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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).

74 UROLOGIE PRO PRAXI / Urol. praxi. 2024,25(2):72-76 /

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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