
u gravidnich pacientek. Lé¢ba neni nutna
u pacientl s dobfe kompenzovanym dia-
betem, u pacientli s neurogenni dysfunkci
dolnich cest mocovych, u starych pacien-
tl a postmenopauzalnich zen i v pfipadé
recidivujicich infekci. Velice opatrni viak
musime byt pravé u pacientd s neurogen-
ni dysfunkci dolnich cest mocovych, kdy
fada z téchto pacientll ma hyposenzitivitu
az asenzitivitu v oblasti zevniho genitalu
a dolnich cest mocovych a u bézného pa-
cienta vnimané bézné symptomy infekce
dolnich cest moc¢ovych z diivodu neurolo-
gického onemocnéni nejsou pocitovany.
Tito pacienti pak z obrazu ,asymptoma-
tické” bakteriurie rovnou sklouzavaji do
obrazu sepse. Je tedy velkym problémem
odlisit neSkodnou kolonizaci od patogenni
infekce vcas. Druhou vyjimkou jsou pa-
cienti s RS lé¢eni imunosupresivnimi pre-
paraty, jejichz podani vylucuje pfitomnost

i asymptomatické infekce dolnich cest mo-
¢ovych z divodu rizika rozvoje zavaznych
komplikaci. Mezi tyto preparaty patfi napf.
natalizumab nebo okrelizumab.

(2) Nekomplikovana cystitida nebo pyelo-
nefritida s typickymi symptomy.

(3) Recidivujici UTI s frekvenci nejméné tfi
epizody za rok nebo dvé epizody UTI za
poslednich $est mésica.

(4) Komplikované UTlI se vyskytuje u jedincd
s faktory, které zhorsuji prabéh nebo Iéc¢-
bu infekce (napf. diabetes, imunosuprese
nebo specifické anatomické ¢i funkeni ab-
normality souvisejici s moc¢ovym traktem
vedouci k netiplnému vyprazdnovani ne-
bo pfitomnosti litidzy, kterd na sebe vaze
infekci).

(5) Catheter-associated UTI oznacuje infek-
ce mocovych cest vyskytujici se u osoby,
kterd ma zavedeny mocovy katétr nebo
epicystostomii nebo tato osoba byla ka-
tetrizovana béhem poslednich 48 hodin.

UTI u pacientti na rezimu CIAK
Recidivujici UTI u pacientl na technice
CIAK mohou byt diisledkem mnoha faktord.
Shrnuti zdkladnich moznych pficin vzniku reci-
divujicich UTI pii CIAK je uvedeno v tabulce 4.
Mize se jednat o Spatné katetriza¢ni
techniky nebo malhygienu pacienta, event.
zavadéni katétru pres kontaminovanou ob-
last mocové trubice u pacientl s vytokem.
U téchto pacientd je tfeba prelécit zdroj in-
fekce, provést reedukaci techniky katetrizace
avysvétlit chyby v provadéni spravné techniky

cévkovani.

Tab. 4. Piiciny vzniku recidivujicich UTI u pacienti na rezimu CIAK
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Castéjsi UTI jsou pozorovany v zacatku
onemocnéni nebo v prvnich mésicich po za-
hajeni techniky CIAK. Béhem rehabilitacni faze
u pacienta s |ézi misni byla mira vyskytu UTI
2-10 za rok, zatimco frekvence UTl v komunit-
ni populaci pacientd s neurogennim méchy-
fem po vice nez dvandacti mésicich od Urazu
se pohybovala v rozmezi 0,8-3,5 UTl za rok (8).

Nékteré studie uvadéji riziko castéjsich
UTI s délkou trvani neurologického one-
mocnéni. Napfiklad u pacientl se spinalni
lézi dochazi vlivem nedostate¢né nervové
regulace méchyfe k vyznamnému poklesu
nékterych protektivnich proteinl ve sténé
méchyre, jako je E-cadherin a Uroplakin, ¢imz
se urotel stava nachylnéjsim ke vzniku UTI (9).
Navic poskozeni autonomniho nervového
systému u spindlni [éze vede k celkové imu-
nitni dysfunkci prostfednictvim ztraty nervové
inervace lymfoidnich organt.

Mezi prediktivni faktory vyssiho vyskytu
UTI u pacient(i na rezimu CIAK déle patfi nizka
frekvence cévkovani s dlouho ponechanym
postmikénim zbytkem, vysoky detruzorovy
tlak nedostate¢né medikamentézné kompen-
zovany, pacienti s horsi pohyblivosti nebo na
invalidnim voziku, u kterych je problematické
cévkovani pfi pohybu mimo domdci prostredi
a rezim CIAK nedodrzuji, u pacientd s inkon-
tinenci moci a pfi malé frekvenci vymény in-
kontinen¢nich pomcek (10).

Jedinci s vysokym intravezikalnim tlakem
a zhor$enou poddajnosti moc¢ového méchyre
jsou nachylnéjsi vice k UTI, nez ti s nizkym in-
travezikalnim tlakem a vysokou kapacitou mo-

¢ového méchyre na pravidelné intermitentni

Pric¢ina

Divod

Reseni

Spatné katetriza¢ni technika

Zaneseni bakterii z oblasti zevniho genitdlu nebo
rukou, nevyprazdnéni veskerého obsahu méchyre

Reedukace, dezinfekce, non-touch technika

Neadekvatni frekvence cévkovani

Dlouh& doba mezi cévkovanim vede k dlouhé dobé
pritomnosti rezidua v méchyfi

Navyseni poctu cévkovani, resp. pravidelnost
ve frekvenci

Traumatizace uretry

Pouzivani nehydrofilnich katétr(i, Spatnd technika
zavadéni cévky

Reedukace, pouzivani hydrofilnich katétrd

Nadmérny nebo nedostatecny
prijem tekutin

Preplfovani méchyre, ischemizace stény méchyre
nebo dlouhd doba setrvani moce v méchyfi mezi
cévkovanim

Adekvatni pfijem tekutin vedouci k diuréze odpo-
vidajici ndsobku bezpecné kapacity méchyre a poctu
cévkovani 6x az 7x

Viylouceni no¢ni polyurie

Preplnovani méchyfe v noci s ischemizaci stény a event.
navysovanim intravezikéiniho tlaku

Omezeni pifjmu tekutin na noc, adiuretin, pfi malé Ucin-
nosti nebo jeho Kl pfidanf samocévkovani v noci, alarm

Hyperaktivita detruzoru, nizkd compliance

Ischemizace stény méchyre

Adekvatnilé¢ba hyperaktivity detruzoru

Obstipace, inkontinence stolice

Kontaminace sliznice genitalu u Zen, mikrobidlnf meta-
bolity porusuji mikrobion méchyfe, resp. homeostazu
moce

Uprava pfijmu tekutin, Lactuloza, Forlax, v nékterych
ptipadech pravidelné klyzma, gastroenterologie

Recidivujici bakteridIni vytoky u zen

Kontaminace cévky pfi zavadéni

Lécba a prevence vulvovaginitid, laktobacily intra-
vaginalné, event. topické estrogeny
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katetrizaci. Rizikovymi faktory jsou v prvnim
piipadé vysoké intravezikalni tlaky a ve druhém
pfipadé nadmérna distenze mocového méchy-
fe sischemizaci stény. Ischemie mo¢ového mé-
chyre v dlsledku snizeného pratoku krve sté-
nou detruzoru predisponuje k UTI. Jiz Lapides
tvrdil, ze ,je logické predpokladat, ze udrzeni
dobrého krevniho zasobeni prevenci vezikal-
ni nadmérné distenze a zvysenych intravezi-
kalnich tlak(i povede k boji proti infekci” (11).
V ramci vysetieni je dilezité provadét pitnou
amikéni kartu, kterd zaznamena jednak pfijem
tekutin a jeho rozlozeni v ¢ase, mikéni porce
a v pfipadé provadéni CIAK i rezidudlni profil
5% denné. Je dulezité pfihlédnout k no¢nim
porcim mikce a celkovému objemu mikce za
noc a vyloucit no¢ni polyurii. V ptipadé nalezu
nocni polyurie, pokud nedostate¢né Ucinkuje
adiuretin, event. je-li kontraindikovany, je treba
pacienta edukovat stran potieby vycévkova-
ni se i v noci za Ucelem zabranéni preplnéni
méchyfe k ranu. Tim se snizi pravdépodob-
nost inkontinencnich nocnich epizod nebo
dosahovanirizikového neadekvétné vysokého
intravezikalniho tlaku v noci. Stupen dysfunkce
mocového méchyre (compliance, detruzorovy
tlak v pribéhu pInéni méchyre), hodnoceny
pomoci urodynamickych parametrd, koreluje
se zvysenym vyskytem UTI. V retrospektivni
studii nizkd poddajnost moc¢ového méchyre
(< 10ml/cm H,0), hyperaktivita detruzoru a ve-
zikoureteralni reflux korelovaly se zvysenou
incidenci UTI (12).

Vhodna technika ¢astéjsi intermitentni
katetrizace a zamezeni preplnéni mocového
méchyre je tedy extrémné dulezité preven-
tivni opatieni vzniku UTI. Je duleZité dbat pfi
extrakci zavedeného katétru na vypusténi
veskerého zbytku. Mezi dalsi klicova opatieni
v ramci prevence vzniku recidiv infekci patfi
regulovany pfijem tekutin. Pacient by mél byt
poucen o pottrebé pravidelného dostatecného
pfijmu tekutin v takovém objemu, aby zéroven
nedochazelo u pIné se cévkujiciho pacienta
ke vzniku nadmérné diurézy. U téchto pacient
je treba znat bezpecnou kapacitu méchyre,
pfi které nedochazi k narlstu detruzorového
tlaku. CIAK je mozno provadét z divodu Ghra-
dy cévek zdravotnimi pojistovnami max. 7x
denné. Tedy celkova denni diuréza by neméla
prekrocit bezpecnou zméfenou kapacitu mé-
chyre krat 6 az 7. Vétsi diuréza pfi polydypsii

neumozni adekvatni moznost spravné eva-
kuace méchyre a bude dochazet ke komplika-
cim. Naopak maly pfijem tekutin je téz rizikem
vzniku UTI. Nizky pfijem tekutin je spojovan se
zvysenim osmolality a acidity moci, coz mGze
byt predispozici k UTI. Téz pfi nizké diuréze pfi
nedostate¢ném pitném reZimu neni pacient
motivovan se Castéji cévkovat a moc pfi delSim
setrvani v méchyfi je nachylngjsi k rozvoji UTI.

U pacient( na rezimu CIAK s recidivujici
UTI je také treba vyloucit vyskyt litidzy, ze-
jména v moc¢ovém meéchyfi. Mechanismus
vzniku litiazy je dvoji, bud'se jedna o infekéni
kameny zplsobené gramnegativnimi organis-
my produkujicimi uredzu, nebo metabolické
kameny, které pasivné zachycuji bakterie a je-
jich produkty z koexistujicich UTI. Cystolitidza
pak mdze stimulovat nadmérnou aktivitu de-
truzoru, a tim zvy3ovat intravezikdlni tlaky
a zpUsobovat recidivujici UTI.

U Zen je tfeba dbat na prevenci vyskytu
a Casnou lécbu vaginalnich vytokd zejména
bakteridlniho plvodu. Pfi samocévkovani bez
radné hygieny zevniho genitalu mize snadno
dochézet ke vzniku UTI.

Neméné vyznamnym faktorem je posouze-
ni funkce strev a zvladnutilécby a prevence ob-
stipace. DistaIni tra¢nik a mocovy méchy maji
podobnou periferni inervaci prostrednictvim
hypogastrického, panevniho a pudendalniho
nervu. Poranéni michy ovliviiuje také kolorek-
talni motilitu, dobu priichodu a vyprazdnovani
stfeva, coz vede k zacpé, fekalni inkontinenci
nebo kombinaci obou. Pfi adekvétni lé¢bé ob-
stipace dochdzi az k vice nez trojndsobnému
snizeniincidence UTI (13). Méné epizod fekdIni
inkontinence zpUsobuje mensi genitourinarni
bakteridlni kontaminaci, dale vzhledem k tlloze
ledvin pii filtraci odpadnich latek mohou mi-
krobidlni metabolity stfeva ovlivnit mocovou
mikrofléru a zmény mohou zplsobit zménu
homeostazy moci. Déle se predpokladad, ze
rektalni impakce zplsobuje symptomy dol-
nich mocovych cest tim, Ze mechanicky brani
vyprazdnovani mocového méchyre. Optimalni
|é¢ba zacpy a inkontinence by proto mély jit
ruku v ruce s [é¢bou mocového méchyre.

Anatomické abnormality, které omezuji
uplné vyprazdnéni mocového méchyre (napf.
imprese prostaty, divertikl mo¢ového méchy-
fe nebo trabekulizovany mocovy méchyr) jsou
stavy, pfi kterych je obtizné vyprazdnit ,lagu-
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ny” moci béhem katetrizace, a tak potencidlné
predstavuji nidus pro bakterialni proliferaci.
Takto postizené mocové méchyfe mohou mit
také zménénou poddajnost, coz pfispiva dale
k riziku UTI.

Neni jednoznacné, zda vék nebo pohlavi
hraje hlavni roli pro riziko UTI v neurogen-
ni populaci. Je vsak pravdépodobné, ze UTI
jsou ¢astéjsi u obéznich zen, u kterych je CIAK
obtiznéjsi.

Mezi nejcastéjsi pavodce UTI patii koliba-
cilarni patogeny (E. coli, Enterococcus), méné
Casto Klebsiella a Proteus nebo Pseudomonada.
Citlivost jednotlivych kmend k antibiotikiim
byva rlizna, opakované podavani antibiotik
muze vést k selekci a vzniku rezistenci.

Pfiznaky UTI u pacienti
s neurogennim méchyrem

Jak jiz bylo vy3e uvedeno, fada pacientl
s neurogenni dysfunkci dolnich cest moco-
vych trpi hyposenzitivitou detruzoru a/nebo
snizenou citlivosti nebo necitlivosti zevniho
genitélu. U téchto pacientl pak nejsou pro-
jevy UTl typické. V radé pfipadd tito pacienti
nepocituji strangurie a bolesti v podbfisku
jako prvni pfiznaky UTI. Mezi bézné pfiznaky
patfi zvysend spasticita pacienta, zhorsena
hyperaktivita mo¢ového méchyre a/nebo zvy-
$end potieba cévkovani, nova nebo zhorsujici
se inkontinence moci, autonomni dysreflexie
pfi vysokych [ézich miSnich a pdchnouci nebo
zkalena moc. Pacienty se sniZzenou citlivosti
dolnich cest moc¢ovych bychom méli naba-
dat k pravidelné kontrole moci v domacim
prostiedi, jak vizualni v prahledné sklenici
jednou dennég, tak k testovani moce chemic-
kymi diagnostickymi papirky s leukocytovym
testovacim polem alespon 1x tydné. Timto lze
zamezit vzniku symptomatické infekce, ktera
se u vétsiny neurogennich pacientl projevi
az vznikem teplot nebo dokonce septickych
projevu. Teplota pak u vétsiny pacientd vede
k déletrvajici imobilité, zhorseni spasticity

i zhorseni zakladniho onemocnéni.

Lécba UTI u pacientt
na rezimu CIAK

Terapie vychaziz doporucenych postupl
UTI. U pacientl s neurogennim méchyfem
na rezimu CIAK bychom v rdmci diagnostiky
vzdy méli odeslat mo¢ na vysetfeni sedimen-
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tu a kultivace a méli bychom znét spektrum
antibiotické citlivosti dané bakterie. U fady
pacientl vznikaji infekce polyrezistentni.
U symptomatické nekomplikované infekce
zahajujeme lé¢bu béznymi antibiotiky jako
nitrofurantoin nebo biseptol. Pokud jizzname
spektrum rezistenci z minulych vysetieni, mu-
zeme jiz jako primérni antibiotikum volit vyssi
generaci nebo Sirokospektré antibiotikum.
Zvolenou antibiotickou terapii pak korigujeme
dle obdrzené citlivosti.

U febrilnich ¢i komplikovanych infekci po
dobu lé¢by doporucujeme zavedeni moco-
vého katétru na spad a dle zdvaznosti infekce
volime bud ambulantni, nebo Ustavni lécbu.
Z antibiotik volime Sirokospektrd antibiotika
typu amoksiklav nebo chinolony v adekvatni
davce nejlépe v kombinaci s parenteralni apli-
kaci gentamicinu nebo amikacinu.

Prevence UTI u pacientt
na rezimu CIAK

Antibiotickd profylaxe vyznamné nesni-
zuje symptomatické infekce a zvysuje riziko
vzniku rezistenci. K profylaktickému antibio-
tickému podavani je nejvice vhodny nitrofu-
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Urologické komplikace u pacientu

s roztrousenou sklerozou

MUDr. Lucie Sedlackova
Urologické oddéleni Méstska nemocnice, a.s., DvUr Kralové nad Labem

U pacientt s roztrousenou sklerézou se neurologicky deficit projevuje Sirokym spektrem
klinickych obtizi, véetné mikcnich dysfunkci. Infekce mocovych cest zhor3uji kvalitu
Zivota pacientll a mohou vyznamné ovlivnit prdbéh onemocnéni. V ¢lanku je uveden
prehled soucasnych moznosti 1é¢by dysfunkci mocovych cest nejenom u pacient(
s RS. Zminéna je i Ié¢ba a prevence uroinfekci a problematika sexudlnich dysfunkci.

Klicova slova: roztrousena sklerdza, hyperaktivita detruzoru, hypokontraktilita de-
truzoru, detruzorosfinktericka dyssynergie, uroinfekce, sexualni dysfunkce.

Urological complications in patients with multiple sclerosis

In patients with multiple sclerosis the neurological deficit is manifested by a wide
spectrum of clinical symptoms, including voiding dysfunction. Urinary tract infections
worsen patients” quality of life and can significantly affect the course of the disease.
This article presents an overview of current treatment options of urinary tract dys-
functions. Moreover, treatment and prevention of urinary tract infections and the area
of sexual dysfunctions are also mentioned.

Key words: multiple sclerosis, detrusor hyperactivity, detrusor hypocontractility,

detrusor sphincteric dyssynergia, urinary tract infection, sexual dysfunction.

Uvod

Roztrousena skleréza (RS) je ¢asté neuro-
logické autoimunitni onemocnéni, které posti-
huje vétsinou pacienty ve véku 20-40 letama
zietelné vyssi vyskyt u Zen (pomér zastoupe-
ni obou pohlavi je 3:1) (1). Onemocnénim je
v Evropé postizeno vice nez 700000 pacientd,
celosvétové vice nez 2,5 milionu (2). Je charak-
terizované infiltraci leukocytl do centrainiho
nervového systému (CNS), lokaIni destrukci
myelinovych oball nervovych vlaken s po-
stupnou ztratou oligodendrocyt(i a axonu. Na
etiologii se podili geny susceptibility v kom-
binaci s environmentalnimi faktory, zejména
virem Epstein-Barrové, slune¢nim zarenim,
nikotinismem a hypovitaminézou D. Mezi dalsi
faktory patfi slozeni stfevniho mikrobiomu,
vyssi pfijem alkoholu, obezita v détském vé-
ku ¢i rliznd infekeni agens (3). Postizeni ne-

mocného je komplexni, a to kvili postizeni

vice systém CNS - poskozeni zraku, slabosti
koncetin, parestezie, ataxie, autonomni dys-
funkce a kognitivni dysfunkce. Primérnou
délku zivota zkracuje o 10 let oproti dobé
pfedpokladaného doziti (4). Vétsina pacientd
(85-90%) ma atakovity prabéh s obdobimi
relapst a remise. Po 20-25 letech trvani ne-
moci vyvine vyznamnou invaliditu téméf 90 %
pacientt (2). V klinické praxi je tize invalidity
hodnocena pomoci Expanded disability sta-
tus scale (EDSS) (5).

Zcela zésadni je tedy zahdjit terapii léky
modifikujicimi pribéh onemocnéni co nejdfi-
ve, optimalné jiz po prvni klinické atace této
choroby. Nadéle postradame léky s neuro-
protektivnim potencialem ¢i léky potencujici
neuroreparacni pochody (5).

Urogenitalni dysfunkce je problémem
postihujicim vétsinu pacientl trpicich RS
s vyznamnym dopadem na kvalitu Zivota (6).

68 UROLOGIE PRO PRAXI / Urol. praxi. 2024;25(2):68-71 /

DECLARATIONS:

Declaration of originality:
The manuscriptis original and has not been published
or submitted elsewhere.

Ethics approval and consent to participate:

The authors attest that their study is in compliance
with human studies committees and animal welfare
regulations of the authors’ institutions as well as
with the Food and Drug Administration guidelines,
including patient consent where appropriate. The
authors also declare that their paper is in accordance
with the World Medical Association Declaration of
Helsinki on Ethical Principles for Medical Research
Involving Human Subjects adopted by the 18th WMA
General Assembly in Helsinki, Finland, in June 1964,
with subsequent amendments, as well as with the
ICMJE Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals, updated in December 2018.

Conflict of interest:
None.
Consent for publication:

None.

Author’s contributions:

None.

Cit. zkr: Urol. praxi. 2024;25(2):68-71
https://doi.org/10.36290/uro0.2024.033
Clanek pijat redakci: 15. 2. 2024

Clanek pijat k tisku: 18. 4. 2024

MUDr. Lucie Sedlackova
l.sedlackova@post.cz

www.urologiepropraxi.cz


https://www.urologiepropraxi.cz/
https://doi.org/10.36290/uro.2024.033
mailto:l.sedlackova@post.cz

Porucha moceni muze byt u 9% pacientl
prvnim ptiznakem tohoto neurologického
onemocnéni a u 2% pacientd mohou byt
mocové dysfunkce jedinym symptomem RS
(7). Typ neurogenni dysfunkce zavisi na loka-
lizaci plak(l demyelinizace v CNS. V ¢asném
stadiu RS dominuji nejc¢astéji symptomy jako
urgence, urgentni inkontinence a frekvence
v disledku hyperaktivity detruzoru (detru-
sor overactivity, DO). Prevalence tohoto typu
dysfunkce je v literarnich zdrojich uvadéna
v rozmezi 37-99 %. Obstrukeni mikéni symp-
tomatologie se z dlivodl detruzorosfinkte-
rické dyssynergie (DSD) vyskytuje u 34-79%
pacientl a v 25% pfipadd se mizeme setkat
s chronickou mo¢ovou retenci (8). U¢elem
terapie neurogennich dysfunkci je ochrana
hornich mocovych cest (HMC), dosazeni konti-
nence, zajisténi dostatecné evakuace dolnich
mocovych cest (DMC) a zlepseni kvality zivota
pacientt (9).

Neurogenni dysfunkce
dolnich mocovych cest

Jimaci symptomy na podkladé
hyperaktivity detruzoru

Ty Ize ovlivnit rezimovymi opatfenimi.
Zéakladem je uprava pitného rezimu. Adek-
vatni pfijem tekutin kolem 1500-2 500 ml/den.
Nizsi piijem tekutin mize zpUsobit mocové
jem vyvola zhorseni symptomi onemocnéni
(napfiklad polyurii).

Rehabilitace svalii panevniho dna mize
zlepsit symptomy DMC, potlacit DO a zlepsit
jak urgentni, tak stresovou inkontinenci. Napf.
soustava cvikU pro rehabilitaci panevnich sva-
10, tzv. Kegelovy cviky, je zndma jiz vice nez
50 let. Posiluji schopnost svalll se stahovat,
zvysuji tlak, ktery uzavira mocovou trubici.
Zlepsuje se koordinace sval( v blizkosti moco-
vé trubice pfi kasli, kychédniapod. Doporucuje
se cvicit 3x denné po dobu 20 minut (10).
Idedlné s pomoci a instruktazi erudovanym
fyzioterapeutem.

Pii selhani rezimovych opatreni lze pfi-
stoupit k farmakoterapii. Jejim zakladem jsou
anticholinergika. Blokddou specifickych
muskarinovych receptord pUsobi inhibici
funkce detruzoru, tlumi vnimani ndplné mo-

¢ového méchyre a zlep3uji jimaci ptiznaky, ale
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preparaty je efektivni a bezpec¢na. Nepfijemné
nezadouci Ucinky jako sucho v Ustech, zacpa,
rozmazané vidéni apod. mohou snizit adhe-
renci k 1é¢bé. Je proto vhodné na né pacienta
predem upozornit (11). LéCebny efekt se po-
hybuje mezi 60-80% (10). Vybér konkrétniho
léku by mél byt individudlni. Pro maximalni
ucinek je nutna titrace davky. U nékterych
pacientl se ukdzalo jako ucelné nepravidel-
né podavani dle potieby (,on demand”) (10).
V pripadé polypragmazie je nejvhodnéjsi po-
davat preparaty, které nejsou metabolizovany
pres cytochrom P 450 a maji tudiz nejmensi
riziko Iékovych interakci, napfiklad trospium
nebo fesoterodin. Oxybutinin prostupuje
hematoencefalickou bariérou, a ma proto
nejvétsi vliv na CNS (zavraté, somnolence,
poruchy paméti). Je nutné respektovat zna-
mé kontraindikace podani a také preskripcni
omezeni SUKL (Statni Ustav pro kontrolu lé¢iv).
Pro zvysené riziko mocové retence jsou nut-
né pravidelné kontroly postmik¢niho rezidua
(post-void residual, PVR).

U pacient(, ktefi anticholinergika nemo-
hou uzivat nebo neni jejich Uc¢inek dostatec¢-
ny, mdzeme podat B-3-mimetika. Ta pUsobi
navadzanim na beta receptory v detruzoru,
coz vede k relaxaci hladkych svald mocového
méchyfe, a tim zvysuji kapacitu méchyre. Maji
neovliviiuji PVR (10). Vzhledem k mensimu
mnozstvi nezddoucich ucinka (hypertenze
9-11%, bolesti hlavy 4%) je prokdzana vys3si
adherence a perzistence k l1é¢bé.

Pri selhani farmakoterapie Ize pacientm
s DO nabidnout injekéni podani onabotulo-
toxinu A (BTX-A) do detruzoru. Botulotoxin
je neurotoxin produkovany anaerobnim ro-
dem Clostridium. Mechanismus jeho Ucinku
je v presynaptické blokadé uvolnovani ace-
tylcholinu. Nasledné dochazi k inhibici kon-
trakci pti¢né pruhovanych svalli nebo hladké
svaloviny. Vysledkem je reverzibilni paralyza
téchto svalu (12). Standardni davkou je 2001U
aplikovanych do 20 mist detruzoru mimo tri-
gonum mocového méchyre. Efekt |é¢by trva
6-9 mésicU. Lécbu Ize opakovat bez poklesu
efektivity. Pacient musi byt upozornén na zvy-
Senirizika narlstu PVR s prechodnou nutnosti
intermitentni katetrizace. Nyni se proto testuji
nové formy aplikace, naptiklad lipozomy - fos-
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folipidové bublinky naplnéné vodou, které
dopravi BTX-A pfimo prfes buné¢nou mem-
bréanu do urotelu, kdy se predpoklada vyrazné
snizeni rizika zvySeni PVR (13).

Sakralni neuromodulace je bezpecna
a efektivni terapie u neurogenniho moco-
vého méchyre. Jednd se o 1é¢bu s minimem
nezadoucich U¢inkd. Jednou z metod je napf.
Stollerova aferentni neurostimulace nervus
tibialis (PTNS). Aktivaci aferentnich nervovych
vldken dochazi k ptimému tlumivému vlivu
na sakralni mikéni centrum v oblasti S2-54, to
zpUsobi inhibici aktivity detruzoru. Zaroven
aktivace eferentnich vldken reflexné zvysi
aktivitu pfi¢né pruhovaného svalu sfinkteru.
Pacienti indikovani k neurostimulaci prichazeji
1x az 2x tydné do ambulance, délka jedné ap-
likace je 30 minut, celkova délka lé¢by zhruba
10 az 12 tydnd. Stimulace se provadi vétsinou
12x 4 30 minut 1x za tyden. Nastup Gcinku Ize
pozorovat za 6-8 tydn (14). Efektivita metody
dosahuje 54-59% (15).

Operacni metody jsou u pacientd s RS
pouzivany zcela vyjimecéné. Miniinvazivni za-
kroky - allogenni vaginalni pasky u zen se
stresovou inkontinenci na podkladé hypermo-
bility uretry by mély byt indikovany a prova-
dény urologem erudovanym v problematice
neurogennich dysfunkci (16). Autoaugmentaci
a augmentacni enteroplastiky jsou ireverzi-
bilni metody zatizené velkym mnoZstvim
komplikaci, proto se vyuzivaji pouze zfidka.

Evakuacni symptomy zapficineéné
hypokontraktilitou detruzoru
nebo subvezikalni obstrukci

pfi detruzorosfinkterické dyssynergii

Drive se doporucoval k evakuaci moco-
vého méchyre u pacientli s nevyznamnym
reziduem, u kterych bylo urodynamickym
vysetfenim vylouceno riziko pro HMC, tzv.
Crédeho hmat (manualni tlak na podbfisek).
Nicméné se jedna o metodu v soucasné dobé
nevhodnou a obsolentni.

Postmikcni reziduum je nutné posuzovat
individudlné a na zékladé opakovanych vyset-
feni. Za klinicky vyznamné PVR Ize povazovat
reziduum do vys$e 50% mikéni porce, pokud
nepusobi sekundarni komplikace (zhorseni
funkce HMC, snizeni funkéni kapacity moco-
vého méchyre se zvysenim frekvence mikce,
recidivujici IMC apod.) (16).
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Z farmakoterapie lze vyuzit dobrého
efektu alfalytik. V oblasti prostaty je vice
nez 70% a1A receptor(l. Navazanim a-bloka-
toru na tento receptor dojde ke snizeni tonu
hladké svaloviny v oblasti prostaty a uvolnéni
obstrukce DMC. Maji rychly nastup ucinku,
dobrou u¢innost a nizkou miru nezddoucich
ucinka (10). ,Off-label” se daji pouzit i u zen
s evakuacni dysfunkci.

U pacient s klinicky vyznamnym PVR je
metodou volby ¢ista intermitentni kate-
trizace (CIK). Limitaci této metody u pacient(i
s RS mlze byt manudlnizru¢nost a zachovalost
kognitivnich funkci. Lze ale edukovat osetfova-
tele ¢i pecujici rodinné piislusniky. Preferovany
jsou sterilni hydrofilni jednorazové katétry.
Nastaveni frekvence a porci moci se stanovuje
individudlné a na zakladé pritomnosti mikeni
dysfunkce. V idealnim pfipadé by porce moci
nemély prevysovat 400 ml (17). Autokatetrizace
by se méla provadét 5-7x denné. Vyhodou CIK
je, ze nedochazi ke snizeni kapacity moc¢ového
méchyfe a snizeni svalového tonu detruzo-
ru tim, Ze se mocovy méchyf pravidelné pini.
Umoziuje proto lepsi ochranu HMC proti re-
fluxu. Hydrofilni katétry se podili na mensim
riziku vzniku mikrotraumat uretry.

V ptipadech, kdy neni mozna CIK, je nutné

zavedeni permanentni drenaze DMC, bud’

zalozenim punk¢ni epicystostomie, nebo za-
vedenim permanentniho mocového katétru
(PMK). Permanentni drendz neni feSenim in-
kontinence, ale fesenim evakuacni dysfunkce
(16). Neposkytuje ochranu HMC pfed poskoze-
nim, to je ddno pouze intravezikalnim, respek-
tive detruzorovym tlakem. Vymény katétru by
se mély provadét a 3-6 tydnd. Mezi nejcastéjsi
bézné komplikace patfi traumata pfi zavadéni
katétru, IMC, neprlichodnost katétru, inkrusta-
ce katétru, vznik cystolitidzy, spazmy méchyie
apod. Preventivné Ize zasahnout skolenim
zdravotnik( s ohledem na spravné zavadéni
katétru, dodrzovani asepse, spravnou volbou
velikosti katétru, adekvatni lubrikaci, zame-
zeni prodlouzené doby hospitalizace a pou-
zivani silikonovych, event. antimikrobidlnich
modifikovanych katétrd. K zamezeni tvorby
inkrustaci katétru v dlisledku srazeni soli fosfo-
re¢nanu vapenatého a magnezium amonium
fosfatovych soli Ize ovlivnit vyplachy roztoky
pusobicimi acidifikaci moci (roztok kyseliny ci-
tronové) nebo podéni systémovych latek, jako

je vitamin C. Spazmy mocového méchyfie lez
fesit podanim anticholinergik. Pii dlouhodobé
zavedeném katétru hrozi ischemizace a deku-
bity uretry, striktury uretry a v neposlednifadé
je nutné zminit i zvysené riziko vzniku karcino-
mu mocového méchyre. Patogeneze je dana
synergickymi ucinky chronického urotelial-
niho drazdéni, recidivujicich infekci moco-
vych cest, chronickych zanétl a imunologické
odpovédi na pritomnost uretralniho katétru,
ktery je cizorodym materidlem. Urotelidlni
odpovéd tedy zahrnuje eozinofilni zanét,
difuzni lymfocytarni infiltraci, polymorfonu-
klearni infiltraci, kterd se makroskopicky jevi
jako papilarni slizni¢ni polypoidni cystitida.
Stupen zavaznosti zavisi na délce katetrizace.
Postupné dochazi ke skvamozni epitelitalni
metaplazii, ktera vede ke spinocelularnimu
a pfechodnému karcinomu mocového mé-
chyre (18). Vzhledem k témto komplikacim by
zavedeni permanentniho katétru mélo byt az
jako posledni, nevyhnutelné feseni.

Infekce mocovych cest

Infekce mocovych cest jsou u pacientl s RS
velmi casté. Protoze chybi pfesné stanovena
definice pro IMC u neurologickych pacient(,
proto i v literatufe jsou popisovany rozdilné
incidence IMC u pacient s RS (13-80%). Riziko
vzniku IMC se zvysuje s délkou trvani nemoci
a vyssi hodnotou EDSS. IMC predstavuji také
3. nejcastéjsi pricinu hospitalizaci u pacient(
s RS (19). Symptomatické infekty mohou zhor-
Sovat prabéh RS (16). Klinicky obraz IMC mlize
byt zkreslen projevy zakladniho onemocnéni.
Strangurie, bolesti podbfisku mohou chybét.
Priznaky jako urgence a frekventni moceni
mohou byt zhorsené nebo muze dojit k nové
vzniklé inkontinenci. Zjevnym projevem infek-
ce je zapachajici, kalnd mo¢ nebo hematurie.
Pri celkovych pfiznacich jako letargie, zhorseni
neurologického statusu, febrilie, snizena chut
k jidlu, bolesti zad bychom méli u pacientd
s RS vzdy vyloucit pfitomnost uroinfekce.
Lécba IMC u pacientd s imunosupresi pro-
biha podle stejnych principd jako u bézné
populace. Pouzivaji se tataz Iéciva, ale délka
|é¢by by méla byt 10-14 dni (20).

Opakujici se IMC by mély byt indikaci k po-
drobnému urologickému vysetreni (16).

Nutna je dlsledna prevence recidiv IMC.
Mezi hlavni postupy patii pribézny, dostatec-
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ny pfijem nedrdzdivych tekutin, [é¢ba obsti-
pace, subinhibi¢ni davky antibiotika, event.
intermitentni profylaxe (napfiklad Po - St -
P3), ptipravky k posileni humoraini a buné¢né
imunity, potravinové doplnky s obsahem bru-
sinek, D-mandza, probiotika s cilem obnoveni
prirozené kolonizace stievniho rezervoaru
s prevenci prerlstani rezistentnich kmenu
nebo rostlinné extrakty (10).
Zvldstnikapitolou je asymptomatickd bak-
teriurie. Zejména u pacientl se zavedenym
permanentnim katétrem. U nich je bakteriurie
zpUsobend kolonizaci ¢asto vice nez jednim
bakteridlni kmenem. Vznik bakteriurie je dan
intraluminalnim (fddové 32-48 hodin) i ex-
traluminalnim Sitenim (fadové 72-68 hodin).
Antibiotiky nebo stiibrem potahované katétry
snizuji riziko bakteriurie maximalné v hori-
zontu tydne, po této dobé neni ve frekvenci
IMC vyraznéjsi rozdil (20). Razantni opako-
vana lé¢ba asymptomatické bakteriurie se
v téchto ptipadech nedoporucuje z divodu
vzniku polyrezistence. Vyjimkou jsou gravidni
pacientky, pacienti pfed invazivnimi vykony
a pacienti, u nichz je podezfeni na souvislost
asymptomatické bakteriurie s aktivitou RS (16).

Sexualni dysfunkce

Sexudlni dysfunkce je u pacientd s RS
pomérné ¢astd a negativné ovliviiuje kvalitu
jejich zivota. Zaroven ale patfi mezi relativ-
né poddiagnostikované symptomy RS. Pro
pacienty je ¢asto obtizné o téchto potizich
mluvit se svym lékafem. U RS mUze dojit k po-
skozeni eferentnich nervid pohlavnich orgént,
coz zpUsobi snizeni az absenci libida, genital-
ni hypestezii nebo allodynii. U zen dochazi
ke snizené lubrikaci a u muzd k porucham
erekce a ejakulace. Samotné pfiznaky RS, jako
je Unava nebo spasticita, inkontinence moci
a stolice, neuropaticka bolest, mohou pfispét
k sexualnim problémdm. Psychologické fakto-
ry, kognitivni poruchy azmény nalady mohou
negativné ovlivnit sexudlni zivot (21). Nelze
opomenout také nezadouci ucinky uzivané
medikace, napiiklad antidepresiv, antiepilep-
tik. Je dlilezité lé¢bu upravit dle moznosti.

V Ceské republice nejsou dostupnd specia-
lizovana doporuceni zabyvajici se touto pro-
blematikou. Proto zahajujeme [é¢bu inhibitory
fosfodiesterazy typu 5 (iPDE5) pfi erektilni dys-
fukci u muz(i, podobné jako u bézné populace.
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Predpokladem pro Uspésnou lé¢bu témito
léky je zachovani rezidualni nervové funkce
kindukci erekce (8). Lze uzit i intrauretralni apli-
kaci iPDES5, event. moznosti je i injekéni terapie
vazoaktivni latky pfimo do topofivého télesa.

Zavér
Dysfunkce DMC, ¢i komplikace z ni ply-
nouci, nejc¢astéji pfivadi pacienty s RS do
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Nefrologicky pacient v péci

doc. MUDr. Jaroslav Pacovsky, Ph.D.
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Pacient s onemocnénim ledvin se v mnoha aspektech odlisuje od ostatnich pacient(.
V obecné roviné je tieba tyto odlisnosti znat a vyuzit je v bézné klinické praxi. Urolog
muUZe témto nemocnym navic pomoci v diagnostice a feseni urologické pficiny tohoto
onemocnéni. V neposledni fadé se urolog podili na pripravé transplantace ledviny,
pokud onemocnéni dospéje do stadia ledvinného selhani.

Klicova slova: renalni insuficience, rendlni selhdni, urologie, transplantace, nefrotoxicita.

Nephrology patient in urology care

Patient with kidney disease differs from other patients in many aspects. In general,
these differences need to be known and used in routine clinical practice. Moreover,
the urologist can help these patients in diagnostics and management of urological
cause of the disease. Last but not least, the urologist is involved in the preparation of
kidney transplantation process if the disease leads to the stage of renal failure.

Key words: renal insufficiency, renal failure, urology, transplantation, nephrotoxicity.

Uvod

Ledviny zédsadnim zpisobem ovliviuji
homeostdzu organismu. Mimo to zasahuji
do hospodareni s tekutinami, hemopoetic-
kého systému i metabolismu kosti. Ledviny
jsou pIné zodpovédné za eliminaci toxind roz-
pustnych ve vodé. Onemocnéni ledvin ma
tedy vliv na funkci celého organismu. Pacient
s chronickym onemocnénim ledvin vyzaduje
zvlastni pozornost pfi zdravotni péci. Nezfidka

je nutné individualizovat pfistup s ohledem na
aktualni stav ledvinnych funkci (1).

Zéavaznost chronického onemocnéniled-
vin (Chronic Kidney Disease, CKD) je stratifi-
kovana podle glomerularni filtrace (GF) nebo
albuminurie (Tab. 1 a 2).

Epidemiologie CKD
V Ceské republice bylo v roce 2022 celkem
6378 nemocnych vyzadujicich ndhradu renal-

Tab. 1. Kategorie CKD na zdkladé glomeruldrni filtrace (podle KDIGO 2021)

Kategorie Poskozeni GF (ml/min/1,73 m?) GF (ml/s/1,73 m?)
G1 Normaélni ¢i zvysena GF >90 >15

G2 Mirné snizena GF 60-89 1-1,49

G3a Mirné az stfedné snizena GF 45-59 0,75-0,9

G3b Stfedné az vyznamné snizend GF 30-44 0,5-0,74

G4 Vyznamné snizena GF 15-29 0,25-0,49

G5 Ledvinné selhanf <15 <0,25

GF — glomeruldrnifiltrace

Tab. 2. Kategorie chronického onemocnéni ledvin (CKD) na zdkladé albuminurie (podle KDIGO 2021)

Kategorie AIburpinurie ) Podil albuminu ? kreatininu ve fb‘éru moci
(mg albuminu/24 hodin) (mg albuminu/mmol kreatininu)

Al <30 <3

A2 30-300 3-30

A3 >300 >30

CKD - chronické onemocnénti ledvin (chronic kidney disease)
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nich funkci hemodialyzou (HD) nebo peritone-
alni dialyzou (PD). K tomu bylo 4 779 pacient(
vice nez 11 tisic nemocnych je tedy ve stadiu
G5. Mimo né existuji dalsi statisice nemocnych
ve stadiich CKD 2-4, u kterych je nasim cilem
zpomalit progresi onemocnéni, nebo alespon
stavajici rezidudlni funkci nezhorsit. Z uvede-
nych dat vyplyva, ze prakticky kazdy urolog se
ve své praxi setkd s pacientem s CKD a je tedy
tieba znat zédkladni mechanismy a rizikové
faktory, jez mohou ledvinné funkce zhorsovat.

Urolog se setkdva s pacientem s CKD
z nékolika dlvodu. Jednou z moznosti je
lé¢ba urologického onemocnéni u nemoc-
ného s CKD zcela bez souvislosti s urologic-
kym onemocnénim. Dalsi ¢astou moznosti je
péce o nemocného s CKD, kde nefrologické
onemocnéni ma pricinu pravé v urologickém
onemocnéni. Neziidka je vyzadovano urolo-
gické vysetfeni u nemocného s renalnim se-
Ihanim, kde je nutné urologické vysetieni pred
zafazenim do cekaci listiny (Waiting List, WL)
k transplantaci ledviny. | nemocny po Uspésné
transplantaci ledviny vyzaduje pravidelnou
urologickou dispenzarni péci.

Specifika urologického
pacienta s CKD

Pfi péci a urologické 1é¢bé nefrologického
pacientka si musime uvédomit, ze CKD zasa-
huje do fady organovych systémf, které mu-
sime respektovat. Nasim optimalnim cilem je
vyfeseni urologického onemocnénia zéroven
minimalni nebo zadné negativni ovlivnéni sta-
vajici renalni insuficience. Bohuzel, nékdy jsme
v situaci, kdy lé¢ba urologického onemocnéni
je prioritni i za cenu rizika zhorseni stavajici
renalni insuficience ¢i renalniho selhani.

Nemalo nemocnych s rendlnim selhanim
je oligurickych ¢i anurickych. Anuricky pacient
ma omezeny pfijem tekutin cca na 500 ml/24
hodin, a to zdlivodu rizika pfetizeni obéhové
soustavy v obdobi mezi dialyzami. To musi-
me zohlednit napfiklad pfi indikaci infuzni
medikamentézni [é¢by. Specificky pfistup
musime z téchto divodu volit napfiklad pfi
parenteralni vyzivé, podani intravendznich
antibiotik a podobné.

Rendlniinsuficience s sebou nese izmény
v metabolismu a eliminacnich procesech né-

kterych Iéciv. U nemocnych s CKD vzdy musi-
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me modifikovat davkovaci schéma podle SPC
(Souhrn udajua o [é¢ivém pripravku, Summary
of Product Characteristics) podavanych 1éka.
U véech léciv, jejichz farmakokinetika je do-
t¢ena CKD, je vzdy uvedeno, jakym zplsobem
upravit davkovani |éku. To je mozné zménou
davky, frekvenci podani, obojim, pfipadné je
nutno kontraindikovat podani téchto Iéciv. Pfi
nerespektovani téchto doporuceni hrozi ku-
mulace farmaka v organismu a brzké dosazeni
jejich toxické sérové hladiny (3, 4). U rizikovych
|é¢iv je v SPC vzdy uvedena bezpelnd sérova
hladina, kterou je nutno u vybranych Iéciv
pravidelné monitorovat. Z bézné uzivanych
1é¢iv je farmakokinetika alterovédna u nemoc-
nych s CKD téz napfiklad u antikoagulancii.
Bez fadné monitorace koagulac¢nich faktortd
existuje vysoké riziko predavkovani s rizikem
spontanniho krvaceni.

V klinické praxi jsme nuceni uzivat fadu
1é¢iv, kterd jsou nefrotoxicka nebo poten-
cialné nefrotoxicka. Do této skupiny patfi
napriklad néktera antibiotika. Z bézné po-
davanych antibiotik sem nalezi napfiklad
aminoglykosidy. U nékterych antibiotik se
nefrotoxicky efekt projevuje az v kombinaci
s jinymi preparaty, napfiklad cefalosporiny,
polymyxiny, glykopeptidy, sulfonamidy a pi-
peracillin-tazobactamem.

U potencialné nefrotoxickych léciv je
v SPC vzdy uvedeno upozornéni na moznou
toxickou interakci s jinymi lécivy. V takovém
piipadé musime zvazit benefity a rizika jejich
pouziti. Do této skupiny farmak spadaji napfi-
klad diuretika, sartany, statiny, fibraty. Z anti-
diabetik se to tyka predevsim derivatl sulfo-
nylurey (5). Perorélni antidiabetika mohu mit
pro nemocné s CKD i dalsi vyznamné meta-
bolické dopady. Z antidiabetik je nejrizikovéjsi
metformin. Pfi akutnim zhorseni renélnich
funkci mdze dojit k rozvoji tézké, zivot ohro-
zujici laktatové acidézy. Pfi nestabilni rendini
funkci je vysoké riziko poddavkovani i pre-
davkovani. Nezfidka jsou u nemocnych s CKD
z rGznych indikaci uzivéna i imunosupresiva,
zejména cyklosporin A a tacrolimus, ktera maji
pomérna uzka terapeuticka okna. Zde je na-
prosto nutné pravidelné monitorovat jejich
sérové hladiny a pfipadné upravovat dévku.

Potencidlni nefrotoxicita inhibitord ACE
(angiotenzin konvertujici enzym) a NSAID
(nesteroidni antiflogistika, non-steroidal
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antiinflammatory drugs) spociva ve snizeni
pratoku krve ledvinami. Dochazi tak k poklesu
glomerularniho tlaku, a tim i k poklesu GF.
Potencidlni toxicita je tak nepfimo zavisla na
hydrataci nemocného. V pfipadé oligurického
¢i anurického nemocného miize byt adekvétni
hydratace velmi obtizné dosazitelnd. V rdmci
nefroprotekce u nemocnych s CKD je tieba
zvazit vhodnost podani téchto preparatd.
Obecné Izefict, Ze v [é¢bé nemocnych s CKD je
vhodnéjsi pouziti 1€kl s non-renalni eliminaci.

S ohledem na vysokou ¢etnost malignit
a soucasné pfi vysoké prevalenci CKD v popu-
laci je témét jisté, ze néktery pacient s onemoc-
nénim ledvin bude lé¢en i onkologicky. Néktera
pouzivana cystostatika jsou primarné nefro-
toxickd. Mezi né se fadi napfiklad cisplatina,
metotrexat, gemcitabin a ifosfamid. Néktera
cytostatika jsou toxickd pro urotel, napfiklad
ifosfamid a cyklofosfamid. Cytostaticka lécba
malignit pak mdze na ledviny pUsobit toxicky
i sekundarné zvysenou sérovou hladinou kyse-
liny mocové ¢i hyperkalcemii. Priznaky nefro-
toxicity onkologické [é¢by mohou kolisat od
poklesu GF s elevaci sérové hladiny kreatininu
az po ledvinné selhani. Na druhou stranu CKD
somezenou eliminacni schopnosti ledvin vede
k vzestupu hladin podavanych cytostatik az
na toxické hladiny. K rizikovym faktorlim patfi
zejména dehydratace pfi zvraceni, prdjmech
a otocich (6).

Do diagnostickych algoritm v urologii
nalezi rentgenové vysetieni s pouzitim jodo-
vych kontrastnich latek. Kontrastni latka patfi
do skupiny potencialné nefrotoxickych latek.
U nemocnych s CKD muze jejich podani vést
k progresi onemocnéni az rendlnimu selha-
ni. Za bezpecnou hranici sérového kreatini-
nu pro podani kontrastni latky se povazuje
132-176 pumol/I. K minimalizaci jeji nefrotoxi-
city je doporucovéna dostate¢nd hydratace
infuzi fyziologického roztoku pred podanim
a6 hodin po jejim podanim. Dale je doporuco-
vano zvazit podani kontrastni latky, pfipadné
minimalizovat podanou déavku. K redukci toxi-
city lze vyuzit i podéni acetylcysteinu pfed
a po podani rentgenového kontrastu (7, 8).

Dialyza

Dialyzacni [é¢ba (hemodialyza, HD) i pe-
ritonedlni dialyza (PD) ma svoje specifika,
ktera si musime uvédomit pfi urologické péci
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o nefrologického nemocného (1). Dialyza je
zivotné dllezity postup u nemocného s re-
nalnim selhanim. Jak jiz bylo feceno, jednim
z problém0 je objem rezidualni diurézy.
Dalsim aspektem je péce o cévni pfistup
k dialyze (1, 9). Tim mUze byt centrdIni zilni
katétr nebo arterio-venoézni pistél na konce-
tiné. Tento vstup vyzaduje specifickou péci
v rdmci prevence zachovani jeji funkénosti
a infekénich komplikaci. Vlastni hemodialyza
vyzaduje podani urcitého mnozstvi antikoa-
gulancia. Tento fakt musime zohlednit pfi
nacasovani dialyzy s ohledem na planovany
nebo provedeny chirurgicky ¢i urologicky
operac¢ni vykon. Hemodialyza je schopna
z obéhu nezadoucim zplsobem eliminovat
fadu nami podavanych farmak, napfiklad anti-
biotik. V disledku toho musime upravit dav-
kovaci schéma tak, aby nova déavka léciva byl
podéna po provedené dialyze. Peritonedlni
dialyza mé v urologické péci téz dopad na
vedeni opera¢niho vykonu. Dialyza¢ni ka-
tétr je ulozen intraperitonedlné. Jakykoliv
operacni vykon v této oblasti vede k vétsim
¢i mensim zméndém, tvorbé adhezi, redukci
plochy peritonea. To v kone¢ném dusledku
muze vést k nemoznosti dalsi dialyzacni lé¢by

touto metodou a prevedeni na HD.

Nefrologicky nemocny
s urologickou pric¢inou renalni
insuficience

Témér kazdé urologické onemocnéniled-
vin, hornich i dolnich mocovych cest maze
pfi nespravné diagnostice a lé¢bé vést k CKD,
pfipadné k rendlnimu selhani. Spektrum uro-
logickych diagnéz je Siroké, zahrnuje vrozend
i ziskana onemocnéni. U vrozenych vad je
zakladnim kamenem nefroprotekce ¢asna dia-
gnostika ve spolupraci neonatologa, pediatra,
détského nefrologa a détského urologa. Cilem
jevindikovanych pfipadech ¢asné chirurgicka
rekonstrukce mocovych cest. Mezi zdvazna
vrozend urologickd onemocnéni, ktera ne-
gativné ovliviuji rendini funkce, patfi tvaro-
vé a pocetni anomalie ledvin a mocovodd,
kongenitaIni hydronefréza, veziko-ureteralni
reflux, exstrofie mocového méchyrie a chlo-
pen zadni uretry (10, 11). Cilem rekonstruk¢-
nich vykon je zachovani funkéniho renélni-
ho parenchymu a optimalni derivace moce
z hornich i dolnich mocovych cest. Jen tak je

mozno zajistit prevenci vzniku ¢i progrese jiz
existujici CKD (Obr. 1).

Z pohledu ziskanych urologickych one-
mocnénivedoucich k rozvoji CKD jsou principy
urologické péce analogické (12, 13). V pfipadé
postizeniledvinného parenchymu podnikame
vsechny kroky k jeho zachovani v maximalni
mozné mire. V pripadé bakteridlnich infekci
dbame o fadnou antibiotickou lé¢bu, abychom
v akutni fazi predesli rozvoji fokalni nefritidy.
Zaroven abychom predesli prechodu do chro-
nické tubulointersticialni nefritidy. Pokud je pii-
tomna obstrukce hornich mocovych cest, je
vzdy nutno zajisténi spravné derivace moci ure-
teralnim stentem nebo punkéni nefrostomickou
drenazi. Chirurgické feSeni by vzdy mélo byt az
poslednim fesenim u zivot ohrozujicich stava.
Pfi postizeni ledvinného parenchymu tumorem
bychom pfi planovéni operacniho vykonu méli
vzdy zvazit moznost nefron-3etticiho vykonu.
Vzdy bychom méli posoudit riziko takového
vykonu z hlediska celkového zdravotniho stavu,
technické proveditelnosti a zejména pak onko-
logické radikality (14, 15, 16).

Dysfunkce dolnich mocovych cest z ja-
kychkoliv pficin je vzdy vysoce rizikova pro
dysfunkci hornich mocovych cest a nasled-
né i ledvin (12, 13). Pfi¢cina mize byt ptimo
v mocovém méchyfi (napf. vrozené vyvojové
vady, neurogenni mocovy méchyf, stav po
traumatu, onemocnéni okolnich panevnich
orgéant) nebo v subvezikdIni obstrukci (napf.
vrozené vyvojové vady, onemocnéni prostaty,
striktura uretry). Zdkladem spravné lécby je
spravna diagnostika s vyuzitim vsech urolo-
gickych ¢i neurologickych prostredkd. Cilem
je dosazeni normokapacitniho, normosenzi-
tivniho, normoaktivniho mocového méchyre
sdobrou evakuacni schopnosti. Toho mizeme
dosdhnout dnes bézné dostupnou Sirokou
Skalou farmak (antimuskarinika, betamimeti-
ka, alfablokatory, botulotoxin a dalsi) (17, 18).
Dale mame k dispozici sakralni neuromodu-
laci, kterou Ize ucinné ovlivnit funkci dolnich
mocovych cest (19, 20). U velkého mnozstvi
nemocnych se $patnou evakuacni schop-
nosti moc¢ového méchyre se vyuziva cista
intermitentni autokatetrizace s velmi dob-
rym efektem. Tato technika je velmi efektivni
a dlouhodobé vyuzitelnd. Chirurgické feseni
je nezbytné pfi onemocnéni prostaty (ablacni
techniky) a uretry (uretroplastiky).
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Obr. 1. Polycystické ledviny

Nefrologicky nemocny pred
zafazenim do transplantacniho
programu

Pfi progresi renalni insuficience do stadia
rendlniho selhdni (CKD KDIGO G5), kdy GF
poklesne pod 0,25 ml/s/1,73 m?, je pacient od-
kazan na néktery typ nahrady renalni funkce
(RRT, renal replacement therapy). Pacientd,
ktefi nové vyzaduji néktery typ RRT, je v Ceské
republice okolo 2500 ro¢né. Ze skupiny vsech
nemocnych v rezimu RRT je s ohledem na
celkovy zdravotni stav cca 10-30% vhodnych
k zafazeni do WL k transplantaci ledviny.
Ro¢né je v Ceské republice provedeno cca
450 transplantaci (2).

Soucasti vysetfovaciho algoritmu pred
zafazenim do WL je i urologické vysetreni.
Od urologa je vyzadovano stanovisko, zda
je z urologického hlediska mozno zaradit
nemocného do WL. Pokud jsou néjaké vy-
hrady, pak je nutno doporucit, jaké opatfeni
je potfeba provést pred zafazenim. Urolog
by se téz mél vyjadrit ke specifikiim peri-
operacni a pooperacni péce o nemocného
po transplantaci s ohledem na mocové cesty
(12). Urolog by se mél zaméfit na nékteré
oblasti:

1. Jaka je pficina rendlniho selhani?

2. Jezachovana diuréza?

3. Je pfitomna infekce v mocovych cetach?
4. Byly v pfedchorobi urologické malignity?
5. Jsou dolni mocové cesty spravné fungu-

jici?
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Jedna se tedy o faktory, které by mohly po
transplantaci zasadné ovlivnit vyskyt poope-
racnich komplikaci a ovlivnit funkci stépu. Je
nutno si uvédomit, Ze po transplantaci ledvi-
ny, kdy je nasazena imunosupresivni 1é¢ba,
je prabéh pripadnych komplikaci alterovan
amuZe mit pro nemocnéhoiiletalni disledky.

Pficina rendIniho selhanije dulezita z hle-
diska mozného vlivu urologického onemoc-
néni na budoucnost transplantované ledviny.
Glomerulopatie, ale i naptiklad polycystéza,
nema vliv na budouci funkci ledvinného sté-
pu. Na druhou stranu primarni pficina CKD
v dolnich mocovych cestdch ma zasadni vliv
na $tép a vzdy je indikaci k dikladnému uro-
logickému vysetieni. Jiz v této fazi je nutno
provést adekvatni [écbu urologického one-
mocnéni, jinak transplantovanou ledvinu ¢eka
stejny osud, jako nativniledvinu, ktera selhala
(Obr. 2).

Otazka zachovani diurézy ndm celkem
snadno pomUze odhalit pfipadnou dysfunk-
ci dolnich mocovych cest, kterd by mohla
ohrozit nové transplantovanou ledvinu.
Rezidualni diuréza je pro nemocného s CKD
velkou vyhodou. Snizuje riziko pfevodnéni
a umoznuje napfiklad méné frekventni dia-
lyzu nebo tzv. inkrementalni dialyzu. Ta je
jakymsi dopliikem vyhasinajicich rendlnich
funkci. Pomaha k eliminaci solutq, inicialné
zkracuje dobu dialyzy a umoziuje postupny
navyk nemocného na ni. Rezidualni diuréza
navic zvysuje kvalitu Zivota. U pacientt s vy-
znamnou oligurii ¢i anurii je nezbytné nutna
pfisna restrikce pfijmu tekutin, kterd by méla
byt obecné o cca 500 ml vyssi, nez je diuréza.
U anurického pacienta nem(izeme posoudit
mikci z hlediska obstruk¢nich priznakd, ale
ani pfipadnou inkontinenci. Pokud je anurie
dlouhodobd, pacient si nemusi pamatovat,
jak probihala mikce v dobé, kdy jesté byly
ledviny pIné funkcni. Po Uspésné transplantaci
pak tyto faktory mohou devalvovat hodnotu
opétovného nabyti ledvinnych funkci.

U nemocného s CKD, kterého pfipravu-
jeme k transplantaci ledviny, je urologické
vysetieni velmi dulezité. V rdmci vysetfovani
je tieba cilené patrat po infekénich fokusech,
které je nutno sanovat. Je naprosto obvyklé,
ze pacient s CKD je osidlen multirezistentni
bakterialni florou, kterd vyzaduje intenzivni
antibiotickou terapii, nezfidka i chirurgicky
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vykon. U téchto nemocnych vzdy patrdme
po postmikénim reziduu jako nejcastéjsim
a nejsnaze ovlivnitelném faktoru. Infek¢nim
fokusem mohou byt nefropatické nativniled-
viny, refluxni moc¢ovody, divertikly mo¢ového
méchyfre. V piipadé zdroje infekce v téchto lo-
kalitach je nutné provést chirurgickou sanaci.
V této situaci je prioritou sanace infekéniho
loziska pred zachovanim diurézy. Rekurujici
infekce mocovych cest ¢asto souvisi s dysfunk-
ci dolnich mocovych cest (22, 23).

Otazka urologickych malignit pred
transplantaci ledviny je téz zivotné dulezita.
Existuje realné riziko rekurence zékladniho
onemocnéni [é¢eného pred transplantaci az
ve 21 % v potransplantacnim obdobi. Pokud
je malignita lécena po transplantaci, pak toto
riziko recidivy stoupd az na 33 %. Z téchto dl-
vodU je tieba jisté obezfetnosti pfi zafazovani
do WL. Rozhodujici je i doba od ukonceni lé¢-
by. Byla-li [é¢ba ukon¢ena do 24 mésicl pred
transplantaci, je riziko rekurence 54 %, je-li
tato doba 24-60 mésic, riziko klesa na 33 %,
je-li tato doba >60 mésicQ, pak riziko klesa na
13 % (doporucené doby tumor-free intervalu
se lisi pro rlizné typy malignit, podle rozsahu
onemocnéni a jeho histopatologickym stup-
ném malignity — Tab. 3) (24, 25).

Po provedené transplantaci je u pfijemce
cca 10x vyssi riziko vzniku malignity ve srovna-
ni s netransplantovanou populaci. S rostouci
dobou od transplantace stoupd i riziko vzniku
urologické malignity (Tab. 4) (26).

Vyznam spravné funkce dolnich moco-
vych cest na funkci stépu jiz byla zminéna. Je

tfeba zminit i skupinu nemocnych s tézkymi
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Obr. 2. Laparoskopickd pyeloplastika kongenitdini
hydronefrézy

anomadliemi dolnich mocovych cest, pro které
byla provedena chirurgicka uprava, ptipad-
né byla zalozena chirurgicka derivace moci
formou neoveziky ¢i konduitu. Tyto Upravy
nejsou primarni kontraindikaci k transplantaci
ledviny. Rozhodujici pro moznost transplantace
je indikace k této chirurgické upravé a lokalni
nalez na bfise. Pokud je diivodem chirurgické
derivace mo¢i malignita, musime se primarné
fidit timto faktorem. Pokud je pfi¢inou vrozena
vyvojova vada, musime mit jistotu, Ze derivace
je funkéni a neniinfek¢nim fokusem. V kazdém
pfipadé takovy nemocny musi byt referovan
do specializovaného transplanta¢niho centra,
kde jsou zkusenosti s feSenim takovych ne-
mocnych. Transplantace i pooperacni pribéh
vyzaduje specificky pfistup (21).

Urologicky pristup
k nemocnému po transplantaci
ledviny

Pacient po transplantaci vyzaduje trvalou
dispenzarizaci. Ta se tyka i urologické péce.
Jak jiz bylo feceno, nejcastéjsimi komplika-

Tab. 3. Doporucend doba tumor-free intervalu pred zafazenim do WL

Typ tumoru Doporuceny tumor-free interval
Ledvina — incidentalom 0 rokd
Ledvina <5cm 2 rokd
Ledvina >5cm 5 rokd
Mocovy méchyr in situ 5 rokd
Mocovy méchyf neinvazivni 2 roky
Mocovy méchyrt invazivni 5 rokd
Prostata 2 roky

WL - cekaci listina (waiting list)

Tab. 4. Prevalence urologickych malignit po transplantaci ledviny (%)

Organ 1. rok 2.rok
Mocovy méchyr 0,16 0,32
Ledvina 0,54 1,01
Prostata 0,7 1,74
Varle 0,02 0,06
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Obr. 3. Uretrostomie

.

cemi po transplantaci ledviny jsou infekce.
Ty se v nejvétsim méfitku tykaji pravé mo-
¢ovych cest. Transplantace ledviny je z ¢asti
cévneé-chirurgicky vykon, z ¢asti pak vykon
urologicky. | v této oblasti tedy ma urolog
svou roli, protoze vyskyt urologickych kom-
plikaci zdaleka prevazuje vyskyt komplikaci
chirurgickych (Obr. 3, 4) (27). Urologicka dis-
penzarizace po transplantaci ledviny by tedy

méla byt zamérena na infekéni komplikace,
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Poskozeni a selhani ledvin je obecné zavazny stav v klinické medicing, objevujici
se témér ve vsech jejich oborech, urologii nevyjimaje. Pomérné zasadnim krokem
v adekvatnim preventivnim a terapeutickém postupu je v€asné rozliseni mezi akutnim
a chronickym rendlnim selhanim, z nichz kazdé vyzaduje jiny pfistup, ale maji také
mnoho spole¢nych znakd. Pfedlozeny ¢lanek pfindsi stru¢ny prehled diferencidlné
diagnostického rozliseni obou stavi a zakladni principy [é¢by.

Kli¢ova slova: akutni poskozeni ledvin, diferencialni diagnostika, chronické onemoc-
nénf ledvin.

Acute and chronic renal failure

Kidney injury and failure is generally a serious condition in clinical medicine, occurring
in almost all fields, including urology. A relatively crucial step in adequate preventive
and therapeutic management is early differentiation between acute and chronic renal
failure. Each of them requires a different approach but also shares many common
features. The present manuscript provides a brief overview of differential diagnostics

between the two conditions and basic principles of treatment.

Key words: acute kidney injury, differential diagnostics, chronic kidney disease.

Uvod

V denni klinické praxi mGze byt v nékte-
rych pripadech problematické odliseni akut-
niho posdkozeni/selhani ledvin (acute kidney
injury, AKI) od chronické nefropatie (chronic
kidney disease, CKD), coz muze byt zasadnim
faktorem ovliviujicim dalsi preventivni nebo
terapeuticky postup. Diferencidlni diagnostika
AKl a CKD je v prvni fadé zalozend na délce
trvani choroby, pficemz ¢asova hranice pro
AKl je méné nez 7 dni a pro CKD zase déle
nez 3 mésice. Obdobi mezi témito krajnimi
¢asovymi Useky je vymezeno pro tzv. akutni
onemocnéni ledvin (acute kidney disease,
AKD). Dal$im moznym pomocnym faktorem
v rozliseni AKl a CKD je sonograficky nalez na
ledvinném parenchymu, vylouceni dlouho-
dobé a zavazné interni komorbidity vedouci
k chronickému postizeni ledvin, napf. diabetes
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mellitus (DM), hypertenze nebo systémova
onemocnéni (vaskulitidy) a obecné pfitom-
nost ledvinného onemocnéni v pfedchorobi.
V anamnéze pacienta dale patrame po udajich
o nefrotoxické [é¢bé malignich onkologickych
onemocnéni, radioterapii v oblasti malé pan-
ve a bficha a také po informacich o nutnosti
dlouhodobé analgetické terapie. Klinicky
obraz soucasného stavu selhani ledvin a vy-
voldvajici inzult byvaji vhodnym ukazatelem
rychlé diagnostiky AKI anebo CKD se zahaje-
nim spravnych preventivnich a terapeutickych
postuptl. Je nutno poznamenat, ze mnoho
nozologickych jednotek miize vést jak k pro-
jevim AKI, tak i k terminalnimu renalnimu
selhani s dlouholetym vyvojem. Zakladni
popis obou patologickych stavl ledvinného
postizeni, jejich etiologie a moznosti |é¢by
jsou popsany v nasledujicim textu.
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AKUTNI A CHRONICKE SELHANT LEDVIN

Akutni poskozeni/selhani

ledvin - epidemiologie

a klasifikace
Pojmenovani AKI zavedené v anglosaské

literatufe se vymezilo od terminu akutni se-

Ihdni ledvin, kde je jiz pfedpokladana potfre-

ba zahdjeni [é¢by nahradou renalnich funkci

(renal replacement therapy, RRT). Samotné

AKl znamena jakékoliv stadium akutniho po-

stizeni ledvin klasifikované podle platného

doporuceni KDIGO (Kidney Disease Improving

Global Outcomes) z roku 2012 na podkladé

dvou zakladnich kritérii: 1) vzestupu sérového

kreatininu a/nebo 2) poklesu diurézy, odraze-
jicich pokles glomerularni filtrace, a tim také

renalnich funkci (1):

1. stadium AKIl je definovano - vzestupem
sérového kreatininu (S, ) na 1,5-1,9na-
sobek bazalni hodnoty nebo zvyseni
0 >26,5umol/l a/nebo poklesem diurézy
<0,5ml/kg/hod v ¢asovém rozmezi 6-12
hodin;

2. stadium AKI je definovano - vzestupem
Skrea
a/nebo poklesem diurézy <0,5ml/kg/
hod =12 hodin;

3. stadium AKI je definovéno - vzestupem
S
bo jeho zvy3eni =355,6 umol/l, nebo za-

na 2-2,9nasobek bazalni hodnoty

na 3nasobek bazéalni hodnoty, ne-

krea

hajenim RRT a/nebo poklesem diurézy

<0,3ml/kg/hod =24 hodin ¢i anurii po
dobu =12 hodin.

Z epidemiologického hlediska je vhodné
rozdélit AKI na tfi zakladni skupiny: 1) v ko-
munité ziskané, 2) v nemocnici ziskané a 3)
AKI u kriticky nemocnych. Incidence v ko-
munité ziskaného AKI se pohybuje od 2,5
do 15% a odlisuje se podle geografickych
a klimatickych podminek krajiny, pficemz
velkou roli hraje dostupnost pfimérené lékai-
ské péce, vyssi vék nemocnych a pfitomnost
CKD v predchorobi (2, 3). V nemocnici ziskané
AKl se vyskytuje v rozmezi 9,5-19,5 % a podili
se na ném zejména nefrotoxicita podané
terapie (antibiotika, jodova kontrastni latka,
nesteroidni antiflogistika, protinadorova
terapie) a velké kardiochirurgické vykony
(2). Nejvétsi podil na vzniku AKI u kriticky
nemocnych ma sepse a podle vysledkd me-
zindrodni multicentrické studie zahrnujici
84528 nemocnych postihne 1 pacienta ze 6
pfijatych nemocnych na jednotku intenzivni
péce (JIP) a 18 % ze viech pfijatych pacien-
tl s vyznamnym zvysSenim jejich morbidity
a mortality (4). Obstrukce mocovych cest
a urosepse byva nejcastéjsi pricinou vzniku
AKI u urologickych nemocnych (66 %), na-
sledovéna stavy po nefrektomii (33 %) s uda-
vanou 30denni mortalitou 7,8 %. Dulezity

Tab. 1. Symptomy sdruZené s akutnim poskozenim ledvin a jejich mozné priciny (6, 7)

v tomto pfipadé je fakt, Ze v dobé propusténi
Z nemocnice mélo pouze 57,7 % pacientt
obnovenou funkci ledvin dokumentovanou
z predchorobi. Pomérné nizkd mira uplné
reparace rendlnich funkci po prodélani AKI
u urologickych nemocnych naznacduje, ze
tato skupina pacient( je vystavena vysoké-
mu riziku vyvoje CKD a s tim souvisejicim
dUsledkiim pro dlouhodoby zdravotni stav
nemocného (5).

Klinicky obraz akutniho
poskozeni ledvin

AKI muaze byt zcela asymptomatické ve
smyslu potizi v oblasti ledvin anebo prova-
zené algickou symptomatologii u pacientd
s akutni pyelonefritidou, urolitidzou s ob-
strukci vyvodného mocového systému, a také
u trombdzy rendlni Zily nebo kortikalni nek-
rézy. Vyraznymi bolestmi v lumbalni oblasti
asociovanymi s AKI trpi rovnéz pacienti s han-
tavirézou — hemoragickou horec¢kou typu tzv.
epidemické nefropatie. Jiné zdvazné ptiznaky
doprovazejici AKl a jejich moznd etiologie jsou
uvedeny v tabulce 1.

Diferencialné diagnosticky
postup u pacienta s AKI

Velmi zadvaznym pfiznakem je jakakoli
porucha védomi asociovand s AKI, jez mGze

myelom, sarkoidéza

Symptom Mozna etiologie
Hypokalemie - [éky (klickova diuretika, katecholaminy, teofyliny), infekce (leptospirdza prezentovéna také jaternim selhédnim a non-oligo/
anurickym AKI), metabolicka alkaléza, rendinf tubularni acidéza — proximalnf a distalni typ
Hyperkalemie - |éky (kalium Setfici diuretika, ACEi, ARBs), metabolickd aciddza, rendlni tubuldrni acidéza 4. typu, rhabdomyolyza,
Addisonova nemoc (adrendlni insuficience)

Bysrytmie Hypokalcemie — hypoparatyredza, hypovitaminéza vitaminu D, syndrom nadorového rozpadu, vliv 1€kl (kalcimimetika), nefroticky

syndrom a hypoalbuminemie
Hyperkalcemie - zvyseny prisun vdpniku v dieté, hyperparatyredza, predavkovani preparaty vitaminu D, vliv 1€kl (Ketosteril), mnohocetny

Metabolicka acidéza - porucha acidifika¢ni funkce ledvin pfi AKI, intoxikace metanolem, etylenglykolem, salicylaty, ketoacidéza
(diabeticka, z hladovéni, alkoholicka), laktatova acidéza

Porucha védomi

Hypoglykemie
Hyperglykemie

Hyponatremie - hodnocend je vzdy v zavislosti na osmolalité séra a stavu hydratace (normovolemicka, hypovolemicka, hypervolemicka)
Hypernatremie — deficit Cisté vody, diabetes insipidus, vysoky pfisun sodiku infuzni terapif

Tézka hyperazotemie vznikla nahle (urea >35mmol/l, S, >500umol/l)
Kvantitativni (somnolence, sopor, koma) — intoxikace (benzodiazepiny, opidty, toxické alkoholy), sepse

Kvalitativni (delirium, amentnf stav, agresivita, halucinace) — intoxikace — psychotropni latky (amfetaminy, metamfetaminy, syntetické
kanabinoidy, kokain), houby (Amanita phalloides), halucinogeny (lysohlavka)

Hyperviskézni syndrom — mnohocetny myelom, kryoglobulinemie

Tachypnoe
a hyperventilace

Metabolicka acid6za - ketoaciddza — diabetickd, z hladovénti, alkoholicka, laktatové aciddza, rendlni tubuldrni acidéza
Intoxikace toxickymi alkoholy

Oc¢ni zmény

Midza - intoxikace opioidy (morfin, heroin), organofosfaty
Mydriaza - intoxikace psychotropnimilatkami — amfetaminy, metamfetaminy, kanabinoidy

Porucha vizu - ztrata zraku, jiz pfedchézi symptomy zamlzeného vidéni (snéhova clona) — intoxikace metanolem, chronicka lécba
inhibitory kalcineurinu (cyklosporin A), hydroxychlorochin
Diplopie - otrava botulotoxinem
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Tab. 1. Symptomy sdruZené s akutnim poskozenim ledvin a jejich mozné pficiny (6, 7) — pokracovdni

Nefriticky syndrom (hematurie, proteinurie <3,5g/24 hodin, + otoky) — akutni GN (postreptokokova), rychle progredujici GN (antiGBM
nefritida, ANCA vaskulitidy, sekundadrni GN u systémového lupus erythematodes)

Nefroticky syndrom (proteinurie >3,5g/24 hodin, hyperlipidemie, dysproteinemie — hypoalbuminemie, otoky, protrombogenni stav,
zvysené riziko infekénich komplikaci), nemoc minimalnich zmén glomerul, membrandzni GN, sekundarni glomerulopatie
Hypertenzni krize — maligni hypertenze, sklerodermicka krize, kokain, amfetaminy, metamfetaminy

Stenoéza renalni arterie - aterosklerotickd, u mladych lidi podminénéd fibromuskularni dysplazii, vaskulitidy, systémové onemocnént
pojiva, rendlni karcinom

Feochromocytom - paroxysmdlini hypertenze

Primarni hyperaldosteronismus — hypokalemie a hypertenze

Hypertenze

Sepse

Plicni embolie

Dissekce aorty

Kardiorenalni syndrom

Hypovolemicky $ok — hemoragicky, popaleninovy
Prosta dehydratace - akutni gastroenteritida, zvracenf
Vliv 1éka - antihypertenziva, diuretika, vazodilatancia
Anafylakticky Sok

Hypotenze a $ok

Akutni pyelonefritida

Hantaviréza (asociovana s trombocytopenif a hypertenzi) — epidemicka nefropatie

Urolitiaza - nefrolitidza (asociovana s hematurii) a obstrukce vyvodnych mocovych cest, rendini kolika
Bolest Akutni kortikalni nekroza

v lumbalni oblasti Trombdza rendlni vény

Dissekce renalni arterie

Hematom ledviny

Nador ledviny a vyvodnych mocovych cest

Syndrom zvys$ené vaskularni permeability

Kardiorenalni syndrom

Hepatorenalni syndrom

Nefroticky syndrom

Syndrom tekutinového pretizeni — m(ze byt navozen iatrogenné zvysenym pfisunem tekutin — plicni otok, kardidlni selhani
s diastolickou dysfunkci, hepatdlni kongesce, otok tkdni, mozku, gastrointestindlniho traktu, zvyseny rendlni vendzni tlak, zvyseny renalnf
intersticialni tlak a pokles eGFR

Hyperhydratace -
hypervolemie
(otoky, ascites,
fluidotorax)

Popaleniny
Ztrata intravaskularniho objemu tekutin — prostou dehydratacf (prljmy, zvraceni, diuretika)
Hemoragicky sok

Hypovolemie a Sok

Mocova retence a obstrukce vyvodnych cest mocovych
Autonomni mocovy méchyr u diabetes mellitus
Polycystické ledviny

Nador v dutiné bfisni

Syndrom ovarialni hyperstimulace

Hmatna rezistence
v abdominalni oblasti

Livedo reticularis - systémova onemocnéni, tromboembolickd pficina — souc¢asné byvaji vymizelé arteridini pulzace na periferii koncetin,
ateroembolicky syndrom

Purpura - vaskulitidy

Rash (toxoalergicky exantém) — lékové alergie byvaji asociovany s akutni TIN (peniciliny, cefalosporiny, allopurinol, diuretika, tetracykliny,
rifampicin, makrolidy)

Fibroticka napjata kize bez koznich adnex - systémova sklerodermie

Raynauduv syndrom - systémova sklerodermie, SLE

Kozni zmény

Kardiorenalni syndrom (3elesty, zmény na EKG, zndmky kardidlniho selhani)
Hepatorenalni syndrom (ascites, znamky jaterniho onemocnéni a selhani)

Otoky Rhabdomyolyza - otoky svalovych skupin, svalové slabost, kompartment syndrom
Syndrom zvys$ené kapilarni propustnosti

Nefroticky syndrom

Akutni gastroenteritida, kolitida — infekéni a neinfekéni etiologie

Prajmy Hemolyticko-uremicky syndrom (STEGHUS) — byva asociovén s hemoragickymi prdjmy

Uremicky syndrom

ACEi- inhibitory angiotenzin konvertujictho enzymu, AKI — akutni poskozeni ledvin, ANCA - protildtky proti cytoplazmé neutrofild, antiGBM — protildtky proti bazdini membrd-
né glomeruld, ARBs — blokdtory receptoru pro angiotenzin I, éGFR ~ odhadovand glomeruldrni filtrace, EKG ~ elektrokardiogram, GN — glomeruloneffitida, S, — sérovy kreati-
nin, SLE — systémovy lupus erytematodes, STEGHUS — Shiga toxin Escherichia coli — hemolyticko uremicky syndrom, TIN — tubulointersticidlni nefritida

byt zpUsobena, mimo centralnich neurolo- ® Urgentni - vyZadujici zpravidla Ié¢bu na Sok jakékoliv etiologie a akutni potifebu

gickych pfricin, ndhle vzniklou hyperazo-
temii s vysokou sérovou koncentraci urey,
metabolickym a iontovym rozvratem,
sepsi nebo intoxikaci. V ramci diferencialni
diagnostiky AKI rozliSujeme tii klinické si-
tuace, podle nichz se |ékaf rozhoduje o za-
vaznosti stavu:

www.urologiepropraxi.cz

JIP s nutnosti rychlé diagnostické a terape-
utické intervence. Do této skupiny fadime
zavazné intoxikace asociované s AKI, sepsi,
syndrom multiorganové dysfunkce, tézké
metabolické a iontové poruchy, respiracni
selhani, zivot ohrozujici krvaceni, hyper-
hydrataci nereagujici na diuretika s anurii,

/ Urol

zahdjeni mimotéIni RRT.

Neurgentni - jsou stavy, kdy k vyvoji
zhorseni renalnich funkci dochazi v pri-
béhu nékolika dni s maximem do 3 mé-
sici u hemodynamicky stabilniho paci-
enta, nevyzadujiciho [é¢bu RRT (stadium
AKI 1-2).
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®  AKIl on CKD - u pacientd se zndmym
chronickym onemocnénim ledvin muze
dojit vlivem rdznych inzultd k ndhlému

zhorseni renalnich funkci.

Klinicky obraz, anamnestické udaje, fyzi-
kalni, laboratorni a zobrazovaci vysetfenijsou
dllezitou soucasti diferencialné diagnostické-
ho pfistupu u nemocnych s postizenim led-
vin. Laboratorni vysetfeni, jez jsou nezbytna
pfi zékladni diagnostice AKI, jsou uvedena
v tabulce 2.

Akutni sonografické vysetieni ledvin
dostupné na vsech urgentnich pfijmech
nemocnic muze rychle vyloucit nebo po-
tvrdit hydronefrézu, urolitidzu, ascites,
nadory a zndmky chronického postize-
ni ledvin. V pfipadé podezieni na cévni
pri¢iny vzniku AKI je vhodné doplnéni
Dopplerovského sonografického vysetreni
nebo v indikovanych pfipadech CT angio-
grafie (stendza renalni arterie, disekce aor-
ty). Echokardiografické vysetieni je zddouci
u pacientl s kardiorendInim syndromem

a respirac¢ni insuficienci.

Patofyziologie vzniku AKI
Patofyziologie AKI zavisi priméarné na
vyvoldavajicim inzultu, ktery mGze zplsobit
tubularni poskozeni a obstrukci tubuld, po-
stizeni glomerull s poruchou glomerulérni
a tubularni mikrocirkulace, aktivaci endote-
lidlnich bunék, infiltraci renalni tkané zanét-
livymi bunkami — makrofagy a monocyty,
aktivaci imunitnich a neurohumoralnich
mechanismu (napf. RAAS a sympatické-
ho nervového systému), poruchu rendlni
autoregulace a aktivace tubuloglomeruldrni

zpétné vazby. Rendlni tubuldrni bunky jsou
obecné velmi citlivé na ischemii a pfi zavaz-
nych inzultech typu ischemicko-reperfuz-
niho poskozeni, vlivu rGznych nefrotoxin(,
cytokinl (cytokinovda boufe) a krystald,
dochazi k aktivaci jejich zaniku apoptézou
anebo regulovanou nekrézou tzv. nekropto6-
zou, pyroptézou a ferroptdzou v zavislosti
na etiologii (8). Mnoho nefrotoxickych latek
ma kombinované mechanismy plsobeni,
z nichz napt. jodova kontrastni latka, pouzi-
vana k zobrazovacimu vysetieni (CT, angio-
grafie) ma jednak pfimy cytotoxicky efekt
na renalni tubularni buriky, a také nepfimé
toxické ucinky vedouci k alteraci rendlni
hemodynamiky na podkladé vazokonstrikce
arteriol s nasledkem prolongované ische-
mie v oblasti vnéjsi diené ledvin. Jodova
kontrastni [atka navic indukuje nadmérnou
tvorbu reaktivnich kyslikovych radikald se
zvySenim oxidaéniho stresu a narusenim
renalnich funkci (9, 10).

Nasledna restituce renalnich tubular-
nich bunék mlze mit adaptivni charakter,
jenz zahrnuje rezoluci zanétlivého infiltratu,
obnovu epitelidlnich a proliferaci tubular-
nich bunék, ale také maladaptivni charakter
vedouci k fibroze renalni tkané a CKD. Za
jednu z moznych mnohych pticin maladap-
tivniho procesu je povazovana zastava bu-
nécného cyklu tubuldrnich bunék v G2/M
fazi s naslednou aktivaci pericyti a myofib-
roblastt s nadprodukci kolagenu a jizvenim.
Obecné jsou pficiny maladaptivni odpovédi
na inzult pfisuzovany zejména tizi renélniho
selhdni, vy3Simu véku nemocného, a také
vlivu opakovanych chronickych ,mensich”
inzultd (11).

Tab. 2. Laboratornivysetreni k zdkladni diferencidini diagnostice AKI

Moznosti terapie akutniho
poskozeni anebo selhani ledvin

Lécebné postupy u AKI mdzeme rozdélit
na specifické, tedy primarné zamérené na
vyvoldvajici onemocnéni, a obecné, jez mo-
hou byt pouzity u vSech pacientl s rdznou
etiologii vzniku AKI. Dale rozliSujeme terapii
na konzervativni a invazivni za pouziti RRT
(Tab. 3).

Prevence a prognéza AKI
V celkovém pristupu k pacientovi je za-

sadni zabranit vyvoji AKl a pfi rozvinutém AKI

zase progresi rendlniho selhani az do potreby

zahdjeni RRT |écby.
Zéakladni opatreni v prevenci vzniku a pro-

grese AKl jsou (18):

B [ écba primarniho onemocnéni, jez ke
vzniku AKI vedlo.

® Udrzeni normotenze a normalniho per-
fuzniho tlaku ledvin — v praxi to znamena
upravit |é¢bu pacienta s eventudlnim vy-
sazenim antihypertenzivni medikace pfi
sklonu k hypotenzi, Setrnou tekutinovou
resuscitaci, pokud je indikovana, a také
podani vazopresor pfi chybéjici reakci
na podany intravenézni objem tekutin.

B Vyvarovat se podani nefrotoxické terapie.
V piipadé, Ze je nezbytnd, je namisté vyuziti
terapeutického monitoringu Ié¢iva (TDM),
napf. u terapie vankomycinem, aminogly-
kosidy, colistinem. Aminoglykosidy jsou
u pacientd s AKI podavany v intervalu 1x
za 24 hodin dle doporuceni KDIGO 2012 (1).

m V prevenci kontrastem indukované
nefropatie (CIN) je indikovana a v sou-
casnosti jedind Ucinna terapie — dosta-
tecna hydratace pacienta s udrzenim

Vysetreni

Krev (biochemie
a hematologie)

urea, kreatinin, glukéza, Ca*, P, Na*, K', Mg”, transamindzy, bilirubin (konjugovany a nekonjugovany), haptoglobin, schistocyty,
myoglobin, kreatinkindza, laktatdehydrogendza, koagula¢ni status, krevni obraz a diferencidlnf rozpocet, acidobazickd rovnovaha, volné
lehké fetézce imunoglobulind, imunofixacni elektroforéza sérovych bilkovin, krevni natér (maldrie), laktat, prokalcitonin, IL-6, CRP, FW

ikl FEurea

chemicky + sediment, mikroskopické a kultivacni vysetieni, imunofixacni elektroforéza bilkovin, paraprotein, UPCR, UACR, FeNa,

Toxikologie

krev, moc¢, zaludecni obsah, stolice na spory (houby), bed-side vysetieni moci na léky a drogy

Mikrobiologické, virologické
a bakteriologické vysetieni

hemokultura (sepse), mo¢, odbér biologického materialu podle vyvolavajici nemoci napt. pleurdinf punktat, sputum
sérologie na hantaviry, hepatitidy B a C, CMV, EBV, legionella, influenza, parainfluenza

Imunologické vysetieni

autoimunitni protildtky — ANCA, ACLA, ENA screening vcetné anti-dsDNA, ANA, antiGBM, APLA2R, C3, C4 komplement, CIK

Ostatni

PCR test na covid-19 (coronavirus)

ACLA - protildtky proti kardiolipinu, ANA — antinukledrni protildtky, ANCA — protildtky proti cytoplazmé neutrofild, anti-dsDNA — protildtky proti dvouspirdlové DNA, antiGBM —
protildtky proti bazdIni mebrdné glomeruld, APLA2R - protildtky proti receptoru pro fosfolipdzu A2, CIK - cirkulujiciimunokomplexy, CMV — cytomegalovirus, CRP - C reaktivni
protein, C3 a (4 - slozky komplementu, EBV — Ebstein Barr virus, ENA — endonukledrni protildtky, FeNa* — frakéni exkrece sodiku, FEurea — frakcni exkrece urey, FW — sedimenta-
ce erytrocytd, IL-6 — interleukin 6, PCR — polymerdzovd retézovd reakce, UACR — pomér albumin/kreatinin v moci, UPCR — pomér protein/kreatinin v moci
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Z POMEZI UROLOGIE {
AKUTNI A CHRONICKE SELHANI LEDVIN
Tab. 3. Lécebné postupy u akutniho poskozeniledvin (1, 12, 13, 14, 15, 16, 17)

Specifické postupy - vzdy u znamé pfriciny

Intoxikace léky, toxickymi latkami, drogami

B Antidotum

Etanol u metanolu a etylenglykolu

Naloxon u opidtl a heroinu

Flumazenil u benzodiazepint

N-acetylcystein u paracetamolu (také u Amanita phalloides)

Silybinin (Legalon) — otrava Amanita phalloides

B Hemodialyza — high-fluxova

Metanol, etanol, etylenglykol

Léky — litium, salicylaty, karbamazepin, metformin (pfi tézké laktatové acidoze), teofylin, kyselina valproova, barbituréty, fenytoin
B Vyménnd plazmaferéza

Amanita phalloides, tyreoidaini hormony (tyreotoxicka krize nebo otrava)

B Hemoperfuze

Jiz mélo pouzivand metoda v terapii intoxikaci a v nékterych statech neni viibec dostupni,

v soucasnosti je v mnoha pfipadech (intoxikace Iéky) nahrazena high-fluxovou hemodialyzou

Sepse

m Sirokospektralni empirickd parenteraini antimikrobidInf terapie podle predpokladané infekce aplikovana do 1 hodiny od diagnézy sepse

B Vzdy vylouceni a sanace zanétlivého loziska

B V pifpadé rozvinutého MODS nebo septického $oku je ke zvaZzeni pouziti mimotélni eliminacni terapie s odstranénim cytokind, endotoxinu a také plazmaferéza
B PodpUrna terapie — Hydrocortison i.v. (100-200 mg/den) v pfipadé septického soku, 20% albumin i.v.,, transfuze krevnich derivat{

Rhabdomyolyza

V zavislosti na funkci ledvin a zachované diuréze

Pti zachované funkci ledvin a dostate¢né diuréze:

B volumova resuscitace s dostatecnym piisunem tekutin parenteralné, alkalizace moci, podani 20% manitolu intravenézné k podpore diurézy (Ize také furosemid,
pokud by hrozilo tekutinové pretizenti)

Pfi selhani ledvin a anurii:

W high-fluxova IHD, kontinudIni veno-venozni hemodialyza, pfipadné také vyjimecné hemoadsorpce nebo plazmaferéza

Kardiorenalni syndrom

B | é¢ba je v Zavislosti na tizi rendiniho a kardidIniho postizeni

B Diuretika (klickova — furosemid), spironolakton (do CKD G4)

B ACEI, ARBs, betablokatory, SGLT2 inhibitory, vazodilatancia (nesiritid), finerenon (u diabetes mellitus 2. typu)
B Hemodialyza (IHD nebo CVVHD) u zévaznych stavl ischemického anebo kongestivniho AKI

B [ é¢ba primarniho kardidiniho postizeni (infarkt myokardu, chlopenni vady, ischemickd choroba srde¢ni)
W [ écba CKD

Hepatorenalni syndrom

W Terlipressin, 20% albumin, cefalosporin 3. generace

B Ve statech, kde neni dostupny terlipressin se podavé noradrenalin nebo midodrin

B Transjugularni portosystémovy shunt

W Pfj tézkém AKI - hemodialyza preferen¢né high-fluxova

B Transplantace jater

Rychle progredujici glomerulonefritida

B Podle zakladniho onemocnéni mdze byt asociovana s ANCA vaskulitidou, SLE, antiGBM nemoci
B Imunosupresivni terapie — kortikoidy, cyklofosfamid (pfip. rituximab)

B Vyménnd plazmaferéza, imunoadsorpce

Obecné postupy - u vsech pacientt

Kontrolovana tekutinova resuscitace

B StéZejni je Uvodni vyhodnoceni stavu hydratace/volémie u pacienta

B Obvykle v dédvce 30 ml/kg po dobu 2-6 hodin, poté se piisun tekutin upravuje s ohledem na stav pacienta, krevni tlak a diurézu
B Preferovana je aplikace balancovanych krystaloidl

B Je vhodné se vyhnout podani koloidnich ndhradnich roztokd (napf. Voluven) s vyjimkou tézkého krvaceni

W\ piipadé stavu hyperhydratace/hypervolemie je tekutinova resuscitace kontraindikovana

Diureticka terapie

W Klickova diuretika - furosemid

B Potencidlné je nelcinnd ve 3. st. AKI

W Indikace - lé¢ba tekutinového pretizeni, podpora diurézy

Vazopresoricka terapie

B V piipadé Sokového stavu je pfi AKI preferovano podani noradrenalinu (typicky se podavé fedény ve fyziologickém roztoku) v dévce podle klinické potfeby
pacienta

V pfipadé septického Sokového stavu je mozné podani argipressinu (nebo terlipressinu)

Kontrola glykemie
U kriticky nemocnych je vhodné udrzovani glykemie v rozmezi 7,7-11 mmol/|
B Obecné u kriticky nemocnych nenf zadouci pfilis vysoky pfisun glukézy, ani hypoglykemie

Uprava iontogramu

Pravidelné kontroly koncentrace iontl (Na*, K, CI;, Ca?*, P, Mg*) v soucinnosti s hodnocenim ABR, osmolality plazmy, FENa*, FEurea, s Upravou jejich podavani — pfi
aplikaci parenteralni vyzivy, balancovanych krystaloidG

Roztoky s vysokym obsahem chloridd (0,9% NaCl) mohou zhorsit metabolickou acidézu u kriticky nemocnych

Pravidelna monitorace renélnich funkci a diurézy
Kontrola koncentrace sérového kreatininu 1x za 24 hodin
Kontrola diurézy s jejim hodnocenim 4 6-12 hodin
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Tab. 3. Lécebné postupy u akutniho poskozeniledvin (1, 12, 13, 14, 15,

16, 17) — pokracovdni

Mimotélni nahrady renalnich funkci (RRT)

nebo v. femoralis pod sonografickou kontrolou

Jsou pouzivany jako ocistovaci metody krve nebo jako ndhrada rendlnich funkci pfi ledvinném selhani
Pro jejich provedenf je nezbytné zajisténi docasného nebo permanentniho hemodialyza¢niho katétru (velikost 12-14 F) s preferenci do v. jugularis interna I. dx

Typ metody

Indikace a pfipadné kontraindikace metody

Intermitentni hemodialyza, hemofiltrace, hemodiafiltrace

Pozn.
Vlécbe AKI je upfednostrovana IHD, ostatni metody jsou vice uzivany
v 1é¢bé pacientd v chronickém hemodialyzac¢nim programu.

Pozn.

Pro provedeni IHD je nezbytné upraveni vody reverzni osmoézou, proto
je moznost jejiho provedeni pouze na hemodialyza¢nich pracovistich
nebo naJIP.Nicméné, v soucasnostijsou také k dispozici hemodialyzacni
monitory, které maji vlastni Upravnu vody.

V prlbéhu IHD se k antikoagulaci pouzivd hlavné nizkomolekulovy
heparin, ale pfi hrozbé krvéceni Ize metodu provést v pfipadé AKl bez
podani antikoagulace.

Renalni indikace - akutni selhdnf ledvin (také termindlni CKD) — v tomto pfipadé je
indikovana IHD

B Je predpoklad, Zze konzervativni postup nepovede dale ke zlepseni stavu anebo neni mozny
Podminkou provedeni terapie je hemodynamické stabilita pacienta:

B zévazna hyperkalemie (K* >6,5mmol/l) se zménami na EKG

W tézka metabolickd aciddza (pH < 7,1)

B 167ka hyperhydratace, ktera nereaguje na diuretika

B anurie po dobu > 12 hodin v konsenzu ke klinickému stavu

B t&7ky metabolicky anebo iontovy rozvrat

B zavaznd hyperazotemie

B 7 dalsich moznych indikaci Ize uvést — zédvazna hyperfosfatemie, hyperkalcemie,
hyperurikemie

Non-rendlni indikace:

M intoxikace dialyzovatelnou substanci

B hepatorendlni syndrom

B kardiorendlnf syndrom

Kontraindikace:

W poranéni CNS nebo otok mozku

B zavazna trombocytopenie Tr < 20x 10%/I

B nekontrolované krvaceni

Kontinualni veno-venézni hemodialyza, hemofiltrace,
hemodiafiltrace

Pozn.

Vyzaduji pfitomnost $koleného personalu a pristroj na provedeni CRRT.
Vprabéhu lécby CRRT je vyzadovana antikoagulacni terapie — v soucasnosti
je preferovana metoda CVVHD s regionélni citratovou antikoagulaci, zejmé-
na v piipadech, kde by u nemocnych hrozilo krvécen.

Indikovany jsou u hemodynamicky nestabilnich pacientd jako ndhrada rendlnich funkci
nebo v tzv. non-rendlnich indikacich:

B sepse a septicky sok, MODS

B hepatorendlni syndrom

B kardiorendlnf syndrom

Umoznuji lepsi kontrolu bilance tekutin a vnitiniho prostredi

Hybridni metoda - SLED

Pozn.

Provadi se na pfistrojich (monitorech) pro IHD s nastavenim nizsiho
pritoku dialyzacniho roztoku (obvykle Q = 100-300 ml/min).

Indikace jsou stejné jako u IHD, ale metoda je Setrnéjsi a je vhodnd u hemodynamicky
nestabilnich pacientd, pokud neni k dispozici CRRT, pfipadné se pouziva v dobé prevedeni
pacienta z CRRT na IHD jako tzv. pfechodné terapie.

ABR — acidobazickd rovnovdha, ACEi — inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu, AKI — akutni poskozeni ledvin, ANCA — protildtky proti cytoplazmé neutrofild, anti-
GBM - protildtky proti bazdIni membrdné glomeruld, ARBs — inhibitory receptoru pro angiotenzin Il, CKD — chronické onemocnéni ledvin, CNS — centrdlIni nervovy sys-
tém, CRRT — kontinudlIni mimotéIni ndhrady rendlnich funkci, CVVHD — kontinudlni venovendzni hemodialyza, EKG — elektrokardiogram, FENa* — frakcni exkrece sodi-
ku, FEurea — frakcni exkrece mocoviny, IHD — intermitentni hemodialyza, MODS — syndrom multiorgdnového selhdni; Q  — prdtok dialyzdtu, SGLT2 inhibitory — inhibitory

natrium — glukézového kotransportéru, SLED — pomald nizkoUcinnd dialyza

adekvatni diurézy, tedy alespor 100 ml/
hodinu. Experimentélné i klinicky jsou
zkousena i dalsi [éciva v prevenci CIN,
ale vzdy je nutné zvazit potencidlni ri-
ziko a kontraindikace pfi jejich poda-
vani (N-acetylcystein, SGLT2 inhibitory,
statiny).

B Peclivy monitoring renalnich funkci, bilan-
ce tekutin a diurézy.

Prognoéza AKI zavisi zejména na vyvolava-
ni s pfipadnou potfebou zahajeni RRT a na
pfedchozich dispozicich pacienta. Ze strany
nemocného o prognéze rozhoduje zejména
stav rendIniho parenchymu v predchorobi,
pfitomnost zavaznych internich komorbidit
a v pfipadé urologickych nemocnych zacho-
vala ledvinna tkan, coz se tyka hlavné stavi
po jednostranné nefrektomii.

Chronické onemocnéni ledvin

Chronické onemocnéni ledvin (CKD)
je definovano podle doporuceni KDIGO
z 1. 2024 jako abnormality ledvinné struktu-
ry nebo funkce, pfitomné po dobu nejméné
3 mésicd, s disledky pro zdravi pacienta
(19). Typicky je CKD prezentovéno pokle-
sem glomerularni filtrace (eGFR), podle
niz jsou pacienti fazeni do kategorii G1-G5,
pficemz hodnota poklesu eGFR <60 ml/min
(< 1 ml/s) se povazuje za stfedné snizenou
a hodnoty eGFR < 15 ml/min jsou jiz zndmkou
terminalniho selhani ledvin (G5). DalSim pfi-
znakem je pozitivni albuminurie s hodno-
tou >30mg/24 hodin nebo objektivizovany
patologicky pomér albumin/kreatinin v moci
(UACR) >3 mg/mmol (Tab. 4).

Do skupiny CKD jsou fazeni také pacienti
s chronickou perzistujici mikroskopickou he-
maturii, pozitivnim moc¢ovym nédlezem v mo-
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¢ovém sedimentu (valce, krystaly) a elektro-
lytovymi abnormalitami asociovanymi s po-
stizenim renalnich tubuladrnich bunék (Tab. 5).
Pro Uplnost celé problematiky je nezbytné
poznamenat, Ze vsechna tubularni renalni
onemocnéni mohou vést také k vyvoji AKI
a tehdy je stav pacienta hodnocen jako AKI
nasedajici na CKD (acute on chronic).

Pritomnost strukturdlnich zmén v renal-
nim parenchymu, jez charakterizuji pomérné
specificky zmény asociované s CKD lze dia-
gnostikovat pomoci sonografie ledvin a vy-
vodnych mocovych cest anebo CT vysetifenim
¢i magnetickou rezonanci (MR) (Tab. 6)

Z didaktického hlediska se vzdy k pacien-
tm s CKD fadi také nemocni po prodélané
transplantaci ledviny.

Pfi stanoveni diagnézy CKD je na prvnim
misté velmi dilezité vyloucit AKI, jak bylo po-
pséno vyse. Nejcastéjsi pficinou vzniku CKD
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minéno celosvétové s regiondlnimi rozdily je
diabeticka nefropatie (DN) nasledovana hyper-
tenzni nefropatii. Alarmujici je hlavné vzestup
incidence CKD asociované s DM 1. typu, kterd
vzrostla v pribéhu 30 let (1990-2019) o 75 %,
ale u DM 2. typu vzrostla az o 156 % se zna¢-
nym zvysenim mortality o 89 % (DM typ 1)
a 172 % (DM typ 2) (23). Podle publikovanych
udaja Svétové zdravotnické organizace (WHO)
stoupla zarover incidence DM ze 108 milion(
v . 1980 na 422 miliond v r. 2014, a to zejména
v zemich s nizkymi a stfednimi ekonomickymi
pfijmy a zéroven se DM povazuje za nejcastéjsi
pficinu slepoty, rendlniho selhdni, amputace
dolnich koncetin, infarktu myokardu a cévni
mozkové piihody (24). Diabeticka nefropatie
s proteinurii se pIné vyvine pfiblizné u 40%
diabetickych pacientd, pficemz nejzavaznéj-
simi rizikovymi faktory progrese DN jsou hy-
perglykemie a hypertenze. Patologické zmény
v renalnim parenchymu zpocatku predstavuji
ztlusténi glomeruldrni bazalni membrany, kterd
je nasledovana ztlusténim tubularni a kapilarni
bazalni membrény, spolu s expanzi mezangi-
alni matrix a proliferaci mezangialnich bunék.
V pokrocilejsich stadiich dochazi ke tvorbé
mezangialnich Kimmelstiel-Wilsonovych no-
dulll, poskozeni podocytq, k dilataci kapilar
s tvorbou mikroaneuryzmat, subintimalni hya-
linézou a glomerulosklerézou, k atrofii tubuld
a rozsiteni intersticia s fibrézou a zanétlivou
infiltraci (25). Patofyziologie vzniku a vyvoje
DN je pfisuzovana oxidativnimu stresu, vznik-
1ému pfi hyperglykemii a hypoxii s uvolnénim
reaktivnich kyslikovych substanci (ROS) cestou
aktivace polyolové drahy, tvorbé produktd po-
krocilé glykace (AGEs), zvyseni exprese recep-
torl pro AGEs (RAGEs) a aktivaci zanétu (26).
Sonograficky nalezu DN i v pokrocilém stadiu
ledvinného onemocnéni nemusi mit typické
znamky chronické nefropatie a ledviny byvaji
Casto naopak zvétSené s pomérné zachovalym

parenchymem.

Klinicky obraz a patofyziologie
CKD

Klinicky obraz CKD je v pocétecnich sta-
diich onemocnéni zvykle nevyrazny, pficemz
vyvolavajici nemoci urcuji klinické obtize paci-
enta, napt. asociované s DM, zavaznym kardi-
alnim onemocnénim anebo ataky makrosko-

pické hematurie pfi respiracnim infektu u IgA
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Tab. 4. Kiasifikace chronického onemocnéni ledvin podle poklesu glomeruldrni filtrace a albuminurie

dle KDIGO 2024 (19)
Kategorie (mI/mi|G17{R,73 m?) Popis
GI1 >90 Normdlni nebo vysoka
. G2 60-89 Mirné snizena
Snizeni GFR G3a 45-59 Mimg a7 stredné snizena
G3b 30-44 Stredné az vyrazné snizend
G4 15-29 Viyrazné snizena
G5 <15 Selhanf ledvin
kategorie AER UACR Popis
(mg/24hod.) (mg/mmol) (mg/g)
Albuminurie Al <0 <3 <30 Normdlniaz mirné zvysena
A2 30-300 3-30 30-300 Stredné zvysena
A3 >300 >30 >300 Viyrazné zvysena

AER —mira vylucovdni albuminu, GFR — glomeruldrnifiltrace, UACR — pomér albumin/kreatinin v moci

Tab. 5. Flektrolytové abnormality asociované s chronickym onemocnénim rendlinich tubuldrnich bunék

(20,21,22)

Elektrolytové

z ddvodu
nemoci tubull

a jiné abnormality

Rendln{ tubuldrnfacidéza

B Proximalni, distalni, smiseny typ — hyperchloremickd metabolicka acidéza s nor-
malni aniontovou mezerou a hypokalemif

B Typ 4 - hyporeninemicky hypoaldosteronismus, typicka je metabolicka acidéza
a hyperkalemie

Vrozené tubulopatie asociované s metabolickou alkalézou a hypokalemii

B Gitelmandv syndrom — AR dédi¢nost, mutace genl pro Na*/Cl" kotransportér
(SLC12A3) a transportéru Mg** (TRPM6) v casti distalniho tubulu senzitivniho na
tiazidy, patogennf varianty mitochondridlni RNA — MT-TF a MT-TI

B Bartterlv syndrom — AR dédi¢nost, mutace gend SLCI12AT, KCNJI, CLCNKB, BSND,
CLCNKA a MAGED? kédujicich transport soli (Na*/K*/Cl- — kotransportér, CI- kanaly
na bazolaterdlni strané membrany, recyklace K* pfes ROMK kandly v tlustém
vzestupném raménku Henleovy klicky

B [iddleQv syndrom - AR dédi¢nost, mutace genl SCNNTA, SCNNIB a SCNNIG
kédujicich a, B a y podjednotky sodikovych kanald (tzv. ENAC) lokalizovanych
v aldosteron senzitivni ¢asti distalniho tubulu a sbérného kanalku

Vrozend anebo ziskand tubulopatie

B Fanconiho syndrom — porucha vstiebdvani latek v proximalnim tubulu ledvin —
aminoacidurie, glykosurie, hypofosfatemie, hyperchloremickad metabolicka acidoza,
hypokalemie, zvysena natriuréza, hypourikemie, hypokarnitinemie

Familidrni hypokalciurickd hyperkalcemie

Tubulointersticialni nefritida — polékova, sekundami pfi autoimunitnim

onemocnéni, TINU syndrom

B mald proteinurie, leukocyturie, eozinofilurie, pfitomnost hyalinnich valcd v mocovém
sedimentu, porucha acidifika¢ni schopnosti ledvin

AR — autozomdlné recesivni, RNA — ribonukleovd kyselina, TINU syndrom — tubulointersticidlni nefritida a uveitida

Tab. 6. Strukturdinizmény v rendinim parenchymu detekovatelné zobrazovacim vysetfenim

Strukturalni
abnormality
detekovatelné

vysetieni

pfi zobrazovacim

B detekce cyst v parenchymu ledvin (ojedinélé cysty anebo polycystické ledviny)

B nepravidelny povrch ledviny

B velikost ledvin v podélné ose < 10cm

B hyperechogenita a redukce parenchymu ledvin < 12mm

B |oZiskové procesy v ledvinném parenchymu

B chronickd hydronefréza (pfi urollitidze, nddoru, stendze ureteru, nemocech prostaty)
B stavy po operaci ledvin a vyvodnych mocovych cest

B solitarniledvina, nebo transplantovana ledvina

nefropatie. S poklesem eGFR dochdzi k rozvoji
komplikaci CKD, jez jsou jednotlivé popsany ni-
Ze i smoznostmi jejich ovlivnéni. Vystupriované
pokrocilé chronické selhani ledvin vede do
obrazu tzv. uremického syndromu, jenz je vy-
sledkem akumulace uremickych toxind, které
by byly za normélnich okolnosti eliminovany
ledvinami (Tab. 7). Klinicky je prezentovan en-
cefalopatii, nauzeou, zvracenim, prdjmy a pfi-
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tomnosti vypotkl (perikardidlni, pleurdini).
Zakladni patofyziologické procesy asociované
s vyvojem a progresi CKD jsou hypoxie, ak-
tivace zénétu a fibréza. Aktivace imunitnich
bunék a porucha strevni mikrofléry navazujici
na zménu v metabolismu sacharidd a bilkovin
pfispiva k zavaznym komplikacim CKD, jako je
mineralova a kostni choroba (CKD-MBD) s na-
slednym vaskuldrnim postizenim.
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Tab. 7. Komplikace chronické nefropatie (27,28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37,38, 39,40, 41, 42)

Chorobny stav Patofyziologie a moznosti lécby

Jeden ze zékladnich marker( CKD

Vyznamny rizikovy faktor progrese CKD

Porucha glomerularni filtracni bariéry pro proteiny — podminéna napt. hyperglykemii, hyperlipidemii, cytokiny, oxidac¢nim stresem,
aktivaci RAAS

Porucha tubularni reabsorpce proteint

Lécba — ACEi, ARBs, SGLT2 inhibitory, finerenon (u DM typ 2 a pozitivni albuminurie)

Snizeny pfisun bilkovin v dieté — 0,8 g/den u CKD G3-G5

Snizend produkce erytropoetinu

Absolutni nebo funkénf deficit zeleza

Lécba je v zdvislosti na tizi anémie:

Anémie W prepardty Zeleza v peroraini nebo injekéni formé (u hemodialyzovanych pacientd)

W roxadustat — peroralni inhibitor prolyl hydroxylazy hypoxia inducibilniho faktoru — stimuluje tvorbu erytropoetinu (zvykle CKD G4-5)
B preparaty erytropoetinu — pouze injekéni forma (zvykle CKD G4-5)

B cilem lécby je udrzeniHb >100g/1 a <130g/I

Albuminurie/Proteinurie
u chronické nefropatie

Normochloremicka se zvysenou aniontovou mezerou

Ztrata funkénich nefrond s poruchou acidifikace moci a vyloucenim vodikovych iontl (H*) a poruchou tubulédrni amoniogeneze
Metabolicka acidoza Prevalence stoupa s poklesem eGFR

Vede k sarkopenii, CKD-MBD, inzulinové rezistenci, endotelidIni dysfunkci a kardiovaskuldrnimu postizent

Lécba - peroréIni podavani hydrogenuhlic¢itanu sodného v tabletach (vhodné je udrzeni [HCO,] = 20-22 mmol/)

Snizend renalni exkrece drasliku

Metabolickd acidéza pfi CKD

Rendlni tubuldrni acidéza typ 4 — hyporeninemicky hypoaldosteronismus

Snizena renalni odpoveéd na aldosteron

Snizeny piisun sodiku a vody do distalnich tubuld (srde¢ni selhani, hypovolemie).

Vliv farmakoterapie — blokdda RAAS (ACEi, ARBs, spironolakton), finerenon, kalium Setfici diuretika
Lécba:

W dieta se snizenym pfisunem drasliku

B Uprava metabolické aciddézy (hydrogenuhlicitan sodny peroralné)

B lickové diuretikum - furosemid

B vylouceni vlivu hyperkalemizujici terapie

B calcium resonium perordiné

B akutné - podani 10% glukdzy 500ml + 16 j Humulin R intravendzné po dobu 1-2 hodin

B v akutnich stavech — pfi Zivot ohrozujic hyperkalemii je indikovana hemodialyza s dialyzacnim roztokem s nizkym obsahem drasliku

Hyperkalemie

B nedostate¢né vylouceni kyseliny mocové moci

W v [é¢bé se podava allopurinol nebo febuxostat pii vyloucent jejich kontraindikaci

Hyperurikemie B dieta s omezenim pffjmu purind

B v soucasnosti je pomérné zdrzenlivy postoj k tzv. preventivni lé¢bé asymptomatické a nezédvazné hyperurikemie u pacientd s CKD
(doporuceni KDIGO 2024)

Tradic¢ni (klasicka) patofyziologie:

W 5 poklesem funkenich nefront je snizend exprese a-Klotho v distalnich tubulech ledvin

B klesd vylucovani fosfatl

B stoupaji koncentrace fosfatoninG (maji fosfaturicky efekt) FGF23 a PTH

W FGF23 a PTH spolec¢né snizuji expresi sodiko-fosfatovych transportérd typu Il v ledvinnych proximalnich tubulech, coz vede ke snizeni
resorpce fosfatd a zvyseni vylucovani fosfatl moci

B snizend az chybéjici tvorba vitaminu D3 (kalcitriolu — 1,25 dihydroxy-cholekalciferol)

B hypokalcemie byva korigovana zvysenim PTH, ktery vede k uvolnénf vapniku z kosti, vyznamna hypokalcemie svedci pro tézky deficit
vitaminu D

W zvysuje se aktivita pfistitnych télisek a vznikd sekundarni hyperparatyredza

B zvyseny sklon k urolitidze

Novy patofyziologicky nahled:

W stfevni dysbidza, dysfunkce imunitnich bunék, zanét a oxidacni stres jsou stéle vice povazovény za dilezité faktory, které prispivaji k Ubytku

Mineralova a kostni
choroba (CKD-MBD)

Hyperfosfate'm|e kostni hmoty a kalcifikaci cév, jez charakterizuji CKD-MBD
Hypokalcemie e i . ’ . PRI o P
s o B porucha fermentace sacharidd a bilkovin s tbytkem butyratu a mastnych kyselin s kratkym fetézcem zpUsobi poruchu stfevni bariéry

B presun PAMPs vyvold zanét, spolu s PTH a aktivaci imunitnich TH17 bunék vede k uvolnéni TNFa, ktery zéroven s prozénétlivou aktivitou
téchto bunék podporuje Ubytek kostni hmoty

Vaskularni kalcifikace jsou sekundarni komponentou CKD-MBD:

B ukladani kalciumfosfatovych krystal v cévni sténé (intima nebo medie) a v srde¢nich chlopnich

B predstavuiji vysoké riziko kardiovaskularniho umrti

B kalcifylaxe — ischémie a gangréna kiize a podkozi

Terapie v predialyzacnim stadiu CKD:

W dieta se snizenim prijmu fosfatd, podavaiji se vazace fosfatl peroralné (napf. calcium carbonicum, sevelamer — karbonat)

B suplementace vitaminu D a podavani jeho analogd, aktivétord receptoru pro vitamin D a kalcia

B magnezium peroralné — snizuje tvorbu kalciumfosfatovych krystald

U pacientt ve stadiu CKD G5D - lé¢enych dialyzou:

W kteff vyzaduji lécbu snizujici PTH, jsou doporucovéna kalcimimetika (napf. cinacalcet), kalcitriol nebo analoga vitaminu D, pripadné
kombinace kalcimimetik s kalcitriolem nebo analogy vitaminu D

W podavaji se vazace fosfatl (sevelamer — karbonat)

W y pacientd s kalcifylaxi je moznost podani thiosulfatu sodného a adekvatné je upraven dialyza¢ni rezim

Osteomalacie

Renalni osteodystrofie
Kalcifylaxe

Vaskularni kalcifikace
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Tab. 7. Komplikace chronické nefropatie (27,28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42) — pokracovdni

Akumulace
uremickych toxint
Endogenni:

Viznikaji pfi poruse funkce ledvin s nasledkem jejich hromadéni v organismu se vsemi negativnimi nasledky CKD — kachexie, anémie,
vaskuldrni poskozeni, kancerogenni efekt, pruritus, kardidIni poskozeni, kiece, neuropatie, oxidac¢ni stres

Exogenni (vznikajici v GIT):
B volné — urea, myoinositol, asymetricky dimetylarginin, kyselina mocovd, symetricky dimetylarginin
W vézané na bilkoviny — homocystein, indoxy! sulft, para-krezyl sulfét, karboxymetyllyzin

M volné - urea, myoinositol, asymetricky dimetylarginin, kyselina mocova, symetricky dimetylarginin, 32 mikroglobulin, IL-6, IL-18, IL-10,
adiponektin, TNFa, myoglobin, AGEs, lambda FLC

ACEi - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu, AGEs — produkty pokrocilé glykace proteind, ARBs — inhibitory receptoru pro angiotenzin ll, CKD — chronické onemocné-
ni ledvin, DM — diabetes mellitus, eGFR — odhadovand glomeruldrni filtrace, FGF23 — fibroblastovy rdstovy faktor 23, FLC — volné lehké fetézce imunoglobulind, GIT - gastro-
intestindIni trakt, G3-5 — stadium chronické nefropatie podle poklesu glomeruldrni filtrace, IL-6, 8, 10 — interleukin 6, 8, 10, KDIGO — Kidney Disease Improving Global Outcome,
PAMPs — s patogenem asociované molekuldrni vzory, PTH — parathormon, RAAS — systém renin-angiotensin-aldosteron, SGLT2 inhibitory — inhibitory natrium glukézového
kotransportéru, TH 17 — T-helperové lymfocyty 17, TNFa — tumor necrosis factor alfa

Mezi komplikace CKD Ize déle fadit hy-
pertenzi, anémii, metabolickou acidézu, hy-
perkalemii, malnutrici, vystupfiovanou atero-

sklerézu, a také akumulaci uremickych toxind.

Hypertenze a moznosti jejiho

ovlivnéni u CKD
Vysoky krevni tlak ma dvoji postaveni

v pfipadé CKD, protoze je jednou z pficin jeji-

ho vyvoje a také jejim zavaznym dusledkem,

vedoucim k progresi chronické nefropatie.

Hypertenze obecné narlsta s postupnym

zhorsenim rendélnich funkci a poklesem eGFR

(43). Mimo vaskularniho postizeni se stené-

zou rendlni arterie se typicky jedna o ptiznak

snizeni renalnich funkci pfi probihajicim re-
nalnim onemocnéni napf. GN prezentovana
nefritickym anebo nefrotickym syndromem,

DN nebo TIN. Patofyziologicky se na vzniku

hypertenze u CKD podili vice faktor(, mezi

néz patfi:

1) volumova expanze a retence soli, podmi-
néna redukci funkéni renalni tkané,

2) zvysena aktivace sympatického nervové-
ho systému,

3) aktivace a nedostate¢nd suprese RAAS se
zvy$enou produkci angiotenzinu 2 a akti-
vaci jeho receptoru (AT1),

4) vaskularni dysfunkce - strukturalni nebo
funkéni,

5) endotelialni dysfunkce,

6) porucha tvorby vazoaktivnich latek napf.
NO, prostanoidl, endotelinu-1, EDHF
(hyperpolariza¢ni faktor odvozeny od
endotelu),

7) vlivzvy$eného PTH a FGF23 pfi CKD-MBD
s vaskularni kalcifikaci,

8) aplikace erytropoetinu,

9) vliv pohlavis pfevaznym postizenim muz

a samotna uremie (44).

www.urologiepropraxi.cz

V1é¢bé hypertenze u CKD jsou na prvnim
misté preferovany blokatory RAAS, tedy ACEi
nebo ARBs, jezZ jsou podavany pro jejich an-
tiproteinuricky a renoprotektivni efekt. S vy-
hodou jsou pouzivany zejména u DN, ale také
u pacientl s nefrotickym syndromem vedle
dalsi 1écby. Jejich komplikaci mdze byt neza-
douci hyperkalemie, nicméné jeji pficina maze
byt u CKD multifaktoriélni a je tfeba ji peclivé
zohlednit pfi Upravé medikace. Kromé hyper-
kalemie mUze byt limitaci ACEi a ARBs sklon
k zavazné hypotenzi a u ACEi také suchy pre-
trvavajici kasel, podminény hromadénim bra-
dykininu. Pozadované dosazeni optimalniho
krevniho tlaku < 120 mmHg systoly u vdech ne-
mocnych s CKD je vhodné, pokud to pacienti
dobfe toleruji. Recentné publikované vysled-
ky prospektivni observa¢ni humanni studie
KNOW-CKD (ClinicalTrial.gov NCT01630486)
provedené u 1758 pacientli s CKD prokaza-
ly, Ze delSi doba systolického krevniho tlaku
v cilovém rozmezi je spojena s nizsim rizikem
progrese chronického onemocnéni ledvin
(45). Nicméné zejména u starsich pacientd
se sklonem k dehydrataci a paddim je lep-
$i zvolit méné intenzivni antihypertenzivni
pfistup a [é¢bu podle potieby individualizo-
vat. Pridani dalsiho preparatu do kombinace
k ACEi/ARBs pti rezistentnim typu hypertenze
zavisi pfedevsim na tizi CKD a snizené eGFR.
U pacientli s CKD G1-3 jsou pridavany kalciové
blokétory a tiazidova anebo tiaziddim podob-
na diuretika. Pokud naddle trvd hypertenze,
jsou lékem volby spironolakton anebo jiny
antagonista mineralokortikoidnich recepto-
rd, eventualné betablokator, alfa-1 blokatory
nebo centraliné plsobici antihypertenziva.
U nemocnych v pokrocilém stadiu chronické-
ho renalniho postizeni CKD G4-5 jsou hamisto
tiazidovych diuretik pfidavana klickova diure-
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tika (furosemid), obecné se nepodavaiji kalium
Setfici diuretika a podle recentniho doporuce-
ni Evropské spole¢nosti pro hypertenzi (ESH
2023) pii skutecné rezistentni hypertenzi je
mozné podani chlorthalidonu. Jinak jsou po-
déavany rovnéz kalciové blokatory, betabloka-
tory, alfa-1 blokatory nebo centralné plsobici
antihypertenziva (46). Vzdy je vhodné zvazit
také moznost non-compliance pacienta, ktery
|é¢bu z néjakého divodu neuziva, nebo cévni
(stendza renalni arterie) ¢i endokrinni pfici-
nu (napf. hyperaldosteronismus) rezistentni
hypertenze.

Dulezita obecna opatfent

Soucasti terapie hypertenze a obecné
ovlivnéni progrese CKD jsou nefarmako-
logickd opatfeni s Upravou zivotniho stylu,
s pfimérenou fyzickou aktivitou a redukci
hmotnosti u obéznich nemocnych, zanecha-
nim koufeni a piti alkoholu (47). Pfiméfena
fyzicka aktivita by méla odpovidat fyzickym
moznostem pacienta, zejména ve smyslu jeho
dalSich komorbidit napf. plicniho a kardialni-
ho postizeni. U pacientl s hypertenzi a CKD
vyjma nemocnych s nefropatii provéazenou
vysokymi ztratami soli, je dilezité také ome-
zeni pfijmu sodiku — Na* <2,0g/den anebo
soli — NaCl <5g/den (48). Do komplexniho
managementu lé¢by pacienta s CKD, je faze-
na rovnéz lécba hyperlipidemie s preferenci
terapie statiny, pfipadné ezetimibu ve stadiich
CKD G3a-G5, za predpokladu, Ze nemocni
nejsou jesté [éceni dialyzou (47).

Priprava pacienta do
chronického dialyza¢niho nebo
transplanta¢niho programu
Obvykle ve stadiu CKD G4 jsou pacienti
pfipravovani k nékteré z moznosti RRT, tzn.
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chronické hemodialyze, peritoneéini dialyze
nebo k transplantaci ledviny. V soucasnosti je
k dispozici také domaci hemodialyza, kdy ne-
mocny nemusi dochazet na hemodialyza¢ni
pracovisté. Podminkou jsou vhodné domaci
podminky pacienta a asistence dalsi osoby.
O vhodnosti typu terapie rozhoduje vice fak-
tor(: preference nemocného, kontraindikace
nékterého druhu Ié¢by a peclivé posouzeni
osetfujiciho nefrologa, zda je, ¢i neni tato
|é¢ba adekvatni pro jednotlivého pacienta.

Uprava terapie u pacient
s rendlnim poskozenim

V klinické praxi je nejcastéjsim problé-
mem mimo rozliseni AKI a CKD rozhodnuti
o nutnosti, zdali upravit davkovani nezbyt-
nych renalné eliminovanych 1ékd a jakym
zplUsobem. Potencialné nefrotoxicka jsou
nékterd antibiotika, z nichz napft. vankomy-
cin, aminoglykosidy ¢i colistin mohou zpuso-
bit zadvazné rendlni postizeni a vznik akutni

tubuldrni nekrézy. Jejich nefrotoxicky ucinek
je zavisly na davce |éku a délce terapie s moz-
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Zavér
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ného postizeni a zahajeni adekvatnich pre-
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plikaci mdze napomoct ke snizeni morbidity
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Psychiatricky pacient v ordinaci urologa

MUDr. Jifi Ponésicky

Privatni urologicka praxe Kralovské Vinohrady, s.r.o., Praha
Psychiatricka nemocnice Bohnice, Praha

Adiktologicka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Psychiatrickd onemocnénijsou v populaci velmi bézn3, proto se s nimi bézné setkava
i urolog ve své ordinaci. Psychiatrickd onemocnéni mohou mit urologické symptomy
a néktera psychofarmaka mohou vyvolat urologické symptomy. Urologické onemoc-
néni maze mit dopad na psychické zdravi. Urologické medikamenty mohou ovlivnit
psychiatrické onemocnéni. Psychiatrickd a urologicka problematika se mohou prolinat.
S nékterymi psychiatrickymi pacienty muze byt obtiznéjsi komunikace.

Kli¢ova slova: deprese, Uzkostnost, psychofarmaka, antidepresiva, antipsychotika.

A psychiatric patient in a urologist’s office

Psychiatric diseases are very common in the population, which is why even a urologist
regularly encounters them in his office. Psychiatric diseases can have urological symp-
toms and some psychotropic drugs can cause urological symptoms. Urological disease
can have an impact on mental health. Urological medications can affect psychiatric
iliness. Psychiatric and urological issues can overlap. Some psychiatric patients may

be more difficult to communicate with.

Key words: depression, anxiety, psychotropic drugs, antidepressants, antipsychotics.

Ptedstava psychiatrického pacienta v uro-
logické ambulanci ¢asto vzbuzuje negativni
asociace spojené se stigmatizaci psychiatrie
ve spolec¢nosti jako celku, jiz nejsou uchra-
néni ani lékafi, a tedy ani urologové. Predem
byva pfitomna obava z vétsich narokd na ko-
munikaci, ¢as a moznych nedorozuméni ¢i
non-adherence.

Péce o psychiatrické pacienty mize byt
pro odborniky z jinych obori i pro samotné
psychiatry naro¢na. Pfi komunikaci mivaji ten-
dence budto svoje potize agravovat, nebo je
naopak bagatelizovat. Lékafi si proto nebyvaji
jisti, zda mohou informacim od pacientd véfit.
Pacienti se také nezfidka za ,svou psychia-
trickou diagnézu” stydi a maji tendence tajit,
ze uzivaji psychofarmaka. Také maji vysokou
tendenci s [éky manipulovat nebo si je vysa-
zovat (1).

Problémy s dusevnim zdravim jsou p¥ici-
nou pfiblizné jedné tretiny vsech rokl pozna-
menanych disabilitou v ddsledku onemocnéni

a deprese je pfitom globalné nejcastéjsim
dlvodem zivota v disabilité. Dusevni onemoc-
néni dohromady zpUsobuji zatéz pfiblizné
15% populace, coz je srovnatelné s onemoc-
nénimi onkologickymi. Vyskyt dusevnich
onemocnéni v ¢eské populaci dosahuje vice
nez 10% u poruch spojenych s uzivanim al-
koholu, vice nez 7% u uzkostnych poruch,
pfiblizné 5,5 % u poruch nélady (4 % zdvazné
deprese), téméf 3% u poruch spojenych s uzi-
vanim nealkoholovych a netabdkovych drog
a 1,5% u psychotickych poruch. Dalsi lidé trpi
ADHD, poruchami pfijmu potravy, poruchami
osobnosti, demencemi a dalSimi dusevnimi
onemocnénimi. Sebevrazdu spachaji v CR
kazdy den pfiblizné ctyfi lidé. Vyznamny vy-
skyt dusevnich poruch nachazime v détské
a adolescentni populaci. Celosvétové je sou-
hrnnd prevalence dusevnich poruch 13,4 %,
pfi¢emz nejcastéji jsou zastoupeny uzkost-
né poruchy 6,5%, ADHD a poruchy chovéni
5,7 % a depresivni porucha 2,6 %. Existuji ri-
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zikové subpopulace, kde je vyskyt dusevnich
poruch nékolikandsobné vyssi. Napfiklad
u potomk rodicli se zavaznou dusevni po-
ruchou je vyskyt psychiatrické poruchy az
70%. Sebevrazdy jsou treti nejc¢astéjsi pricinou
umrti adolescentl. Az 50 % dusevnich po-
ruch u dospélych zacind pred dosazenim véku
14 let. Prodleva mezi zacatkem obtizi a Iécbou
muze byt 6-8 let, protoze symptomy nejsou
vcas rozpoznany. Lidé s vaznym priibéhem du-
Sevniho onemocnéni ¢asto ziji v chudobé, jsou
stigmatizovani a diskriminovani a dozivaji se
vyznamné nizsiho véku nez béznd populace.
Lidé s dusevnim onemocnénim také casté&ji
zneuzivaji alkohol a jiné ndvykové latky. Jsou
Castéji traumatizovani, resp. viktimizovani, coz
prispiva k vyssimu riziku jejich agrese. Nar(sta
potteba pedopsychiatrické péce. Pribyva déti
s poruchami autistického spektra a dalSimi
neurovyvojovymi poruchami, ¢astéji se vy-
skytuji poruchy chovani a tizkostné poruchy
u déti a jako novy a alarmujici trend pozoru-
jeme zvysovani frekvence sebeposkozovani
a suicidalnich pokusd mezi adolescenty. Nizk4
populacni gramotnost v oblasti dusevniho
zdravi a vysokd stigmatizace vedou ke skry-
vani nemoci a neochoté vyhledat odbornou
pomoc, coz v disledku vede k horsi progndze
onemocnéni a snizenym $ancim na zotaveni.
Ekonomické naklady souvisejici se Spatnym
dusevnim zdravim jsou enormni. Dopadaji
jakna lidi s dusevnim onemocnénim samotné
(skrze vysokou miru nezaméstnanosti), tak
na zaméstnavatele a stat. Zaméstnavatelé se
potykaji se ztratou produktivity zaméstnanct
a vysokou mirou absenci a stat nese ekono-
mickou zatéz ve formé vysokych socialnich
a zdravotnich nakladd. Za rok 2010 byly v CR
tyto ndklady vycisleny na 6,12 mld. eur a souvi-
sely nejen s poskytovanou zdravotni a socidlni
péci, ale také s uslou produktivitou, neformal-
ni péci a daldimi ndklady. Dusevni onemocné-
ni jsou nejrychleji rostouci pFi¢inou pfiznéni
invalidnich diichodu a pfispévkl na péci (2).

Vzhledem k uvedenému je ziejmé, Ze
i urolog se s psychiatrickymi pacienty setka-
va ve své praxi kazdy den. Ve vétsiné pfipadu
jde o pacienty kompenzované a koincidence
psychiatrického a urologického onemocnéni
nema na praci urologa podstatné;jsi dopad.
Jsou viak urcité okruhy, kde to roli hraje a je
dobré si jich byt védom.

www.urologiepropraxi.cz

1) Nékterd psychiatrickd onemocnéni mohou
mit urologické symptomy.

2) Néktera psychofarmaka mohou mit neza-
douci G¢inky (NU) ve formé poruch mikce
¢i sexualni dysfunkci.

3) Nékterd urologickd onemocnéni mohou
mit dopad na psychické zdravi pacient.

4) Nékteré medikamenty uzivané v urologii
mohou mit dopad na psychiatrické one-
mocnéni.

5) V nékterych pfipadech se mize psychia-
tricka a urologicka problematika prolinat.

6) ,Problémovy” pacient.

Psychiatricka onemocnéni
s urologickymi symptomy

Soucasti symptomatologie jakéhokoliv
psychiatrického onemocnéni mohou byt
i urologické priznaky. Vysvétlovat si to mize-
me jednak tak, ze se podobné transmiterové
mechanismy mohou uplatnit u obojiho (3).
V etiopatogenezi hyperaktivniho mocového
méchyre (overactive bladder, OAB) i akut-
ni stresové reakce se uplatriuje autonomni
nervovy systém, pfedevsim aktivita sympa-
tiku spojena s Uzkostmi a pocitem strachu,
stejné jako s hyperaktivitou méchyfe (3, 4).
Polovina pacientd s OAB vykazuje i izkostnou
symptomatologii. Cim zavaznéjsi je Gzkostna
problematika, tim vaznéjsi jsou i symptomy
OAB (5). Stiznosti obdobné symptomatice hy-
peraktivity méchyre, tedy predevsim casté
a urgentni nuceni na mog¢, vidime u mnoha
akutnich psychiatrickych pacientd ve stadiu
dekompenzace jejich onemocnéni, u nékte-
rych mize dlouhodobé pretrvavat.

U pacientll s uzkostnou problematikou je
¢asto mozné i psychologické vysvétleni pfizna-
ku (pacient ho mnohdy sam nabizi): obava ze
kdyz nepujdu véas na WC, pozdéji to nestihnu,
nezvladnu, dostanu se tim do spolecensky ne-
pfijemné situace, dojde k Uniku moci. Nékdy
muze pfiznak OAB zcela dominovat - spiSe nez
0 OAB mUze jit o formu obsedantné kompulziv-
ni poruchy (OCD). Takovy pacient ¢asto vyhle-
dava primarné urologické vysetfeni. Objektivni
nalez byva negativni. Medikamentdzni tera-
pie (anticholinergika, betamimetika) obvykle
s efektem mensim, nez bychom ocekavali.
Obava (védoma ¢i neuvédoméld), ze mlze
jit o vdznou chorobu, se kterou si odbornik
nevi rady, muze pUsobit dalsi zhorseni symp-
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tomu, jejich fixaci, katastrofické scénare (ne-
budu schopen béznych aktivit v zaméstnani,
v osobnim Zivot§, sport, partnersky zivot), tzv.
sebenaplnujici proroctvi atd.

Casté moceni a mocova inkontinence, ur-
gentni, stresova ¢i smisena byva béznym pra-
vodnim jevem demenci, alzheimerovské i jiné
(6). Deprese, ale i Uzkostné poruchy mohou
mit bolestivé télesné projevy. V urologii pod
obrazem chronické panevni bolesti.

Neschopnosti vymocit se v pfitomnosti
dalsich osob, napft. na verejnych zachodcich
nebo v restauracnich zafizenich nazyvame
parurii a patfi do skupiny tzkostnych poruch -
specifickych fobii. Jedinec citi Uzkost jak pfi
samotném moceni, tak ma obavy z nutkdni na
moceni. Typicka je komplexnim vyhybavym
a zabezpecovacim chovanim. Setkavame se
vsak i s pacientkami, u kterych doslo k roz-
voji mocové retence nasledkem sexualniho
traumatu, s naslednou nutnosti autokatet-
rizace (7).

Soucasti obrazu deprese ¢asto byva sexu-
alni dysfunkce (SD), typicky porucha vzrusi-
vosti, erekce a snizena sexudlni touha. Libido
muze byt u ménie naopak zvysené, i vyraz-
né, spolu s vymizenim spolecenskych zabran
a s riziky s tim spojenymi, ze zdravotnich napf.
pohlavné prenosné choroby (sexual transmi-
tted diseases, STD).

Dysmorfofobie, tedy trvalé zaujeti pred-
pokladanou (ale objektivné nepotvrzenou)
deformitou nebo zohyzdénim. Nejcastéji se
tato obava v urologickém kontextu tyka muz-
ského genitdlu, specidlné penisu a toho, ze
je maly, nebo Ze se zmensuje (8). Casto viak
mUze jit o pfiznak v rdmci symptomatologie
vaznéjsiho onemocnéni — deprese, poruchy
s bludy ¢i jiného psychotického onemocné-
ni, kdy toto presvédceni dosahuje az bludné
hloubky. To znamend, Ze je logickymi argu-
menty nevyvratné.

Urologické symptomy
zplisobené uzivanim
psychofarmak

Spotieba psychofarmak se v poslednich
25 letech v CR zvysila $estinasobné a je jed-
nou z nejrychleji rostoucich na svété. Podle
statistik OECD ¢inila v CR za rok 2022 spotieba
antidepresiv 69,4 davek na 1000 obyvatel
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aden. Asi 5% nasi populace uziva pravidelné
antidepresiva (v USA az 12 %). Antidepresiva
maji pomeérné Sirokou indika¢ni $kélu, nejde
jen o lé¢bu poruch nélady. Predepisuji se
i v 1écbé uzkostnych poruch (generalizovana
uzkostnd porucha, panickd porucha, socidlni
fobie, OCD, posttraumaticka stresova porucha
aj.), poruch osobnosti, poruch pfijmu potravy,
parafilie, pre a postmenstrua¢niho syndromu,
navald, v 1é¢bé bolesti, inavového syndromu
a dalSich. Mnohdy jsou predepisovany i v gra-
vidité, v détstvi.

Néktera psychofarmaka mohou mit za
nasledek mikéni dysfunkci. Z antidepresiv
jde nejcastéji o disledek medikace tricykliky.
Antidepresiva ze skupiny SNRI (Serotonin and
Norepinephrine Reuptake Inhibitors — napf.
venlafaxin) maji tyto nezédouci Ucinky ¢astéji
nez antidepresiva ze skupiny SSRI (Selective
Serotonin Reuptake Inhibitors). Z antipsycho-
tik nejcastéji zpusobuje poruchy mikce quetia-
pin. Pacienti s demenci lé¢eni antipsychotiky
trpi vy3$si mirou mocové inkontinence nez
pacienti |é¢eni placebem (9).

Poruchy moceni a mocové inkontinence
se objevuji také u pacientl s Alzheimerovou
demenci lé¢enych inhibitory acetylcholines-
terdzy (napt. donepezil) (9).

Nékterd psychofaramaka mohou vyvo-
lat mocovou retenci. Tato byla pozorovana
u 0,34 % pacientl lé¢enych antipsychotiky,
tedy dvojnasobek nez v kontrolni skupi-
né. Nejcastéji byl tento jev pozorovan u pa-
cientll 1é¢enych haloperidolem, ato azv 5%
pfipadd. Z antidepresiv maji nejvétsi anticho-
tence tricyklickd antidepresiva - 0,1 %. Z nich
nejcastéji byla pozorovéana retence u pacientl
lé¢enych amitriptilinem pro poruchu pfijmu
potravy, také po predavkovani amitriptilinem.
U pacientt |é¢enych SSRI byva naopak v 1,5%
piipadd pozorovana mocova inkontinence (9).

Psychiatrické poruchy stoji ¢asto v po-
zadi SD. Poruchy libida a vzrusivosti je moz-
no pozorovat az u 50% pacientl s depresi.
Psychofarmaka pomahaji tento stav upravit,
na druhou stranu vsak mizou dysfunkci zpu-
sobit. Jsou to pokles libida, erektilni dysfunkce
(ED), poruchy lubrikace, poruchy orgasmu
a ejakulace, mensi uspokojeni ze sexu. Lékem
prvni volby byvaji SSRI, vzhledem k vyhod-
nému poméru Ucinnost/snasenlivost a nizké

toxicité. U téchto lé¢iv je udévan vyskyt SD ve
25-80% pripadl. Rozptyl je dén zplsobem
hodnoceni, zda byl sledovan jen néjaky typ
SD, ¢&i uhrnem viechny. Ackoliv Ucinna [é¢ba
deprese muze zlepsit SD u nékterych pacien-
t0, dostupnd data ukazuji, ze u vétsiny paci-
entu [é¢enych SSRI se objevi SD indukovana
|é¢bou. Tato mUze pretrvavat rdzné dlouhou
dobu. SD je ¢astou pfic¢inou preruseni [éCby,
coz mzZe vést k relapsu deprese. Rlizna anti-
depresiva maji rdznou frekvenci vyskytu SD.
Nejcastéji zplsobuji SD citalopram (porucha
libida v 50 %, porucha vzrusivosti v 80 %), da-
le fluoxetin, paroxetin, sertralin, venlafaxin.
U jinych je SD referovana méné casto (esci-
talopram, fluvoxamin, imipramin, duloxetin).
Zname vsak i fadu antidepresiv, ktera zpU-
sobuji SD vzacné anebo vibec (bupropion,
agomelatin, mirzaten, mianserin, vortioxetin,
moclobemid, selegilin a trazodon). Jen malo
studii hodnoti SD u obou pohlavi. U muzt je
vice poruch zajmu a orgasmu. U Zen je vice
poruch vzrusivosti. Moznych feseni se na-
bizi nékolik. Jednak je to strategie wait and
see. SD se nejcastéji objevi béhem prvnich
2 tydnu terapie. MUze spontdnné vymizet
u 5-10% (nékdy uvadéno az 30%) pacient
po 4-6 mésicich pokracujici terapie antide-
presivy. Dal$i moznosti je zména preparatu.
To je potvrzeno i v kontrolovanych studiich.
Switch medikamentu vede ¢asto k vymizeni
¢i zmirnéni SD pfizachovani antidepresivniho
efektu. Nékdy k uspéchu vede snizeni davky,
lékové prazdniny nebo pfidatnd medikace
inhibitory fosfodiesterazy V. typu.

Pokud se tedy v nasi ambulanci objevi
pacient se SD a s rizikovou psychiatrickou
medikaci, nabizi se jako feseni doporucit mu,
aby se svému psychiatrovi o tomto NU zminil
a pozadal ho o zménu preparatu, je-li tato
mozna. Je znamo, Ze fada pacientl se zdraha
v psychiatrické ambulanci tento typ NU rekla-
movat. Je zndmo, Ze mnozi psychiatfi se na to
cilené neptaji. Na druhou stranu je vsak dobre
si uvédomit, Ze jak je uvedeno vyse, samotna
deprese mlze byt plivodcem poklesu libida
a zhorseni erekce. Je potom otézka, zda tyto
problémy jsou zptsobeny NU lé¢by, ¢i zda by-
ly zplsobeny primarnim onemocnénim, kdy
v akutni fazi hlubsi deprese si pacient nemu-
sel pfitomnost téchto priznakd uvédomovat
a nestézoval si na né. Zacnou mu vadit az pfi
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zlepseni stavu, kdy jejich pfitomnost mlze
vzbudit podezieni na naopak nedostate¢né
zalécené afektivni onemocnéni.

Zvlastnim stavem je pak PSSD (post SSRI
sexualni dysfunkce), tedy dysfunkce pretrvava-
jicii po vysazeni SSRI. Typicka je trias genitalni
anestezie, ED, pokles libida. Predpoklddanym
mechanismem je permanentni downregulace
5HT-1A receptort. Doporuc¢enym zplsobem
|é¢by je low-power laser, [é¢ba bupropionem,
trazodonem ¢i moclobemidem. Déle pak
5HT-1 agonisté (buspiron) a 5HT-2 a 5HT-3 ago-
nisté (trazodon, mirzaten), nebo dopaminovi
agonisté (pramipexol, carbegolin). Pfipadné
psychologickd lé¢ba (10).

Retardovana ejakulace je nejcastéji po-
pisovana u paroxetinu (55-60% pacient()
a fluoxetinu (45-50%). Tato zkusenost mulze
byt naopak vyuZzita pfi terapii pfedc¢asné eja-
kulace (10).

Studii o SD v disledku lécby antipsycho-
tiky je podstatné méné. Vyznamnou roli zde
hraje indukce hyperprolaktinemie, nejc¢astéji
u risperidonu.

S priapismem jako dlsledkem terapie
psychofarmaky se setkdvame naopak na-
Stésti vzacné. Farmakogenni priapismus se
odhaduje na 15-40% pfipadd ischemického
priapismu. Ojedinélé pfipady jsou popsany
v souvislosti s uzivanim celé rady antidepre-
siv, antipsychotik i dalsich [ék( uzivanych
v psychiatrii. Podle FDA (Food and Drug
Administration) bylo v letech 2015-2020 v USA
hldseno 1908 pfipadl priapismu jako neza-
douciho ucinku farmak, z toho 16,46 % (197
pfipadll) pfipada na antidepresivum trazo-
don, dalsi v fadé jsou atypicka antipsychotika
quetiapin 12,78 % (153 ptipadu), risperidon
10,86 % (130 pfripadu), olanzapin 8,86 % (106
pfipadd) a aripiprazol 6,68 % (80 pripadu) (11).

Dopad urologického
onemocnéni na psychické
zdravi pacientd

Kazdé télesné onemocnénivyvolava v ¢lo-
véku obavy, uzkost, zhorseni nalady. Nékdy
se u disponovanych jedincl télesna choroba
muze stat spoustécem psychiatrické poruchy,
nejcastéji deprese, nebo néjaké formy tzkost-
né poruchy. V urologii se s timto jevem typicky
setkdvame u onkourologickych pacientd. Je
zndmo, Ze pacienti s malignitou mivaji ¢astéji
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nez ostatni populace deprese, je u nich i vy3si
riziko sebevrazdy. Tyka se to zejména obdobi
po stanoveni diagnozy a pacientll s pokroci-
lym onemocnénim. Nejlépe je toto zdoku-
mentovano u pacientl s karcinomem prostaty
(KP). Muzi s vysoce rizikovym KP méli 1,8 vys-
3i vyskyt zavaznych depresivnich epizod na-
pfi¢ celou dobou sledovani. Tento narlst byl
podobny u muzi s lokalné pokrocilym one-
mocnénim jakoz i s metastatickym onemoc-
nénim. Vyskyt zadvazné depresivni epizody
vrcholil v obdobi 1-2 roky po diagnéze KP ale
trval i po 10 letech. Naproti tomu u muz{ s niz-
ce ¢i stiedné rizikovym KP byl zaznamenan
jen mirny narlst vyznamné deprese po celou
dobu sledovani. Pacienti s rizikovym KP |éce-
ni chirurgicky ¢i radioterapii vykazovali nizsi
depresivitu nez muziléceni hormondlné. Muzi
s vysoce rizikovym KP méli 2,4x vyssi riziko
dokonané sebevrazdy napfic¢ celym obdobim
sledovani. Riziko sebevrazdy bylo nejvyssi
béhem prvnich 3 mésict od diagnézy a dale
v obdobi 10 a vice let. Na rozdil od nich paci-
enti s nizce rizikovym KP vykazuji vyssi riziko
dokonané sebevrazdy pouze v obdobi 3-12
mésicl od stanoveni diagnozy. Vysoce riziko-
vy KP byl spojeny s vy3sim rizikem dokonané
sebevrazdy pouze u muzu Ié¢enych androgen
deprivacni terapii (ADT). Vy$si mira depresivity
u pacientd s KP 1é¢enych hormonalné muze
souviset s dopadem hormonalniho prostredi
na naladu. Mizeme predpokladat dopad NU
|é¢by na kazdodenni Zivot, zejména sexualni
funkce, ale i inkontinence a dalsich. Deprese
neni jen psychologickou zatézi, ale ma i dalsi
zdravotni dopady. Napftiklad souvisi s vyssi
nonadherencik 1é¢bé a vyssi konzumaci zdra-
votnich sluzeb. Kromé toho, Ze depresivni
pacienti hlite spolupracuiji, jejich hospitaliza-
ce, rehabilitace a ndvrat do bézného Zivota
byva delsi. Naklady na jejich |é¢bu byvaji vyssi
(12). Pacienti s KP, karcinomem mocového mé-
chyfe nebo ledviny a sou¢asné pfitomnym
psychiatrickym onemocnénim maji nddorové
specifické preziti po roce, dvou, péti i deseti
letech kratsi v priiméru o 5% (13).

Urologicka medikace

s dopadem na psychické zdravi
Do této kapitoly patii zejména rozsifené

pouzivani anticholinergik u starsich pacien-

0, coz muze mit dopad na jejich psychickou
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kondici. Zejména v kombinaci s dalSimi nepfi-
znivymi vlivy ¢i s medikaci majici téz anticholi-
nergni efekt mohou zpUsobit stav zmatenosti,
deliriantni stavy a dale pak nutnost pobytu
ve zdravotnickém zafizeni, vys$si morbiditu
i mortalitu. Vét3i citlivost starSich osob k témto
vliviim pfipisujeme vétsi permeabilité hema-
toencefalické bariéry, nizsi hepatické a rendlni
clearance a poklesu cholinergnich neuront
a receptorll. Byly vytvoreny skaly hodnoti-
ci anticholinergni efekt od 0 do 3, zaroven
i Skaly posuzujici riziko negativniho vlivu na
kognitivni funkce. Hodnota 1 znaci anticho-
linergni aktivitu, ale zadny vliv na kognitivni
funkce. Hodnoty 2 a 3 predstavuji relevantni
riziko vlivu na kognici. Vétsina anticholinergik
predepisovanych urology patfi do skupiny 3.
Pouze u trospia se udava, ze za normalnich
okolnosti neprochazi hematoencefalickou
bariérou (14, 15). Urolog se pfed nasazenim
téchto preparatl bézné dotazuje na pritom-
nost glaukomu, upozorni na sucho v Ustech,
na moznost zhorseni zacpy. Na moznost alte-
race kognitivnich funkci u starsich pacientd
viak ¢asto nepomyslime.

Hormonalni manipulace u pacientd s KP
je spojena se zvySenym rizikem zhorseni
kognitivnich funkci a demence. Toto riziko se
zvysuje s délkou lécby a neni jasné, zda jde
o ucinek reverzibilni, ¢i trvaly (16).

Asociace urologické
a psychiatrické problematiky

Ve vétsiné studii byla prokdzana aso-
ciace LUTS (Lower Urinary Tract Symptomes,
symptomy dolnich mocovych cest) a depre-
se, v mensi mite LUTS a uzkostnych poruch.
Pacienti s depresivni nebo Uzkostnou poru-
chou maiji vy3$si pravdépodobnost vyskytu
LUTS nebo jejich zhorseni. Naopak u pacientt
s LUTS bylo prokazano vyssi riziko deprese.
Dvé longitudindlni studie prokazaly zlep3e-
ni afektivnich symptom po Uspésné lécbé
LUTS. Byla prokazana pozitivni korelace mezi
zavaznosti LUTS a zédvaznosti deprese (17).

Tuto skutec¢nost je mozné si vysvétlovat
rzné. Byla navrzena fada hypotéz. Je mozné si
predstavit, ze psychiatrické onemocnéni mize
stat za rozvojem mik¢nich symptoma. Mikéni
symptomy (a obecné télesna nepohoda) mo-
hou pfispivat k syndromu zhorSeni nalady. Je
mozné, ze oba typy onemocnéni mohou mit
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obdobny biochemicky neurotransmiterovy
podklad (3, 5).

U nékterych onemocnéni predpoklada-
me synergické plsobeni biologickych a psy-
chologickych (psychosocidlnich) faktor(i na
rozvoj symptomatologie. Typicky u bolesti-
vych symptomd, také u SD. Napiiklad vékem
a aterosklerézou podminéna zhorsena schop-
nost erekce vede k podlomeni sebedlivéry
pacienta, obavam z dalsich selhani, katast-
rofizaci, a tim k dalsi chronifikaci problému.
Z bolestivych syndrom je urologovi nejblizsi
Siroka problematika chronické panevni bo-
lesti (Chronic Primary Pelvic Pain Syndrom),
kde je asociace s depresivni a Uzkostnou pro-
blematikou zfejma. Jedna se 0 onemocnéni,
u kterého je komplexni bio-psycho-socialni
pfistup zadouci a mGze byt klicem k prolome-
ni bohuZzel béznych, oboustranné frustrujicich
terapeutickych netspéchd. Mimo jiné se zde
v ramci komplexniho pfistupu uplatnii pouziti
psychofarmak i psychologicka Iécba (18).

~Problémovy“ pacient
v urologické ambulanci
a doporuceni pro praxi

Na toto téma Ize doporucit starsi ¢lanek
v tomto casopise, ktery se problematice vénuje
dostate¢né podrobné (19). Jakkoliv je samotny
termin ,problémovy pacient” sporny, béznd
kazdodenni praxe pfindsi kontakt s pacien-
ty, jejichz jednani je konfrontacni, narokujici;
s pacienty, ktefi davaji nesplnitelné pozadavky,
ktefi nejsou schopni dodrzet doporucenou
lé¢bu, a s pacienty, jejichz motivace vyhledani
lékafské péce je jinad nez uleva od télesnych
¢i psychickych potizi (19). Z psychiatrického
okruhu muze jit o celou $kalu, pacienti zneu-
zivajici ndvykové latky, pacienti s nepfiznivou
osobnostni strukturou (emo¢né nestabilni,
uzkostnou, anankastickou, paranoidni aj.),
pacienti s ne zcela uspokojivé kompenzova-
nym psychotickym onemocnénim a dalsi. Je
dobré si uvédomit, ze ne kazdy pacient, se
kterym nejsme z néjakého divodu schopni
se rozumné dohovofit, musi mit automaticky
psychiatrickou poruchu. V kazdém ptipadé je
treba zdlraznit potfebnost empatie a citlivého
pfistupu osetfujiciho lékare, kdy namitka, ze
,Na to neni v bézném provozu ordinace cas”,
nemduze obstat. Naopak vétsi ¢asova investice

se mnohdy vyplati a paradoxné muze v di-
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sledku pfinést ¢asovou Usporu. Je dobré mit na
mysli i jiz na zac¢atku zmiriovanou stigmatizaci
psychiatrie, kdy pacient, u kterého se domniva-
me, ze jeho problém je spise psychiatricky nez
urologicky, mlze mit obavu z navstévy psychi-
atrie, odmita si psychiatrickou problematiku
pripustit. Nase podezieni, Ze takovda navstéva
mu muze byt pfinosem, je tfeba sdélovat cit-

livé a vyvézené. Neni napf. na $kodu se ales-
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Lidsky organismus je véc, o které v mno-
ha ohledech zdaleka nevime viechno.
Dlvodem je komplexnost a vzdjemna prova-
zanost mnoha procestl probihajicich v nasem
téle, ze kterych casto vidime jen ,vystup”,
tzn. vnéjsi projey, ale nevime, jak vznikaji
a co vlastné znamenaji. Vnéjsim projevem
mohou byt pocity nebo vjemy pacienta,
nalezy klinickych vysetieni, zobrazovacich
metod, odbérl tkani (v¢etné krve) a jejich
kombinace. Uvedeny ¢ldnek shrnuje soucas-
né nazory a védomosti o tom, jak dusevni
stav pacienta ovliviiuje urologické organy
a naopak, jak mohou urologické obtize nebo

lékafské nélezy souviset s jeho psychickym
stavem. Z uvedeného vyplyva, ze se psy-
chickd onemocnéni mohou projevit potize-
mi z urologické oblasti, urologické poruchy
mohou mit vliv na psychicky stav pacienta
a samoziejmé se mohou objevit v rdznych
kombinacich. Spravné je uvedenoito, ze léky
pouzivané na lécbu rdznych stavii mohou
mit kromé zadouciho ucinku i nepfiznivy
dopad na zdravi. Nemocného na né proto
musime upozornit a aktivné se ptat na jejich
vyskyt. V neposledni fadé se s nékterymi
pacienty tézko domlouvame, a jesté hare je
chapeme, protoze jim jejich psychicky stav
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nedovoluje se spravné vyjadfit nebo méni
jejich pohled na urologickou poruchu, kterou
chceme fesit. Proto je v i tomto pfipadé po-
tieba spoluprace s psychology a psychiatry
a koordinace reSeni zdvaznéjsich a kompliko-
vanych stavl tak, aby doslo k vyléceni nebo

alespon zmirnéni jejich nasledka.
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OBTURACE USTI MOCOVODU TUMOREM JAKO PRICINA RENALNTKOLIKY S RUPTUROU PANVICKY

Obturace usti mocovodu tumorem jako pri
renalni koliky s rupturou panvicky

MUDr. Katefina Michnova
Urologické oddéleni Nemocnice Breclav

Renalni kolika je jednou z nejcastéjsich pricin akutniho urologického vysetteni. Diferen-
cidlni diagnostika je Siroka, z urologickych pficin rendini koliky to mdze byt obturace
mocovodu extra nebo intramurdlni, nej¢astéji konkrementem. Kazuistika popisuje
jeden ze vzacnéjsich pfipadd obstrukce mocovodu, a to tumorem mocového méchyre
obturujicim Usti mocovodu, jenz zpUsobuje méstnani v dutém systému, které vede
az k rupture panvicky.

Kli¢ova slova: renalni kolika, diferencialni diagnostika, karcinom mocového méchyre.

Ureteral orifice obstruction by tumour as a cause of renal colic
with renal pelvis rupture

Renal colic is one of the most common causes of urgent urological evaluation.
The differential diagnosis is broad, with the urological causes of renal colic including
extramural or intramural ureteral obstruction, most often by a calculus. The present
case report describes one of the rarer cases of ureteral obstruction by a bladder tumour
involving the ureteral orifice, which causes congestion in the hollow system, resulting

in a rupture of the renal pelvis.

Key words: renal colic, differential diagnosis, bladder cancer.

Uvod

Rendlni kolika je prudka Sokujici bolest
v bederni krajing, ktera vznikd nahle, nece-
kané a vystieluje podél mocovodu do tfisla,
u mUzu do skrota a varlete, u Zen do vulvy
(1). Byva provazena nauzeou a zvracenim.
Diferenciélni diagnostika je Siroka, od chirur-
gickych pficin (napf. apendicitis, diverkulitis,
akutni pankreatitis) pfes gynekologické pii-
¢iny (napf. mimodélozni téhotenstvi, adnexi-
tida, endometritis). Dale musime myslet na
disekujici aneuryzma aorty ¢i vertebrogenni
obtize. Z urologické etiologie mlize byt ob-
strukce moc¢ovodu intramuralni (konkremen-
tem, tumorem, koagulem) nebo extramuralni
(tumorem retroperitonea, pfi retroperitoneal-
ni fibroze, pfi lymfadenopatii), dale nesmime
zapomenout na infarkt ledviny, nekrézu papi-
ly, akutni orchialgie, ndhlou trombdzu rendlni
zily jako puvodce bolesti (2). Mezi zakladni
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vysetieni patfi anamnéza, fyzikalni vysetieni,
vysetfeni moce a krve, dale zobrazovaci meto-
dy jako ultrazvuk urotraktu, nativni nefrogram

a spiralni nativni CT nefrogram.

Popis kazuistiky

Pacientka, ro¢nik 1950, byla pfivezena
RZP pod obrazem rendlni koliky. Popisovala
nahle vzniklé bolesti v levém boku s propa-
gaci do podbfisku, nauzeu, zvraceni, krev
v moci. Vzhledem k bolestem byla pacientka
pfijata. Po spasmoanalgetické infuzi doslo
ke zklidnéni bolesti. Doplnili jsme nativni
CT nefrogram, kde byla prokazéana hypoto-
nie dutého systému levé ledviny (panvicka
18 mm, kalichy do 12mm), déle popisovan
tekutinovy lem v oblasti levého retroperito-
nea. Pacientka byla obéhové stabilni, krevni
obraz byl bez poklesu, s efektem analgetic-
ké terapie, proto jsme neakutné doplnili CT
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OBTURACE USTI MOCOVODU TUMOREM JAKO PRICINA RENALNTKOLIKY S RUPTUROU PANVICKY

urografii po antialergické pripravé (pacientka
s bohatou alergickou anamnézou) s ndlezem
patologické formace vezikoureteralni junkce
vlevo podezielé z tumoru, dilataci levého
mocovodu, extravazaci kontrastni latky z ka-
lichopanvickového systému levé ledviny -
obraz ruptury panvicky. Pacientka byla indi-
kovana k opera¢nimu feseni. Cystoskopicky
nachdzime tumor nad levym uUstim prechéaze-
jici pres stredni ¢aru az na pravou zadni sté-
nu. Levé Usti bylo obtizné nalezitelné, proto
jsme nejprve provedli resekci tumoru s uvol-
nénim levého Usti, ndsledné zavedli stent.
Materidl byl odeslan na histologii, kde byl
prokdzan high-grade urotelidlni karcinom.
V rdmci stagingového vysetieni jsme doplnili
rtg hrudniku a scintigrafii skeletu s negativ-
nim vysledkem. Pacientka byla propusténa
domd. Po Sesti tydnech byla pfijata ke kon-
trolni transuretrdini resekci, kde byla prove-
dena i hlubokd resekce v jizvé a prokdzana
invaze do svaloviny. S vysledky jsme doplnili
onkologické konzilium, vzhledem k absenci
metastaz byla zvazovéana radikalni cystekto-
mie ¢i chemoterapie s pravidelnou vyménou
ureterdiniho stentu vlevo. Pacientka odmita
vesSkerou navrzenou lé¢bu, pieje si stravit
zbyvajici ¢as doma s rodinou, proto na zadost
dalsi péce jiz pouze paliativni.

Diskuze

Prevalence mocovych konkrement(l se
pohybuje mezi 2-3 % celé populace, v Ceské
republice se odhaduje na 0,5-6 %. Mocové
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Obr. 2. Patologické formace vezikouretrdini junk-
ce vlevo podezielé ztumoru

L]

je subrenalni obstrukce prvnim pfiznakem

vedoucim k diagnéze maligniho onemocné-
ni mocového méchyre, je podstatné horsi,
nez u pacientd se zndmou malignitou, kde je
zjisténa obstrukce az v ramci dispenzarizace
(8). Derivace moce vede ke zlepseni rendlnich
funkci, avsak maze byt spojena s pooperacni
morbiditou a do¢asné ¢i trvale se zhorSenou
kvalitou zivota (9).

Zavér
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Spomienka na prof. MUDr. Vladimira Zvaru, DrSc.

V aprili si pripominame nedozité 100. vy-
rocie narodenia prof. MUDr. Vladimira Zvaru,
DrSc., akademika SAV a CSAV, ktorého mozno
zaradit medzi troch velikanov ¢eskej a sloven-
skej uroldgie. Spolu s prof. MUDr. Eduardom
Hradcom, DrSc. (1918 - 2005), a prof. MUDr.
Janom Kucerom, DrSc. (1918 — 2004), ho moz-
no povazovat za zakladatela modernej ceskej
a slovenskej uroldgie.

Vladimir Zvara sa narodil 22. aprila 1924
v obci Kociha na Gemeri ako Stvrté dieta zo
Sestclennej rodiny krajcira, ¢iasto¢ne rolnika.
Matka sa starala o domacnost a pomahala
v krajcirstve. Po skonceni zédkladnej skoly
sa stal Studentom gymnazia v nedalekej
Rimavskej Sobote. Po Mnichovskom dikta-
te, ked' bola Rimavska Sobota pri¢lenena
k Madarsku, patril k tym Studentom, ktori
organizovali stahovanie u¢ebnych pomdcok
do Tisovca, kde sa vytvorilo Statne sloven-
ské gymnazium. Tam v roku 1944 zmaturoval
a posobil ako vypomocny ucitel. Po skonceni
II. svetovej vojny sa zapisal na Lekérsku fakul-
tu UK v Bratislave, ktoru ukoncil v roku 1950
a zacal pracovat na tamojsej Urologickej kli-
nike, ktora bola sucastou Katedry Il. chirurgic-
kej kliniky LF UK (v budove byvalého Grand
Sanatoria na Hlbokej ceste 11, kde od roku
1925 sidlila aj ortopedicka klinika a interna
klinika). Napriek personalnym problémom
(anijeden z asistentov kliniky sa nepripravoval
na splnenie podmienok pre habilitaciu) pInilo
pracovisko zakladné pedagogické ulohy a na
dobrej Urovni zabezpecovalo klinicku ¢innost.
Chybala vsak aktivita na poli publika¢nom, ako
aj pri zavadzani novych lie¢ebnych postupov.

Dr. Zvara dostal miesto na klinike pod pod-
mienkou, Ze si sém vyhlada vhodné pracovisko
na absolvovanie vedeckej adpirantury. Po od-
chode prvého prednostu kliniky prof. MUDr.
Jozefa Jaksyho (1900 - 1991) a prof. MUDr.
Karla Kocha (1890 - 1981), ziakov prof. MUDr.
Stanislava Kostlivého (1877 - 1946), nezostala
totiz na tejto klinike kvalifikovana osobnost,
ktora by mohla prevziat funkciu skolitela (ani na
inych urologickych pracoviskach na Slovensku

www.urologiepropraxi.cz

nebol ani jeden profesor alebo aspor docent).
A3pirantdru nastupil na Il. chirurgickej klinike
LF UK, kde bol jeho skolitelom akademik prof.
MUDr. Karol Sigka, DrSc. (1906 — 2000), ktory mu
po roku zabezpecil dalsie skolenie v uroldgii
na Chirurgickej klinike LF Karlovej univerzity
(KU) v Hradci Krélové pod vedenim akademika
prof. MUDr. Jana Bedrnu (1897 - 1956). Tito
vyznamni akademici, Skolitelia zasadne ovplyv-
nili odborny profil a chirurgickd zru¢nost Dr.
Zvaru. Vedecku pracu s nazvom O implantdcii
mocovodov do hrubého creva a niektorych jej
ndsledkoch obhajil pred Vedeckou radou LF
UK v Bratislave v decembri 1955. Bola to prva
obhajoba aspirantskej dizertacnej prace na LF
UK, vysla ako monografia vo vydavatelstve SAV
v Bratislave (1956). Pred definitivnym navratom
do Bratislavy absolvoval kratky Studijny pobyt
v IKEM v Prahe na Nefrologickej klinike u prof.
MUDr. Jana Brodu (1912 - 1985) a na Urologickej
klinike v Brne u prof. MUDr. Karla Neuwirta
(1893 - 1970).

Po navrate na pévodné pracovisko v roku
1955 sa smerovanie jeho dalsej odbornej a ve-
deckej profilacie mohlo uplatnit len v malej
miere, najma pre slabu ochotu spolupracov-
nikov opustit zabehnuté formy a obsah prace,
ale aj izolovanost pracoviska v paviléne na
Hibokej ceste. Zacal sa preto popri beznej
praci zaoberat dovtedy na klinike chybajtcou
detskou urolégiou, v ktorej ziskal skisenosti
u akademika Bedrnu v Hradci Kralové. Pediatri
tuto aktivitu uvitali, takze v kratkom ¢ase bolo
mozné jej Siroké uplatnenie. Hlavne vyskyt
urolitidzy u deti, oneskorené diagnozy tazkych
vrodenych anomalii mocovych ciest vzbudili
Siroky zadujem o vcasnu diagnostiku, liecbu
i prevenciu, ktora dodnes takmer eliminova-
la Sirsi vyskyt tychto ochoreni. Problematika
detskej urologie bola predmetom Zvarovej
habilitacnej prace Cystitida a chirurgickd pye-
lonefritida v detskom veku, ktord obhdjil v juni
1961 a bol vymenovany za docenta pre odbor
urolégia. V roku 1968 obhajil doc. Zvara mono-
graficku pracu Chronickd pyelonefritida v det-
skom veku a ziskal vedecku hodnost doktora

lekarskych vied (DrSc.), na zaklade ktorej bol

v roku 1970 menovany za profesora urolégie.
Pretoze Urologicka klinika nemala vedecky
graduovaného veduceho pracovnika, vyme-
novali doc. MUDr. Vladimira Zvaru po zriadeni
samostatnej katedry urolégie roku 1962 za jej
veduceho. Samostatnd katedra mala ndrok na
zvysenie poctu asistentskych miest, na ktoré
boli na zaklade vyberovych konani prijimani
pracovnici, ktori mali za Ulohu zmenit profilaciu
kliniky a jej smerovanie podla vzoru moder-
nych urologickych pracovisk vo svete.
Medzitym zabezpecoval doc. Zvara aj
svoj dalsi odborny a vedecky rast. Roku 1963
ziskal Stipendium WHO na studijny pobyt vo
Velkej Britanii. Vacsinu casu travil na Institute
of Urology v Londyne, kde sa zaujimal najma
o chirurgiu nadorov moc¢ového mechura, de-
rivacie mocu, o komplexnu lie¢bu nadorov
testis i o komplexnu liecbu urolitidzy vratane
operdcii na pristitnych telieskach (paratyreo-
idektomia). Na inom londynskom pracovisku
venoval pozornost rieseniu vrodenych ano-
malii penisu a uretry. Na Urologickej klinike
v Leedsi upriamil zaujem na lie¢bu metabolic-
kych poruch pri urolitidze. Okrem skdsenosti
v Londyne a v Leedsi bola prameriom jeho
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dalsich poznatkov skutocnost, Ze v roku 1965
bol prijaty za ¢lena Franctzskej urologickej
spolo¢nosti. Clenstvo v spolo¢nosti mu umoz-
fovalo priamy osobny kontakt so zakladatelmi
transplanta¢ného programu v Eurépe, dokonca
i priamu asistenciu pri transplantdcii oblicky.
Prax, ktorU ziskal u akademikov Sisku a Bedrnu,
ako aj spominané zahrani¢né skusenosti tvorili
zéklad pre tvorbu perspektivnheho programu,
ale aj organizaciu prace s novym kolektivom.

Okrem skusenosti ziskanych na Il. chirur-
gickej klinike LF UK v Bratislave a Chirurgickej
klinike LF KU v Hradci Krélové ovplyvnili tvor-
bu programu Urologickej kliniky poznatky
Vladimira Zvaru ziskané v zahranici, najma vo
Franctzsku a vo Velkej Britanii.

Postupne bolo zrejmé, Zze podmienky
v starom paviléne na Hlbokej ceste bez na-
leZitého moderného technického vybavenia
a moznosti Sirokej klinickej spoluprace nedo-
volia realizovat plany, ktoré uz nadobudali
konkrétnu podobu. Prof. Zvara vyvinul maxi-
malne Usilie na ziskanie 16zkového oddelenia
v novej, modernej nemocnici na bratislav-
skych Kramaroch, kde sa napokon v roku 1967
Urologicka klinika prestahovala.

Na navrh riaditelstva Institutu pre dalsie
vzdeldvanie lekarov a farmaceutov (ILF) vytvo-
rilo vtedajsie Poverenictvo Slovenskej narod-
nej rady (SNR) pre zdravotnictvo v roku 1967
Subkatedru uroldgie ILF (neskorsi IVZ, SPAM,
resp. v sucasnosti Slovenska zdravotnicka uni-
verzita) a jej vedenim poverilo prof. Zvaru, kto-
ry bol v tom roku menovany aj za vediceho
Urologickej kliniky v novootvorenej Nemocnici
akademika Ladislava Dérera. Jadro kolektivu
kliniky tvorili asistenti katedry prijati eSte na
starom pracovisku, ale aj novi, mladsi kolegovia.

Postavenie urolégie v rdmci popromocné-
ho, postgradualneho vzdeldvania sa zmenilo
v roku 1971, ked' ministerstvo zdravotnictva
preradilo urolégiu z pozicie nadstavbovej
discipliny na zakladnu s dvomi atestaciami
a vlastnymi nadstavbovymi odbormi (urolo-
gicka onkolégia, androlégia a detska urolé-
gia). V tom istom roku bola subkatedra pre-
menovana na Katedru urolégie IVZ, ktoru prof.
Zvara viedol do roku 1991.

Prof. Zvara sa zaoberal problematikou
urolégie v celej Sirke, od detskej urolégie cez
urologicku onkoldgiu, derivaciu mocu, uro-
litidzu, chirurgiu nadobli¢iek a dalsie otazky.
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Po ziskani potrebnych skusenosti poveroval
dal$im rozvijanim jednotlivych problémov
a diagnostickej a operacnej techniky vybra-
nych spolupracovnikov a podporoval ich dalsi
odborny rast.

Skusenosti ziskané z ¢lenstva vo Fran-
cuzskej urologickej spolo¢nosti, studijnych
pobytov v Hopital Necker v Parizi (prof. Auvert),
v nemocnici v Barcelone (prof. Gil-Vernet)
i v nemocnici v irskom Dubline (prof. Walsh)
ho viedli v roku 1970 k zaloZeniu dialyza¢né-
ho pracoviska pre lie¢bu chronickej renélnej
insuficiencie (CHRI) ako pripravy pre transplan-
tacny program. Prvu transplantéciu oblicky na
Slovensku urobil prof. Zvara ako veduci ope-
ra¢ného timu v juni 1972. Pre realizaciu tejto
modernej liecby zabezpecil Siroku spolupracu
klinickych i teoretickych pracovnikov, takze sa
vytvoril zaklad na jej rozsirenie na celom Gzemi
Slovenska. Siroké medzinarodné kontakty, opa-
kovana prednaskova aktivita na kongresoch
medzinarodnych spolo¢nosti vzbudila zaujem
o navstevy poprednych svetovych urolégov
na klinike. Skupina zapadoeurdépskych urolo-
gov prizvala prof. Zvaru aktivne sa ztcastnit
na pripravéach zalozenia Eurépskej urologickej
spolo¢nosti (European Association of Urology —
EAU), ¢o sa stalo roku 1972. Prof. Zvara sa tak
stal jednym z jej zakladajucich ¢lenov.

Dobré vztahy medzi predstavitelmi svéd-
skeho a ¢eskoslovenského zdravotnictva na
p6éde WHO vyuzil prof. Zvara na zalozenie
Ceskoslovensko-$védsko-finskeho urologic-
kého sympozia v roku 1969, ktoré sa konalo
prvykrat v Bratislave a potom striedavo v za-
interesovanych $tatoch 7-krat az do roku 1989
a sprostredkovalo kontakty so zahrani¢nymi
pracoviskami najma mladym ceskym a sloven-
skym urolégom.

Prof. Zvara polozil zaklady modernej
urolégie na Slovensku. Do popredia odbor-
ného a vedeckého zaujmu boli postavené:
urologickd onkolégia, detska urolégia, uro-
litidza, pouzitie laboratérnych vysetrovacich
metdd na diagnostické a vedecké ucely, an-
drolégia, urologicka gynekoldgia, dialyza¢na
a transplantac¢na lie¢ba CHRI a vo vieobec-
nosti nové operacné pristupy. Na klinike boli
zavedené tieto pracovné zasady. Spojenie
programu odbornej a vedeckej prace, timovy
systém prace s tvorbou pracovnych skupin pre
nosné témy, medziodborova spolupraca, ab-

solvovanie zahrani¢nych pobytov s uréenym
cielom studia a napokon splnenie podmienok
na ziskanie Specializacie, vedeckého a akade-
mického rastu.

Za svojich spolupracovnikov si prof. Zvara
vyberal ludi schopnych a ochotnych podielat
sa s nim na rieSeni zverenych nelahkych uloh.
Bol ndrocny a prisny, ale tiez vedel byt velko-
rysym a chapavym ¢lovekom, ktory s nadhla-
dom dokdzal tvorivo usmerfiovat odbornu
a vedecku orientaciu vacsiny pracovnikov
kliniky. Nebal sa pdésobit na klinike a riadit
tim vysokokvalifikovanych odbornikov, ktori
v niektorych oblastiach urolégie na jeho po-
kyn a s jeho podporou ziskali dokonca hlbsie
vedomosti, ako mal on sém ako veduici kliniky.

Postupne z iniciativy a za pomoci prof.
Zvaru absolvovali zahrani¢né studijné pobyty
pocetni pracovnici kliniky podla uré¢eného
odborného tematického zamerania, a to naj-
ma na tych pracoviskéch, s ktorymi uz pred-
tym mal kontakt veduci kliniky. Zavedeny
pracovny rezim priniesol nielen skvalitnenie
poskytovanej zdravotnej starostlivosti, ale
aj zvysenie zadujmu o vedecku a publika¢nu
aktivitu. Viaceri pracovnici pod vedenim prof.
Zvaru obhdjili kandidatske (CSc., resp. PhD.)
i doktorské (DrSc.) dizertacné prace (Hornak,
Revusova, Breza, Ondrus), na zaklade obha-
joby habilita¢nych prac boli menovani do-
centmi, niektori neskor splnili podmienky aj
pre menovanie za profesorov (Horndak, Breza,
Ondrus). Z kliniky odisli erudovani pracovnici
na miesta primdrov nemocni¢nych urologic-
kych oddeleni, resp. do ambulantnej sféry.
Zo 3irokej medziodborovej spoluprace mali
prospech aj spolupracujuce pracoviska, a to
nielen v rozsireni ich odborného programu,
ale aj v ziskani novych tém pre vedecku a pu-
blika¢nu ¢innost a nasledne aj vedeckych
a akademickych hodnosti.

K profesorovym zahrani¢cnym aktivi-
tdm patri aj ¢lenstvo v redakénych radach
viacerych zahrani¢nych casopisov (napr.
European Urology, International Urology and
Nephrology, Urologija i Nefrologija, Zeitschrift
fir Urologie und Nephrologie, Annales d’
Urologie), predndasky a publikacie, ¢lenstvo
v Deutsche Akademie der Naturforscher
Leopoldina, ¢lenstvo vo vybore Medzinarodnej
urologickej spolo¢nosti (Société Internationale
d’Urologie - SIU).
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Prof. Zvara bol zakladajucim ¢lenom
Slovenskej odbocky urologickej sekcie
Ceskoslovenske] chirurgickej spolo¢nos-
ti (1957), neskér ¢lenom vyboru Slovenskej
urologickej spolo¢nosti (SUS) a v rokoch
1973 - 1977 jej predsedom, ¢lenom predsed-
nictva Slovenskej lekarskej spolo¢nosti a SAV.
Bol predsedom Vedeckej rady a hlavnym od-
bornikom pre urolégiu MZ SR, predsedom
Komisie pre obhajoby doktorskych dizerta¢-
nych prac v odbore chirurgia a komisii pre
obhajoby kandidatskych dizerta¢nych prac,
¢lenom kore$pondentom SAV a CSAV (1981),
akademikom SAV (1983) a akademikom CSAV
(1985), predsedom Kolégia pre biologické a le-
karske vedy SAV, pracovnych skupin, komisif
a poradnych orgénov.

Slovenska urologicka spoloc¢nost pod
predsednictvom prof. Zvaru venovala po-
zornost aj vzdeldvaniu urologickych sestier.
S tymto cielom vysla u¢ebnica Zvara, Hornak:
Uroldgia pre sestry (1972, 1980, 1986). Vybor
SUS inicioval v roku 1975 zalozenie Sekcie
urologickych sestier, ktoré sa odvtedy pra-
videlne zucastriuju spolo¢nych pracovnych
konferencii SUS.

Prof. Zvara zastaval viaceré funkcie v ram-
ci LF UK a mimo nej, bol prodekanom pre
studijné veci (1961 — 1962) a dekanom LF UK
(1962 - 1964). V tejto pozicii sa rozhodujucou
mierou podielal na zriadeni detaSovaného
klinického pracoviska LF UK vo vtedajsom
OUNZ v Martine (august 1962), ¢im sa vytvorili
podmienky na rozbehnutie pedagogického
procesu. V maji 1966 bola zriadena v Martine
pobocka LF UK a nasledne doc. Zvara ako
poverenik SNR pre zdravotnictvo ustanovil
v OUNZ v Martine fakultnd nemocnicu a vy-

Medaila prof. Viadimira Zvaru

www.urologiepropraxi.cz

menoval veducich klinik. V jani 1969 zriadila
vldda SSR na UK v Bratislave dalsiu lekarsku
fakultu so sidlom v Martine, od méja 1991
s ndzvom Jesseniova LF UK v Martine, ktorej
bol prof. Zvara prvym dekanom (1962 — 1964).

Profesor sa ako poverenik SNR pre zdra-
votnictvo (1964 — 1968) a neskdr ako minister
zdravotnictva SSR (1969 - 1971) venoval najma
budovaniu modernych zdravotnickych zaria-
deni, ziskal financné prostriedky na vystavbu
Fakultnej nemocnice v Kosiciach, v Banskej
Bystrici, v Novych Zamkoch, Detskej fakultnej
nemochnice v Bratislave a dalSich, ako aj na vy-
stavbu novych modernych kupelnych domov
v Piestanoch. Na urychlenie ich projektovej
pripravy zriadil samostatny projektovy Ustav
(Zdravoprojekt).

Prof. Zvara vysledkami odbornej a ve-
decko-vyskumnej prace prispel k Sireniu
dobrého mena slovenskej urolégie doma
i v zahranici. Ako prejav uznania a ocenenia
jeho zasluh mu boli udelené mnohé vysoké
pocty a ceny: Cestné ¢lenstvo Slovenskej
urologickej spolo¢nosti (1984), Zlata medaila
SLS (1984), Cestna medaila Ceskoslovenskej
lekarskej spoloc¢nosti J. E. Purkyné (1989),
Medaila k 150. vyrociu zaloZenia Spole¢nosti
|ékai'sko-slowanskej v Pesti (1994), Cestna
cena akademika T. R. Niederlanda (1998),
Cestné Clenstvo Slovenskej lekarskej spo-
lo¢nosti (1999), cestné ¢lenstvo Slovenskej
transplantologickej spolo¢nosti (2006),
Cestné clenstvo Spolku slovenskych leka-
rov v Bratislave (2010). Zaroven bol ¢estnym
¢lenom viacerych zahrani¢nych odbornych
spolo¢nosti: ¢estné ¢lenstvo urologickych
spolo¢nosti v Bulharsku, Ceskej republike,
Francuzsku, Madarsku, Polsku a Svédsku. Na
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kongrese EAU mu bolo v marci 2003 udelené
Cestné clenstvo EAU.

Bol nositelom viacerych statnych vyzname-
nani byvalého Ceskoslovenska vratane Statnej
ceny. Vroku 2015 bol in memoriam uvedeny do
Dvorany slavy slovenskej mediciny SLS.

Profesor Zvara viedol Katedru urolégie, resp.
Urologicku kliniku LF UK v Bratislave v rokoch
1967 — 1991. Na klinike sa mu podarilo vybudo-
vat $pickové urologické pracovisko, ktoré bolo
vyucbovou bazou Lekarskej fakulty UK, IVZ
(neskorsej Slovenskej zdravotnickej univerzity).
Klinika pod vedenim prof. Zvaru zabezpecova-
la okrem pregradualnej vyucby posluchacov
mediciny (pracu so Studentmi LF UK viedol
po vytvoreni Katedry urolégie roku 1962 este
v paviléne na Hlbokej ceste) aj Specializa¢né
postgradudlne a sustavné vzdeldvanie v urolégii
a jej nadstavbovych odvetviach.

Profesorova knizna publikacia Urologické
operacie, ktoru vydal spolu s prof. Horndkom
a kolektivom (Martin, Osveta 1983, 2009)
a dockala sa reedicie i v Ceskej verzii (Martin,
Osveta 2010, 2011), sa stala zakladnou uceb-
nicou chirurgickych postupov v urolégii
pre zacinajucich urolégov. Prof. Zvara bol
inicidtorom prvého slovenského vydania
Smithovej vSeobecnej uroldgie, ktorej edi-
tormi boli Emil A. Tanagho a Jack W. McAninch
(Martin, Osveta 2006). Medzi dalSie vyznamné
knizné publikacie, ktorych bol hlavhym zo-
stavovatelom, patria: Mocové konkrementy
(Bratislava, Vydavatelstvo Veda 1988), Klinicka
urolégia (Martin, Osveta 1990).

Spolu so svojimi nastupcami vo vede-
ni kliniky prof. Horridkom a prof. Brezom
spracoval prof. Zvara histériu nemocni¢-
nych a ambulantnych urologickych od-
deleni v publikacii Urolégia na Slovensku
(Bratislava, Polana 2013), ktord vsak vysla
az po jeho umrti.

Angazoval sa tiez politicky. Vo volbach
roku 1964 sa stal poslancom SNR a po fede-
ralnom usporiadani Ceskoslovenska bol jedno
funkéné obdobie poslancom Snemovne néro-
dov Federélneho zhromazdenia (1969 - 1971).

Prof. Zvara bol pre svojich spolupracov-
nikov, ziakov a nasledovnikov prikladom
mimoriadnych odbornych vedomosti, pro-
fesijnych zru¢nosti a kvalit, osobnej zodpo-
vednosti a poctivosti v ndro¢nej praci. Svojim

rozsiahlym dielom, myslienkami, ndzormi, za-
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sadami a vysokym moralnym kreditom posta-
vil pevny zéklad a trvalé hodnoty pre dalsie
generdacie lekdrov a zdravotnickych pracov-
nikov, na ktorych bolo mozné stavat a ktoré
bolo mozné pokusat sa rozvijat.

Zomrel 26. jula 2012 v Bratislave vo veku
88 rokov.

Na pocest prof. Zvaru zalozila v roku
2016 Slovenska urologicka spolo¢nost tradi-

ciu udelovania Medaily profesora Vladimira
Zvaru ako vyjadrenie vdaky SUS za profesorov
prinos v prospech rozvoja slovenskej mediciny
v odbore urolégia a za Sirenie jej dobrého
mena u nas a v zahranici — ako svoje najvyssie
vyznamenanie.

V aprili 2018 odhalili prof. Zvarovi v je-
ho rodnej obci Kociha v okrese Rimavska

Sobota ako vyznamnému rodakovi pamat-

nu tabulu za pritomnosti jeho rodiny i zna-
mych.

Vazeny pan profesor, chcem sa Vam
v mene Vasich byvalych spolupracovnikov,
kolegov, ziakov a studentov podakovat za
to, ¢o ste nas naucili a vyslovit presvedcenie,

Ze zostanete natrvalo v nasich spomienkach.

Prof. MUDr. Dalibor Ondrus, DrSc.
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26. rocnik

Moravskeho
urologickéeho

sympozia

20.-21.5. 2024
Hotel Sepetnd

Letosni 26. roénik Moravského urologického sympozia
navitivilo téméf 200 praktickjch a Klinickych urologii
z celé Ceské republiky.

26. rocnik Moravského urologického sympozia se
uskutecnil opét v majovych Beskydech pod Lysou horou

Slavnostniho zahdjeni odborného programu se ujal jeden z pre-
zident( Sympozia MUDT. Igor Hartmann, Ph.D.

Zacdtek odborného programu prvniho dne Sympozia patfil tra-
dicné doktorandskym prezentacim. Na fotografii jsou v3ich-
ni prezentujicf 1ékafi.

,,,,,

5 ekonomikou robotickjch operaci seznamil pfitomné Ing.
Martin Kndpek — vedouci Utvaru ekonomiky a zdravotnich
pojistoven a hlavni ekonom FN Olomouc.

Druhy den Sympozia zakondil blok vénovany predndskdm
na téma systémové 1écby karcinomu ledviny, dlouhodobym
vysledkim nefrektomie, povrchovym nddorlim mocového
méchyfe, biopsii v ambulantnim reZimu a velmi zajimavé-
mu sdélenf o radiomice a strojovém uceni doc. MUDr.
Zbynka Tiidose, Ph.D., z Radiologické kliniky FN Olomouc.

-« Uternirano patfilotradicné prezentacim mladych urologg, které

svymi komentdfi provdzeli garanti bloku kazuistik reziden-
th (zleva) MUDr. Milan Kral, Ph.D., a prof. MUDr. Jan
Dvoracek, DrSc. V letosnim roce hlasovali vichni tcastnici
sympozia a jako nejlepsi sdéleni zvolili prezentaci o rarit-
nim pfipadu ureteroinguindlni herniace MUDr. Vacla-
va Repu (vpravo).

Zakladni informace o akci
Termin: 20-21.5. 2024

Misto konani: Hotel Sepetnd, Ostravice
Ucastnici: 171

Poradatel: SOLEN, s.t. 0,

ve spoluprdci s Urologickou klinikou LF UK
aFN Hradec Krdlové

Prezidenti akce:
MUDr. Igor Hartmann, Ph.D,,
prof. MUDr. Milos Brodék, Ph.D.

0dborny program HLAVNI PARTNER

» Doktorandsky studijni program

3 Novinky v urologii 7

) MoZnosti robotické operativy aStellaS

¥ Kazuistiky rezidenti

} Varia Podékovdni patff vsem partnerlim

) Postery za financni spoluticast na zajisténi sympozia.
TéSime se na vidénou na 27. rocniku sympozia, ktery se bude plnsoLEN
konat ve dnech 12.-13. 5. 2025 v Hotelu Sepetna v Ostravici. let s vami
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