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Kombinace bakteriálních lyzátů, které jsou 
vyrobeny z nejčastějších původců zánětů 
močových cest. 
 
l účinná pomoc při zánětech močových 

cest způsobených bakteriemi  
l zlepšuje stav močových cest 
l vhodný při snížené imunitě 
l doporučován pro pacientky a pacienty  

s opakovanými  infekcemi močových 
cest způsobených bakteriemi 

Prevence a léčba nekomplikovaných infekcí  
dolních močových cest - NE ATB přístup

INFUSION
doplněk stravy

Čistá optimalizovaná forma  
butyrátu v enterosolventní úpravě! 

Doplněk stravy Butyrate Infusion je určený pro doplnění butyrátu. Butyrát představuje elementární 
krátkořetězovou mastnou kyselinu (SCFA). Je produkován zejména bakteriemi fermentujícími vlá-
kninu ve střevě a jeho množství může být sníženo při nerovnovážné střevní mikroflóře. Enterosol-
ventní úprava chrání butyrát před nízkým pH v žaludku a zajišťuje jeho dopravení do střeva. 

l Butyrát hraje zásadní úlohu ve výživě epiteliál-
ních buněk střeva, udržování pH střevního ob-
sahu a  v  neposlední řadě může také také 
ovlivňovat regulaci, proliferaci, diferenciaci 
a apoptózu střevních buněk. 

l Butyrát reguluje buněčné procesy spojené s od-
bouráváním volných radikálů. 

l Butyrát zřejmě hraje svoji úlohu i ve zmírňování 
příznaků atopického ekzému. 

l Butyrát ovlivňuje také transkripci genů pro ně-
které cytokiny, včetně genů pro komponenty sig-
nálních drah zapojených do procesu zánětu. Tyto 
vlastnosti předurčují butyrát pro využití v léčbě 
zánětlivého onemocnění střeva. 

l Vědci vytvořili hypotézu, že butyrát má ochra-
nou funkci před vývojem autoprotilátek proti β 
buňkám Langerhansových ostrůvků pankreatu 
a tím pádem i před rozvinutím diabetu I.  

l Butyrát podporuje těsná spojení střevního epi-
telu a  tím pomáhá zajišťovat bariérovou funkci 
střeva v obraně před patogeny. 

l Butyrát má dlouhodobý přínos při ischemickém 
poškození a  zřejmě proto najde uplatnění 
v léčbě cévní mozkové příhody. 

l Butyrát byl vyhodnocen jako potenciální přístup 
v léčbě cystické fibrózy.

BUTYRATE

Doplňky stravy z naší nabídky dostanete  v lékárnách nebo na eshop.faveaplus.cz. V případě zájemu o vzorek někte-
rého z produktů, volejte  na telefon: +420 778 733 358, případně pište na asistentka@faveaplus.cz

inzerat Nefrovaxin+Butyrat-odborna-verejnost-f.qxp_Sestava 1  08.07.2024  17:40  Stránka 1
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Proč mizí z medicíny laskavost?

Od chvíle, kdy lékař přesedlal z pozice 

autority na pozici slouhy, nastaly mezi zdra-

votníky a jejich už ne pacienty, ale klienty, 

docela jiné vztahy. Klienti se bez zábran hr-

nou za nedostatkovými službami (a ten, kdo 

pamatuje fronty na „uzouše“ za socialismu, to 

ocení) a přetížení lékaři první linie se snaží ze 

všech sil distribuovat nemocné specialistům, 

kteří jich mají beztak dost.

Byl čas, kdy se platilo „julínkovné“ – po-

platek za návštěvu stanovený ministrem 

zdravotnictví – a pokles návštěvnosti s kaž-

dou blbostí byl patrný. Dnes má však každý 

nárok nejen na ošetření, ale na ošetření podle 

svých představ, což dává neomaleně najevo. 

Pokud není uspokojen, stěžuje si, nebo se jde 

zaregistrovat jinam, což znamená nejen ztrá-

tu kapitační platby, ale také administrativu, 

která zdržuje.

Specialisté si – na rozdíl od první linie – 

mohou zařadit nemocné (často jen lidi s ob-

tížemi, které by bylo lepší vyřešit doma) do 

fronty, která není krátká. Ti, kteří to urgentně 

potřebují, čekají, pokud se dožijí. Jedna moje 

známá s těžkými komplikacemi po náhradě 

kyčelního kloubu se dostala po téměř měsíč-

ním čekání k odborníkovi, jenž jí naordinoval 

řadu procedur, z nichž první dostane za dva 

měsíce.

Není divu, že v takto ucpaném systému 

není nikdo nadšen; pacienti prskají a dok-

toři se brání vyhoření způsobem, který ve-

de k tomu, že vyhoří rychleji, než si myslí: 

depersonalizací, která je míněna zprvu jen 

jako nárazník, ale záhy se mění ve vyhasnutí, 

cynismus a někdy až v agresivitu.

Kdysi se vyprávěl ošklivý vtip: „U koléb-

ky českého zdravotnictví se sešly tři sudičky. 

Ta první mu dala do vínku, aby bylo kvalitní, 

ta druhá, aby bylo pro všechny, a ta třetí, aby 

bylo zadarmo. Pak přikvačila čtvrtá, kterou 

nepozvali, a ta čarovala: ANO, bude to tak, ale 

budou platit jen dvě požehnání. A od té doby, 

když je zdravotnictví zadarmo a pro všechny, 

nemůže být kvalitní. Když má být kvalitní, ne-

může být už zároveň zadarmo a pro všechny 

a když má být pro všechny – což je kýžená va-

rianta – musí něco stát, nebo nebude kvalitní.”

Z dob socialismu nám přežil mýtus, že lid 

má právo na zdraví. Lid na zdraví právo má, 

stejně jako na chleba, ale musí si to zaplatit. 

Stomatologové už to nelítostně vyřešili: jed-

nou ročně preventivní prohlídku s ošetřením. 

Chceš nový chrup? Plať! Tržní cenu. Ještě ni-

koho nenapadlo, že dostane své oblíbené 

hranolky zadarmo, ale každý ví, že na svou 

rýmičku si může zajít za doktorem, a když 

ten mu nevyhoví, zostudit ho na internetu.

Když mě blahé paměti dopálil jeden 

z předsedů Purkyňovy společnosti, vystou-

pil jsem z tohoto spolku, což mi nebránilo 

získat čestnou medaili ČLS JEP, kterou vedle 

čestného členství v České mikrobiomové 

společnosti ČLS JEP považuji za vrcholnou 

poctu, jíž se mi dostalo. Když mě dnes stej-

ným způsobem irituje (znám pregnantnější 

vyjádření) stávající vedení ČLK, vystoupit 

nemohu a musím bezmocně přihlížet, jak 

pro nás nic nedělá a  ještě ho za to platí. 

Politici jistě „julínkovné“ znovu nezavedou, 

ač by to dvě třetiny problematiky vyřešilo, 

protože věří, že budou zase zvoleni. Hehe!

Naděje není sázka na to, že něco vyjde, ale 

víra, že to, co dělám, je správné a má smysl. Tak 

nějak to kdysi řekl Václav Havel, který měl vizi. 

Vizi občanské společnosti, a ne politických 

kšeftů. 

MUDr. Radkin Honzák, CSc.
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Zkrácená informace o přípravku Uperold® 
Složení: Kalcifediol 255 mikrogramů v 1 měkké tobolce. Indikace: Léčba defi cience vitaminu D (tj. hladina 25(OH)D < 25 nmol/l) u dospělých. Prevence defi cience 
vitaminu D u dospělých s identifi kovanými riziky, jako jsou pacienti s malabsorpčním syndromem, chronickým onemocněním ledvin, minerální a kostní poruchou 
(CKD-MBD) nebo jinými identifi kovanými riziky. Jako adjuvans ke specifi cké léčbě osteoporózy u pacientů s defi ciencí vitaminu D nebo s rizikem defi cience vitaminu 
D. Dávkování: Jedna tobolka jednou měsíčně. U některých pacientů mohou být nutné vyšší dávky, maximálně 1 tobolka týdně. Kontraindikace: Hypersenzitivita 
na složky přípravku, hyperkalcemie (sérový vápník > 2,6 mmol/l) nebo hyperkalciurie, kalciová litiáza, hypervitaminóza D. Upozornění: Je nutný odpovídající příjem 
vápníku v potravě. Pro kontrolu terapeutických účinků proto mají být kromě 25(OH)D monitorovány následující parametry: sérový vápník, fosfor a alkalická fosfatáza 
a také vápník a fosfor v moči za 24 hodin. U poruchy funkce ledvin, srdečního selhání, sarkoidózy, tuberkulózy nebo jiného granulomatózního onemocnění podávat 
s opatrností a monitorovat – viz plné znění Souhrnu údajů o přípravku (SPC). Kalcifediol může interferovat se stanovením cholesterolu a vést k falešnému zvýšení 
cholesterolu v séru. Neužívat během těhotenství a při kojení. Symptomy a léčba předávkování viz plné znění SPC. Interakce: Fenytoin, fenobarbital, primidon a další 
induktory enzymů; srdeční glykosidy; léky, které snižují absorpci kalcifediolu, jako je kolestyramin, kolestipol nebo orlistat; parafi n a minerální olej; thiazidová 
diuretika; některá antibiotika, jako je penicilin, neomycin a chloramfenikol; látky vázající fosfáty, jako jsou soli hořčíku; verapamil, vitamin D; doplňky vápníku; 
kortikosteroidy. Viz plné znění SPC. Nežádoucí účinky: Neznámá frekvence: hypersenzitivní reakce (jako je anafylaxe, angioedém, dyspnoe, vyrážka, lokalizovaný edém 
/ lokální otok a erytém); hyperkalcemie a hyperkalciurie. Balení: 5 měkkých tobolek. Držitel registrace: Berlin-Chemie AG, Berlín, Německo. Reg. číslo: 86/035/22-C. 
Datum poslední revize: 17. 10. 2023. Přípravek je vydáván pouze na lékařský předpis, není hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Před předepsáním si 
přečtěte celý Souhrn údajů o přípravku, kde najdete úplný seznam nežádoucích účinků, kontraindikací a opatření pro použití.
Reference: 1. Souhrn údajů o přípravku Uperold 255 mikrogramů měkké tobolky, poslední revize textu 17. 10. 2023. 2. Pérez-Castrillon JL, Duenas-Laita A, Brandi ML, et al. 
Calcifediol is superior to cholecalciferol in improving vitamin D status in postmenopausal women: a randomized trial. J Bone Miner Res. 2021;36(10):1967-1978. 3. Pérez-
Castrillon JL, Usategui-Martin R, Pludowski P. Treatment of Vitamin D Defi ciency with Calcifediol: Effi cacy and Safety Profi le and Predictability of Effi cacy. Nutrients. 
2022;14(9):1943. 4. Amrein K, Scherkl M, Hoffmann M, et al. Vitamin D defi ciency 2.0: an update on the current status worldwide. Eur J Clin Nutr. 2020;74(11):1498-1513.
Popis studie ref. č. 2 (Peréz et al., 2021): Design studie: Roční dvojitě zaslepená randomizovaná kontrolovaná multicentrická mezinárodní klinická studie fáze III-IV 
pro posouzení superiority. Cíl studie: Vyhodnotit účinnost a bezpečnost kalcifediolu 255 μg ve formě měkkých tobolek u postmenopauzálních žen s nedostatkem 
vitaminu D ve srovnání s cholekalciferolem. Pacienti: Pacientky (n = 303) s výchozí sérovou hladinou 25(OH)D < 50 nmol/l byly randomizovány v poměru 1:1:1 k užívání 
kalcifediolu 255 μg/ měsíc po dobu 12 měsíců (skupina A1), kalcifediolu 255 μg/měsíc po dobu 4 měsíců a placeba po dobu následujících 8 měsíců (skupina A2), 
nebo k užívání cholekalciferolu 25 000 IU/měsíc po dobu 12 měsíců (skupina B). Primární cílový parametr: Procentuální podíl pacientek se sérovými hladinami 
25(OH) D > 75 nmol/l po 4 měsících. Výsledky: Ve 4. měsíci dosáhlo sérových hladin 25(OH)D > 75 nmol/l 35,0 % postmenopauzálních žen léčených kalcifediolem 
a 8,2 % žen léčených cholekalciferolem (p < 0,0001). V žádné ze studovaných skupin nebyly hlášeny relevantní bezpečnostní problémy související s léčbou. 
Určeno pouze odborníkům ve smyslu zákona 40/1995 Sb.

Berlin-Chemie/A.Menarini Ceska republika s.r.o., Budějovická 778/3, 140 00 Praha 4 – Michle, tel.: 267 199 333, e-mail: offi ce@berlin-chemie.cz
CZ-UPE-04-2024-v02-press Materiál schválen: červenec 2024

Indikace přípravku Uperold®:1
•  Léčba defi cience vitaminu D (tj. hladina 25(OH)D < 25 nmol/l) u dospělých.
•  Prevence defi cience vitaminu D u dospělých s identifi kovanými riziky, jako jsou pacienti 

s malabsorpčním syndromem, chronickým onemocněním ledvin, minerální a kostní poruchou 
(CKD-MBD) nebo jinými identifi kovanými riziky.

•  Jako adjuvans ke specifi cké léčbě osteoporózy u pacientů s defi ciencí vitaminu D nebo s rizikem 
defi cience vitaminu D.

JEDNA TOBOLKA JEDNOU MĚSÍČNĚ 
ŘEŠENÍ PRO MNOHO PACIENTŮ1,4

JEDNODUCHÉ 
DÁVKOVÁNÍ1

RYCHLEJŠÍ
EFEKT2

ÚČINNÁ 
LÉČBA1,2

PREDIKOVATELNÉ 
VÝSLEDKY3

O KROK NAPŘED
V LÉČBĚ I PREVENCI1 

NEDOSTATKU VITAMINU D

Indikace přípravku Uperold®: Novinka

mailto:office@berlin-chemie.cz
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Metabolické rizikové faktory renálního karcinomu
doc. MUDr. Michal Fedorko, Ph.D., FEBU
Urologická klinika FN Brno
Lékařská fakulta MU Brno

Renální karcinom se ve zvýšené míře vyskytuje v rozvinutých zemích Evropy a Severní 
Ameriky, pro které je typický vysoký finanční příjem a tzv. západní životní styl. S ním 
souvisí výskyt metabolického syndromu a jeho komponent, které mají vliv nejen na 
kardiovaskulární onemocnění a cukrovku, ale rovněž na vznik maligních nádorů. U re-
nálního karcinomu jsou typickými rizikovými faktory obezita a hypertenze. Přehledový 
článek popisuje vztah mezi známými metabolickými rizikovými faktory a karcinoge-
nezí zhoubných nádorů ledvin, současně diskutuje i možné preventivní strategie, jak 
zlepšit metabolickou dysfunkci a snížit tak riziko vzniku (nejen) renálního karcinomu. 

Klíčová slova: diabetes, metabolický syndrom, obezita, renální karcinom, rizikové 
faktory. 

Metabolic risk factors or renal cell carcinoma

Renal cell carcinoma is common in developed countries in Europe and North America. 
These regions are characterized by high income and the so-called „western“ lifestyle which 
is associated with the occurrence of metabolic syndrome and its components. These have 
an impact not only on cardiovascular disease and diabetes, but also on the development 
of malignant tumours. Obesity and hypertension are typical risk factors for renal cell 
carcinoma. This review describes the relationship between known metabolic risk factors 
and renal cancer carcinogenesis, while also discussing possible preventive strategies to 
improve metabolic dysfunction and thus reduce the risk of (not only) renal cell carcinoma. 

Key words: diabetes, metabolic syndrome, obesity, renal cell carcinoma, risk factors. 

Úvod 
Renální karcinom (neboli karcinom z re-

nálních buněk, renal cell carcinoma – RCC) 

je nejčastějším zhoubným nádorem ledviny. 

Tvoří přibližně 3 % všech zhoubných nádorů. 

Celosvětově bylo v roce 2022 diagnostiko-

váno 434 840 případů, standardizovaná in-

cidence je 4,4 případu na 100 000 obyvatel. 

Jedná se o 10. nejčastější malignitu u mužů 

a 14. u žen (1). Incidence však vykazuje na-

příč kontinenty značnou variabilitu. Zatímco 

například na Šalamounových ostrovech ne-

bo v Belize je pouze 0,12, resp. 0,26/100 000, 

v  zemích s  nejvyšší incidencí dosahuje až 

14 případů na 100 000 (2). Tyto rozdíly jsou 

vysvětlovány hlavně vyšší prevalencí malých 

nádorů v oblastech s velmi častým využíváním 

zobrazovacích metod a incidentální detekcí 

jinak asymptomatických nádorů (3). Českými 

urology je často zdůrazňovaná jedna z nej-

vyšších incidencí RCC na světě právě v ČR. 

Dle nejaktuálnějších dat z roku 2022 je ČR 

na čtvrtém místě za Běloruskem, Uruguayí 

a Lotyšskem (viz Tab. 1). 

DECLARATIONS:

Declaration of originality: 

The manuscript is 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 and financial disclosures: 

Podpořeno MZ ČR – RVO (FNBr, 65269705). 

Consent for publication: 

None.  

Author’s contributions: 

None.  

 

Cit. zkr: Urol. praxi. 2024;25(3):110-113

https://doi.org/10.36290/uro.2024.055

Článek přijat redakcí: 12. 4. 2024

Článek přijat k tisku: 15. 5. 2024

doc. MUDr. Michal Fedorko, Ph.D., FEBU

fedorko.michal@fnbrno.cz

Tab. 1.  Země s nejvyšší standardizovanou incidencí 
RCC, zdroj: Globocan 2022 (1)

Země
ASR (počet nových případů  

na 100 000 obyvatel)
Bělorusko 14,1

Uruguay 14

Lotyšsko 13,7

Česko 13,3

USA 12,8

Rusko 11,8

Litva 11,6

Francie 11,4

Norsko 11,1

Slovensko 11,1

RCC – renální karcinom, ASR – Age-Standardized Rate
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V roce 2022 přibylo v ČR 3 033 nových pří-

padů RCC (což je nejméně od roku 2011) a 907 

pacientů s renálním karcinomem zemřelo (4). 

Trend stabilizované incidence a mírně klesající 

mortality koreluje s vývojem v jiných vyspě-

lých zemích. Kumulativní riziko vzniku RCC 

u obyvatele ČR je 2,83 % (2). Příčina vysoké 

incidence RCC v ČR ve srovnání s jinými (ze-

jména okolními evropskými) zeměmi nebyla 

zatím spolehlivě vysvětlena (5). Studie srov-

návající molekulární charakteristiky světlobu-

něčného RCC v ČR a USA neprokázala význam-

né rozdíly – genové profily se z velké části pře-

krývají a nádory vykazují stejné abnormality, 

nejčastěji zvýšenou expresi cílových genů HIF 

(hypoxia-inducible factor) kaskády (6). 

Pokud nebereme v úvahu hereditární syn-

dromy spojené s RCC, jsou za tři hlavní rizikové 

faktory vzniku RCC považovány kouření, obe-

zita a hypertenze (7). Tyto tři faktory mohou 

být odpovědné až za 50 % všech RCC (8). Dvoj- 

až trojnásobně vyšší riziko vzniku RCC je dále 

u pacientů s chronickým renálním selháním 

ve stadiu tzv. ESRD (end-stage renal disease) 

na pravidelné dialyzační léčbě (9). O množství 

jiných faktorů (dieta, medikace, profesionální 

expozice potenciálním karcinogenům) se spí-

še spekuluje a data nejsou jednoznačná (10). 

I proto jsou dle doporučení Evropské urolo-

gické asociace nejúčinnějšími preventivními 

opatřeními zvýšení tělesné aktivity, zane-

chání kouření a redukce tělesné hmotnosti 

u obézních pacientů (7). Cílem tohoto sdělení 

je přehledná informace o tzv. metabolických 

rizikových faktorech pro vznik RCC.

Metabolický syndrom  
a jeho vztah k malignitám

Metabolický syndrom je soubor riziko-

vých faktorů kardiovaskulárního onemocnění 

a diabetu 2. typu, které představují zvýšený 

krevní tlak, dyslipidemie (elevace triglyceridů 

[TG] a snížená hladina HDL [high density lipo-

protein] cholesterolu), zvýšená hodnota lačné 

glykemie a centrální obezita (11). Pokud jsou 

přítomny současně 3 z 5 uvedených faktorů, 

mluvíme o metabolickém syndromu (Tab. 2).

Vztah mezi metabolickým syndromem 

a rakovinou je předmětem dlouholetého vý-

zkumu a asociace byla prokázána u mnoha 

zhoubných nádorů, jako jsou kolorektální kar-

cinom, karcinom endometria, prsu, jater, žluč-

níku, žaludku a rovněž u urologických malignit 

(12). Prevalence metabolického syndromu je 

u pacientů s RCC několikanásobně vyšší než 

u zdravé populace a pokud se počet přítom-

ných faktorů zvýší ze 3 na 5, riziko vzniku RCC 

oproti normální populaci stoupá ze 4 až na 

6násobek (13). Vzhledem k tomu, že jednot-

livé komponenty metabolického syndromu 

jsou samy o sobě rizikovými faktory zhoub-

ných nádorů (a to např. i u pacienta s normální 

hodnotou body mass indexu – BMI), mluvíme 

v případě výskytu některé ze součástí meta-

bolického syndromu (aniž by bylo splněno 

kritérium 3 z 5) o tzv. metabolické dysfunkci 

(14). Definovat tuto dysfunkci lze pomocí bio-

markerů viscerální tukové tkáně, inzulinové 

rezistence, zánětu či jaterní funkce, např. leptin, 

adiponektin a jejich poměr, ALP (alkalická fos-

fatáza), GGT (gama-glutamyltransferáza), ALT 

(alaninaminotransferáza), AST (aspartátamino-

transferáza), inzulin, glykovaný hemoglobin 

(HbA1c), C-peptid, CRP (C-reaktivní protein), 

pankreatický polypeptid (PP), gastrický inhibič-

ní polypeptid (GIP), bilirubin, celková bílkovina 

nebo albumin, různé studie však využívají pro 

stanovení tzv. fenotypu metabolického zdraví 

různá kritéria. Poměrně jednoduchým nástro-

jem pro vyhodnocení metabolického syndro-

mu, a zejména agresivity nádoru u pacientů 

s RCC, je tzv. kardiometabolický index (CMI), 

který je součinem poměrů TG k HDL choles-

terolu a obvodu pasu k tělesné výšce (TG/HDL 

× obvod pasu/výška). Byla prokázána korelace 

vyššího CMI s velikostí nádoru i s vyšším nukle-

árním gradingem (15). Ovlivnění dyslipidemie 

pomocí statinů redukuje in vitro nádorový růst, 

invazi, angiogenezi i plicní metastázy RCC, 

slibné výsledky ale novější práce nepotvrdily, 

užívání statinů jako chemoprevenci tedy do-

poručit nelze (16).

Vliv obezity  
a inzulinové rezistence 

Obezita je rizikovým faktorem mnoha ná-

dorů, kauzální asociaci lze na základě dostateč-

ných důkazů prokázat minimálně u 13 malignit 

včetně RCC (17). Souvislost obezity a rizika RCC 

byla prokázána i při analýze pacientů ve zná-

mé screeningové studii PLCO – Prostate, Lung, 

Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial 

(18). Vznik RCC je obvykle následkem dlouho-

dobého příjmu stravy s vysokým obsahem 

tuků. Relativní riziko vzniku RCC se s  5 kg 

hmotnosti navíc zvyšuje u mužů o 25 % a u žen 

o 35 % (19). Biologické mechanismy, které jsou 

odpovědné za spojitost mezi obezitou a vzni-

kem RCC, zahrnují: 

1.	� hyperinzulinemii; inzulinovou rezistenci 

a abnormální signalizaci IGF-1 (insulin-like 

growth factor) a adipokinů, 

2.	� hormonální poruchy spojené s biosyntézou 

a signalizací pohlavních hormonů (zvýšená 

hladina estrogenů), 

3.	� subklinický zánět a oxidační stres, 

4.	� narušení střevní mikroflóry a vliv toxických 

metabolitů (2, 19). 

IGF signální dráha obsahuje dva základní 

růstové faktory, IGF-1 a IGF-2. Buňky RCC ve 

zvýšené míře exprimují receptor pro IGF-1. 

Zvýšené hladiny IGF-1 stimulují progresi bu-

něčného cyklu a inhibují apoptózu (20). Navíc 

zvýšená hladina inzulinu a IGF-1 stimuluje jed-

nu ze základních onkogenních drah PI3K/Akt/

mTOR (fosfatidylinositol-3-kináza/proteinkiná-

za B/savčí cíl rapamycinu). Spolu s působením 

adipokinů a dalších cytokinů (leptin, IL-6 [in-

terleukin 6] nebo TNF-α [tumor necrosis factor 

alpha]) přispívá k angioneogenezi a příznivé 

prostředí pro nádorový růst dále udržuje zánět 

mírného stupně, který je výsledkem inzulinové 

Tab. 2.  Kritéria pro klinickou diagnózu metabolického syndromu. Upraveno podle Albertiho a kol. (11)
Kritérium Hraniční hodnota Poznámka

Abdominální obezita
Odvod pasu u mužů > 94 cm, 
u žen > 80 cm

Hodnoty pro různé populace se liší, 
uvedeny hodnoty pro evropskou 
populaci

Zvýšená hladina triglyceridů nebo 
léčba hypertriglyceridemie

≥ 1,7 mmol/l (150 mg/dl)

Nízká hladina HDL cholesterolu 
nebo léčba dyslipidemie

< 1 mmol/l (40 mg/dl) u mužů, 
< 1,3 mmol/l (50 mg/dl) u žen

Zvýšený krevní tlak nebo léčba 
hypertenze

Systolický tlak ≥ 130 mmHg a/nebo 
diastolický tlak ≥ 85 mmHg

Zvýšená hodnota lačné glykemie 
nebo léčba hyperglykemie

≥ 5,6 mmol/l (100 mg/dl)
Většina pacientů s diabetem 2. typu 
má metabolický syndrom

HDL – high-density lipoprotein
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rezistence (14). Diskutuje se i o vlivu obezity na 

střevní mikroflóru, kdy dieta s vysokým obsa-

hem tuku vede ke změnám mikrobiomu se zvý-

šenou produkcí deoxycholové kyseliny, která 

urychluje degradaci p53 a navíc vede k tvorbě 

reaktivních kyslíkových metabolitů (21).

V souvislosti s obezitou je nutno zmínit 

i tzv. „paradox obezity“. Zatímco je obezita 

jasně spojená se vznikem RCC, u pacientů 

s diagnostikovaným RCC má naopak z hle-

diska přežití vyšší BMI protektivní vliv, a to 

jak u lokalizovaného onemocnění, tak u pa-

cientů s metastatickým RCC léčeným cílenou 

léčbou (22, 23). Nakolik spolehlivé vysvětlení 

tohoto jevu neexistuje, má tento paradox 

samozřejmě své odpůrce, přičemž hlavním 

argumentem je nespolehlivost BMI z hlediska 

posouzení celkového stavu pacienta a množ-

ství dalších ovlivňujících faktorů, např. kouře-

ní, spojené běžně s nižší tělesnou hmotností 

(24). Výsledky švédské studie zkoumající vliv 

bariatrické chirurgie jasně dokumentují, že 

obezita je modifikovatelným rizikovým fak-

torem, její léčba snižuje celkovou mortalitu 

a vede k poklesu incidence diabetu, infarktu 

myokardu, cévních mozkových příhod a ra-

koviny (25).  

Fyzická aktivita naopak snižuje hmotnost, 

krevní tlak, inzulinovou rezistenci a peroxida-

ci lipidů. Vysoká fyzická aktivita (definovaná 

v různých studiích různě od „fyzicky velmi 

aktivní“ po „> 5 hodin náročné fyzické aktivity 

týdně“) oproti nízké („fyzicky neaktivní“ po 

„< 5 hodin náročné fyzické aktivity týdně“) 

prokazatelně snižuje relativní riziko vzniku 

RCC až o 22 % (26).

Pokud přepočítáme fyzickou aktivitu na 

tzv. metabolický ekvivalent (MET), chůze nebo 

běh odpovídající > 7,5 MET-hodinám/týden 

(minimální doporučená intenzita) snižuje ri-

ziko incidentálního RCC o 61 %, pokud je ak-

tivita dvakrát vyšší, dokonce o 76 %. V případě 

běhu odpovídá jeden uběhnutý kilometr 1,02 

MET-hodině, u chůze se vypočítává na základě 

odchozených hodin a vzdálenosti (27).

Diabetes mellitus a RCC 
Diabetes mellitus 2. typu vzniká v prostře-

dí inzulinové rezistence, kdy přebytek volných 

mastných kyselin a prozánětlivých cytokinů 

stimuluje produkci inzulinu a postupně vede 

k degradaci β-buněk pankreatu. Prozánětlivé 

cytokiny uvolňované adipocyty mohou in-

dukovat poškození DNA a tedy působit kar-

cinogenně (28). Navíc se při hyperinzulinemii 

spouští již zmíněná proliferační kaskáda IGF-1. 

V souvislosti s léčbou diabetu se v minulosti 

objevilo několik studií prokazujících lepší pře-

žití pacientů s různými malignitami (včetně 

RCC) při užívání metforminu. Byť by se jednalo 

o zajímavý poznatek z hlediska chemopre-

vence, signifikantní asociaci mezi užíváním 

metforminu a přežitím pacientů s RCC se zatím 

prokázat nepodařilo (29).

Hypertenze a RCC
Pozitivní asociaci mezi hypertenzí a rizi-

kem RCC potvrdilo množství prospektivních 

studií i metaanalýz. Anamnéza hypertenze 

zvyšuje riziko RCC o 67 %, přičemž zvýšení 

hodnoty krevního tlaku o každých 10 mmHg 

odpovídá zvýšení rizika o  10–22 % (30). 

Mechanismus působení hypertenze není jas-

ný, předpokládá se chronická renální hypoxie 

(s nadměrnou produkcí HIF), peroxidace lipidů 

a tvorba volných kyslíkových radikálů, vliv 

ale nakonec může mít i častější vyšetřování 

pacientů s hypertenzí a s ním spojená detekce 

incidentálních nádorů (19). Vliv hypertenze 

v adolescentním věku na vznik tzv. „early on-

set“ RCC prokázán nebyl (31). Někteří autoři 

samotnou hypertenzi jako rizikový faktor RCC 

sice zpochybňují (za hlavní faktor považují 

obezitu, která vede k hypertenzi u pacientů 

s již zvýšeným rizikem RCC), máme ale poměr-

ně přesvědčivé důkazy o kumulativním efektu 

obou těchto faktorů, což svědčí o nezávislém 

biologickém působení obezity a hypertenze 

(32). Ačkoliv se objevují i data o zvýšení rizika 

RCC při užívání antihypertenzní léčby, není 

úplně jasné, zda je primárním rizikovým fak-

torem samotná léčba, nebo závažnost a trvání 

hypertenze (33).

Závěr
Etiologie RCC je multifaktoriální a uplatňu-

je se v ní řada tzv. metabolických rizikových 

faktorů, jako jsou metabolický syndrom, cuk-

rovka nebo obezita. Zatím neexistuje žádný 

způsob farmakologické prevence vzniku RCC, 

nejdůležitějšími preventivními opatřeními te-

dy nadále zůstávají nekuřáctví, dostatečná 

fyzická aktivita a redukce hmotnosti v přípa-

dě nadváhy. Lze očekávat, že objasnění mo-

lekulárně genetických změn zvyšujících riziko 

vzniku RCC se v budoucnu projeví v identifi-

kaci terapeutických cílů, které zlepší výsledky 

léčby právě u tzv. rizikových pacientů. 
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Ferda J, Ferdová E. 
Hybridní zobrazovací metody v diagnostice karcinomu prostaty
Urol. praxi. 2024;25(3):130-135

Diagnostika karcinomu prostaty je založe-

na na mikroskopickém průkazu nádoru z tká-

ně odebrané při biopsii nebo operaci. Další in-

formace stran prvotní diagnostiky, hodnocení 

výsledků léčby a dalšího sledování ale přináší 

zobrazovací metody. Žádná z nich nedokáže 

dokonale zhodnotit stav pacienta a navíc má 

každá určitá omezení. Proto v posledních le-

tech dochází díky technologickému vývoji 

k zavádění hybridních metod kombinujících 

morfologické a funkční zobrazení, jenž přináší 

další upřesňující informace, které nelze získat 

jiným způsobem. Komentovaný článek uvádí 

současné možnosti a charakteristiky jedno

tlivých vyšetření a jejich kombinací. Kromě 

technických údajů jsou v  článku uvedeny 

i praktické indikace a omezení důležitá pro 

klinickou praxi. Problémem zůstává, že vět-

šinu poznatků o léčbě a sledování pacientů 

s karcinomem prostaty (a to všetně skríningu) 

máme z dob, kdy se používaly klasické zobra-

zovací metody, a není úplně jasné, jak mohou 

nálezy z modernějších vyšetření ovlivňovat 

onkologické výsledky. Týká se to stejnou mě

rou lokální i celkové léčby. V současnosti pro-

bíhají klinické studie, které by měly přispět 

k objasnění těchto nejasností a věřím, že dále 

přispějí ke zlepšení prognózy pacientů s tímto 

onemocněním, jež je najčastějším zhoubným 

nádorem u mužů v České republice. 
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Současné možnosti léčby infekcí  
dolních cest močových 
MUDr. Aleš Čermák, Ph.D.
Chirurgické oddělení, Vojenská nemocnice Brno

Infekce močových cest (IMC) jsou vedle infekcí horních cest dýchacích druhé nej-
častější infekční onemocnění v populaci. IMC patří mezi jeden z nejčastějších 
problémů, řešených v ambulanci praktického lékaře, urologa i gynekologa ve spo-
lupráci s mikrobiologem. Nejčastější formou je cystitida. Léčba samotné infekce 
není obvykle náročná a je důvodem k nasazení antimikrobiálních přípravků. Velmi 
důležitá je znalost předpokládaných vyvolávajících agens a nasazení vhodné léčby. 
Při rozhodování o způsobu léčby je nutné racionální vyhodnocení všech výsledků. 
Základní rozvaha musí také obsahovat aspekty problematiky nadužívání leckdy 
neindikované antibiotické terapie.

Klíčová slova: infekce močových cest, nekomplikované uroinfekce, komplikované 
uroinfekce, antimikrobiální terapie.

Current treatment options for lower urinary tract infections 

Urinary tract infections (UTIs) and upper respiratory tract infections are two of the most 
common infectious diseases in the population. UTIs are among the most common issues 
addressed by the general practitioner, urologist and gynaecologist in collaboration with 
a microbiologist. Cystitis is the most frequent type. Treatment of the infection itself is usually 
not challenging and warrants the use of antimicrobial drugs. Of major importance is the 
knowledge of suspected causative agents and commencement of appropriate treatment. 
When deciding on the method of treatment, a rational evaluation of all the results is 
required. The basic consideration should also include aspects of the issue of overuse 
of – often non-indicated – antibiotic treatment.

Key words: urinary tract infections, uncomplicated urinary tract infections, compli-
cated urinary tract infections, antimicrobial treatment.

Úvod 
IMC je definována přítomností patogen

ního mikroorganismu, nejčastěji bakterií, 

v moči nebo tkáni urogenitálních cest spolu 

s odpovídajícím klinickým obrazem. 

Původci IMC jsou nejčastěji bakterie, u ma-

lé části jsou to patogeny z řad mikromycet, 

virů nebo parazitů. Nejčastějšími infekční-

mi agens jsou Enterobacteriacae zahrnující 

gramnegativní, fakultativně anaerobní ty-

činky. Až v 75 % bývá u komunitních infekcí 

vyvolavatelem Escherichia coli. V neposlední 

řadě se na infekcích podílejí pseudomonády, 

streptokoky či mikrokoky. Rozvoj infekce bývá 

v 95 % ascendentní cestou, u žen nejčastěji 

z anogenitální oblasti (1).

Močový systém je za normálních okol-

ností odolný vůči kolonizaci bakteriemi a je 

schopný je rychle eliminovat. Existuje několik 

mechanismů, které mají inhibiční až bakteri-

cidní efekt – specifické vlastnosti moči (vy-

soká osmolarita, nízké pH moči, koncentrace 

urey, solí a organických kyselin), kolonizace 

zevního ústí uretry fyziologickou mikroflórou 

(např. koaguláza-negativní stafylokoky, ente-

rokoky, difteroidy, enterobakterie), pH vaginy 

a hladina estrogenu (chrání před osídlením 

a invazí patogenních kmenů), účinná hladina 
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sekrečních IgA protilátek s antiadherenční 

schopností vůči uropatogenům a glykosa-

minoglykanový povlak epitelu. Fyziologický 

režim močení zajišťuje včasné odstranění 

bakterií z močových cest. Také tvorba pro-

statického sekretu, správná funkce uretry 

a vezikoureterálních junkcí, které brání as-

cendentnímu šíření infekce. Nespecifické 

obranné mechanismy (interleukiny, TNF, 

složky komplementu) pomáhají v eliminaci 

již vzniklých bakterií (2).

IMC jsou děleny z moha hledisek. Didak

ticky rozdělujeme na infekce dolních a horních 

cest močových, podle původců na specifické 

a nespecifické. 

Schematicky se IMC dělí na způsobené 

komunitními a nozokomiálními kmeny, na 

infekce akutní a chronické. 

Z klinického hlediska je důležité rozlišit 

nekomplikované a komplikované IMC.

Při rozhodnutí o léčbě nutně přihlížíme 

k věku, pohlaví a komorbiditám pacienta. 

Obecně platí, že infekce způsobené komunit-

ními kmeny mají lehčí průběh a při správně 

zvolené nasazené léčbě je možné původce 

často kompletně eradikovat. Před nasazením 

antimikrobiální léčby provádíme odběr moči 

či jiného vhodného biologického materiálu 

na kultivační vyšetření a následně léčbu mě-

níme nebo doplňujeme podle aktuálního 

nálezu (3). Terapii zahajujeme v první fázi 

empiricky podle předpokládaného infekč-

ního agens, stavu bakteriální rezistence, příp. 

dalších faktorů ze strany pacienta (alergie, 

renální funkce, interakce s jinými léčivy). Při 

znalosti předchozích kultivačních vyšet-

ření k nim přihlížíme. Empirické nasazení 

antimikrobiální léčby by mělo být provedeno 

také na základě znalosti aktuální epidemio-

logické situace v rámci regionu.

Diagnostika IMC 
Základem diagnostiky IMC je vždy odběr 

anamnézy, fyzikální vyšetření a vyšetření moči. 

Při podezření na komplikovanou IMC, 

u recidivujících infekcí, dolních močových 

cest, nebo při infekci v horních močových 

cestách je nutné podrobné vyšetření led-

vin a močových cest s doplněním zobrazo-

vacích metod (ultrazvuk, CT ev. s podáním 

kontrastní látky, funkční izotopové vyšetření). 

Vyšetření specialistou je nezbytné.

Vyšetření moči
Chemickým vyšetřením moči testovacím 

papírkem hodnotíme přítomnost leukocy-

tů a/nebo krve, resp. hemoglobinu, bakterií, 

případně nitrity. Tímto vyšetřením můžeme 

prokázat i případnou glykosurii. K základní-

mu chemickému vyšetření moči patří dále 

hodnota pH, osmolalita, analýza přítomnosti 

proteinů, ketolátek, žlučového barviva a jeho 

derivátů urobilinoidů. Pro základní chemické 

vyšetření moči se používá zpravidla první ra-

nní moč, která je nejvíce koncentrovaná. Při 

vyšetření močového sedimentu sledujeme 

erytrocyty, leukocyty, tubulární buňky, buň-

ky z přechodného epitelu, válce a krystaly. 

Dále lze v moči odlišit bakterie, kvasinky či 

trichomonády. 

Mikrobiologické vyšetření moči, 
bakteriologická diagnostika

Základním kultivačním vyšetřením moči 

získáme informace o druhu mikrobiálního 

agens, jeho kvantitativní přítomnosti a jeho 

citlivosti na antibiotika. 

Zásady správného odběru moči

	� řádná edukace pacienta o správné tech-

nice odběru,

	� důsledná hygiena genitálu,

	� dezinfekce genitálu (podle zvyklostí ordi-

nace a požadavku laboratoře),

	� aseptický postup při odběru středního 

proudu moči,

	� odběr před zahájením antibiotické léčby 

nebo odstup 1–2 týdny po léčbě, 

	� v případě podávání antibiotik je nutné na 

žádance vyznačit druh, sílu, četnost a den 

podání,

	� do 2 hodin transport vzorku do labo

ratoře.

Způsob odběru moči

Střední proud moči do sterilní zku­

mavky – rutinní typ odběru moči s urči-

tým rizikem sekundární kontaminace při 

odběru. Důsledná edukace pacienta o za-

chování sterility odběrové nádobky, nejlé-

pe ranní moč (kumulace mikroorganismů), 

před odběrem – důsledná hygienická očista 

a poté dezinfekce genitálu, u mužů staže-

ná předkožka; u žen labia od sebe, mimo 

menstruaci.

Jednorázová katetrizace

Katetrizace močového měchýře před-

stavuje minimální riziko kontaminace při 

odběru. Někteří autoři ji pro riziko zavlečení 

infekce do močových cest nedoporučují jako 

běžný typ odběru. Pokud je provedena správ-

ně, za aseptických podmínek, riziko nehrozí. 

Při odběru z permanentního močového 

katétru přes port je potřebné na žádanku 

uvést den zavedení katétru.

Bakteriální rezistence
Na vzniku IMC se zvyšuje podíl mul­

tirezistentních bakterií. V poslední době 

pozorujeme soustavný nárůst IMC způso-

bený výskytem multirezistentních bakterií. 

Narůstající bakteriální rezistence představuje 

závažný epidemiologický i terapeutický pro-

blém. Nadměrným a neuváženým předepi-

sováním antimikrobiálních přípravků dochází 

ke stálému zhoršování odpovědi na léčbu. 

Častěji se setkáváme s IMC způsobenou re-

zistentními kmeny u pacientů po nedávné 

léčbě širokospektrým antibiotikem, po poby-

tu ve zdravotnickém zařízení, dialyzovaných 

pacientů, u pacientů s katétry nebo jinak 

oslabené nemocné, s komorbiditami, ve vy-

šším věku, u nemocných s imunodeficiencí.

Uvážlivý přístup k antibiotické léčbě je 

zcela zásadní. Pro empirickou léčbu komu-

nitní cystitidy, nejčastější formy IMC, jsou 

vhodná antibiotika s vysokým prahem vzni-

ku rezistence, lékem první volby je obvykle 

nitrofurantoin eventuálně fosfomycin (4).

Farmakokinetika 
Obecně platí, že pro léčbu nekompliko-

vaných infekcí dolních cest močových (cys-

titidy) je třeba volit léky, které se dostatečně 

koncentrují v moči, jejichž vysoké sérové hla-

diny a spolehlivá tkáňová dostupnost nejsou 

nezbytné. Téměř vždy se jedná o perorální 

přípravky. Malá část antibakteriálních léků 

je díky farmakokinetickým vlastnostem (vy-

soká koncentrace v moči, omezená tkáňová 

distribuce) určená právě pro léčbu těchto IMC 

(nitrofurantoin) (9).

U pacientů s ledvinným selháním je ne-

zbytná úprava dávek a dávkovacího intervalu 

především u léků, které jsou primárně vylu-

čovány renální cestou a nemohou být elimi-

novány jiným způsobem. Aktivita antibak-
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teriálních přípravků může být do jisté míry 

ovlivněna pH moči, a nemusí tak odpovídat 

stanoveným hodnotám MIC (minimální in-

hibiční koncentrace v mg/l). Alkalizace např. 

zvyšuje účinnost aminoglykosidů a benzyl-

penicilinu, acidifikace zvyšuje aktivitu tetra-

cyklinů a nitrofurantoinu (9, 10, 11).

Asymptomatická bakteriurie 
Častým nálezem v  klinické praxi je 

asymptomatická bakteriurie (ABU). Ta je 

mnohdy (nesprávně) léčena antibiotiky. 

ABU je definována jako nález shodného 

agens v koncentraci > 105 CFU/ml ve dvou 

vzorcích moči odebraných s odstupem ale-

spoň 24 hodin (12, 13). Pro ABU je typické, že 

jde většinou o náhodný pozitivní kultivační 

nález. Častý je u pacientů s abnormitami 

urogenitálního systému, nebo u pacientů 

s dlouhodobě zavedeným katétrem. Zde 

se vyskytuje bakteriurie nízké úrovně, často 

s více organismy. Při dlouhodobém pobytu 

ve zdravotnickém zařízení zjišťujeme ABU až 

téměř u poloviny pacientů (14). Výskyt ABU 

se zvyšuje s věkem, detekujeme ji u 4–19 % 

seniorů. U  institucionalizovaných seniorů, 

v pečovatelských domovech apod., je vý-

skyt 15–50 % (14). U těchto jedinců je velmi 

často odhalena kolonizace močových cest 

multirezistentními organismy, které jsou 

přenášeny pacienty do dalších společných 

zařízení. 

Léčba antibiotiky může sice dočasně 

sterilizovat moč, po jejich vysazení však 

dochází rychle k opětovné bakteriální ko-

lonizaci močových cest. Mnohdy opakova-

né předepisování antibiotik vede k selekci 

multirezistentních organismů. Antibiotická 

léčba ABU není indikována! Antibiotika ne-

snižují četnost následných komplikací a pa-

radoxně mohou zvyšovat riziko následné 

IMC.

Výjimku představují gravidní ženy, kdy 

při neléčení ABU hrozí riziko rozvoje symp-

tomatické IMC (15). ABU cíleně vyhledáváme 

u nemocných před plánovanými urologický-

mi výkony s traumatizující sliznicí močového 

traktu a před velkými ortopedickými výkony 

(16, 17, 18, 19). Snaha o ambulantní přeléčení 

nálezu nemusí být úspěšná, vhodné je pro-

vedení operačního výkonu v antibiotickém 

krytí dle citlivosti. 

Akutní cystitida
Cystitida neboli zánět močového měchýře 

je nejčastější formou IMC. Klinické projevy 

jsou dobře známy: časté, nutkavé, často bo-

lestivé močení s pocity pálení a řezání během 

mikce. Dále se projevují bolestí nad sponou 

stydkou v  podbřišku a  pálivou bolestí při 

vyprazdňování malých porcí moči s příměsí 

krve. Někdy bývají subfebrilie (vyšší teploty již 

svědčí pro postižení i horních močových cest). 

Doporučena je antimikrobiální léčba. 

U pacientek s mírnými příznaky lze zvážit 

jako alternativu symptomatickou léčbu 

nesterioidními protizánětlivými léky nebo 

fytoterapií.

Možnosti léčebných režimů:

1.	 jednorázová dávka (jeden den),

2.	 krátkodobá léčba (3–5 dnů),

3.	 léčba u mužů (7 dnů). 

Podle současných doporučení Evropské 

urologické asociace by měla být v první linii 

léčby zahájena perorální léčba nitrofuran-

toinem, fosfomycinem či pivmecillinamem.

Jednodenní léčba
Pouze Fosfomycin tromethamol 3 g/den 

p. o. je dle EAU Guidelines považován za vhodný 

k jednodenní léčbě. Preparát je znám od roku 

1969, kdy byl izolován v laboratořích firmy MSD 

(Merck Sharp & Dohme IDEA). Perorální forma 

fosfomycinu se používá široce v evropských 

státech a v USA na léčbu nekomplikovaných 

infekcí dolních močových cest (IDMC). V ČR se 

začal používat od roku 2016. Fosfomycin (Urifos®, 

Rapidnorm®) je v jednorázové dávce v terapii 

nekomplikovaných IDMC u žen vysoce účinný 

vzhledem k jeho vysoké citlivosti k patogenům 

způsobujících IDMC, především E. coli. včetně 

kmenů produkujících širokospektré betalak-

tamázy. Výhodnou vlastností fosfomycinu je 

dosažení vysoké koncentrace v moči během 

2–4 hodin, současně terapeutické koncentrace 

v moči přetrvávající obvykle minimálně 36 ho-

din. V zemích, kde se fosfomycin běžně používá, 

se úroveň rezistence nejčastějšího původce IMC 

E. coli pohybuje pouze okolo 3 % (20, 21).

Vhodné je dávku fosfomycinu po 48 ho-

dinách zopakovat:

	� přípravek je třeba užívat nalačno, 

	� přibližně 2–3 hod. před jídlem nebo 2–3 

hod. po jídle,

	� pokud možno před spaním, 

	� po vyprázdnění močového měchýře.

Krátkodobá léčba (3–5 dnů)
Pivmecillinam 200–400 mg třikrát den-

ně po dobu tří až pěti dnů. 

Kontraindikací podávání je hypersenziti-

vita na peniciliny nebo cefalosporiny. Tento 

lék je většinou velmi dobře tolerován. Může 

se vyskytnout průjem – pseudomembranóz-

ní kolitida vyvolaná bakterií Clostridium di­

fficile. Pacienty s průjmem je proto nutné 

pečlivě sledovat. Pivmecillinam by se měl 

užívat nejlépe s jídlem, aby se předešlo vzni-

ku gastrointestinálních obtíží. U starších pa-

cientů, u pacientů s poruchou funkce ledvin 

nebo jater není úprava dávky nutná. 

Nitrofurantoin (nitrofurantoin monohyd-

rát/makrokrystaly 100 mg dvakrát denně po 

dobu 5 dní, Nitrofurantoin mikrokrystalický 

100 mg 3–4× denně po dobu 5 dní, alterna-

tivně nifuratel 200 mg 3–4× denně po dobu 

minimálně 7 dní).

Nitrofurantoin a  nifuratel patří mezi 

nitrofurany. Nitrofurantoin je bakteriosta-

tické chemoterapeutikum, které má úzké 

antibakteriální spektrum. V ledvinách do-

sahuje vysokých koncentrací a vylučuje se 

jak ve formě metabolitů, tak v nezměněné 

formě prakticky úplně močí. Nitrofurantoin 

je dostupný jako mikrokrystalický a makro-

krystalický. Obě formy mají srovnatelný úči-

nek. Výhodou obou preparátů je dosažení 

jejich vysoké koncentrace v moči a rychlá 

eliminace z organismu, liší se v rychlosti jeho 

nástupu účinku a výskytu možných gast-

rointestinálních nežádoucích účinků (22). 

Makrokrystalický nitrofurantoin je absorbo-

ván pomaleji, vstřebávání mikrokrystalické 

formy je rychlejší a  je spojeno s vysokým 

výskytem gastrointestinálních nežádoucích 

účinků, jako je nauzea a zvracení (16, 18).

Makrokrystalický i mikrokrystalický nitro

furantoin mají obdobné spektrum účinku na 

některé gramnegativní bakterie, zejména 

E. coli. Rezistentní bývají často rod Proteus, 

Providentia, Morganella, Serratia, Acinetobacter 

a  Pseudomonas. Nifuratel je účinný i  na 

Gardnerella vaginalis či Trichomonas vaginalis 

a Candidu albicans. Výhodou podávání nifu-

ratelu je také možnost kombinace s lokální 

formou vaginálně.
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Alternativní antimikrobiální látky

Kotrimoxazol

Antimikrobiální látky zahrnují trimetoprim 

samotný nebo v kombinaci se sulfonamidem. 

Kotrimoxazol (trimetoprem/sulfmetaxazol 

160/800 mg dvakrát denně po dobu tří dnů) 

nebo trimetoprim (200 mg dvakrát denně po 

dobu pěti dnů) by měly být zvažovány jako 

léky první volby pouze při znalosti lokální re-

zistence E. coli < 20 % (23, 24).

Třídenní léčba – kotrimoxazol 2× denně 

v intervalu 12 hodin – dle doporučení EAU 

na třídenní léčbu, dle doporučení České mi-

krobiologické společnosti raději na 5 dní. 

Pouze při znalosti regionální rezistence na 

kotrimoxazol menší než 20 %, jej lze zvažovat 

jako možnost léku první volby.

Kombinace sulfamethoxazolu a trimetho-

primu působí baktericidně. Jednotlivé látky, 

které v následných dvou krocích inhibují bakte-

riální syntézu kyseliny listové, působí samostat-

ně bakteriostaticky. K léčbě lze použít i samot-

ný trimethoprim 2 × 200 mg (vhodnější však 

pro pětidenní léčbu, t. č. není v ČR dostupný), 

jeho účinnost je však ve srovnání s kombinací 

se sulfamethoxazolem nižší. Samotné podávání 

trimethoprimu může mít pouze výhodu v men-

ším množství udávaných vedlejších účinků, 

které jsou způsobeny u kotrimoxazolu sulfo-

namidovou složkou – sulfamethoxazolem (7).

Aminopeniciliny v současné době již ne-

jsou vhodné pro empirickou léčbu z důvodu 

celosvětově vysoké rezistence E. coli. 

Cystitida v těhotenství
V těhotenství lze při léčbě IMDC zvážit 

i krátkodobou antimikrobiální léčbu. Obecně 

lze zvážit peniciliny, cefalosporiny, fosfomycin. 

Některá antimikrobiální léčiva nejsou v tě-

hotenství vhodná. Nitrofurantoin je možné 

podat, ale není vhodný ve třetím trimestru 

gravidity pro riziko hemolýzy u novorozence.

Cystitida u ledvinné 
nedostatečnosti

U pacientů s renální insuficiencí musí 

být antimikrobiální látka volena s ohledem 

na stav akutní nebo chronické renální in-

suficience (ARI, CHRI). U některých látek do-

chází ke sníženému vylučováním ledvinami, 

některé přípravky jsou nefrotoxické a mo-

hou zhoršovat ledvinnou nedostatečnost. 

Nicméně většina antimikrobiálních látek má 

široký terapeutický index. Pokud není rych-

lost glomerulární filtrace (GFR) < 20 ml/min., 

není nutná úprava dávky, s výjimkou nefro-

toxických antimikrobiálních látek, např. 

aminoglykosidy. Kombinace diuretik (např. 

furosemidu) a cefalosporinu je nefrotoxická. 

Nitrofurantoin je kontraindikován u pacientů 

s odhadovanou glomerulární filtrací (eGFR) 

nižší než 30 ml/min/1,73 m2. Kumulace léku 

vede ke zvýšení nežádoucích účinků i ke 

snížené obnově močových cest s rizikem 

selhání léčby.

Recidivující cystitida
Jako opakované IMC označuje recidivy 

nekomplikovaných a/nebo komplikovaných 

IMC s frekvencí nejméně tří epizod za posled-

ní rok nebo dvou za posledních šest měsíců. 

Recidivující IDMC jsou častější u  žen. 

U více než 53 % žen věku nad 55 let a 36 % 

mladších žen je detekován návrat do jed-

noho roku (5). Nejvíce cystitidou trpí ženy 

sexuálně aktivní (6, 7). Nejrizikovější skupinou 

jsou těhotné ženy, kdy je riziko rozvoje IMC 

dvakát vyšší ve srovnání s ostatní popula-

cí žen v reprodukčním věku. Těhotná žena, 

která infekci již prodělala, má 30% pravděpo-

dobnost, že se bude onemocnění opakovat. 

Neléčená IDMC může ve 20–40 % případů 

vést k ascendentnímu šíření do horních cest 

močových, což je pro těhotnou ženu i plod 

velmi rizikové (8).

Standardní 7–10denní terapie cystitidy 

je určena pro pacientky s opakovanými IMC 

a se souběžnými komorbiditami (diabetes, 

kortikoterapie, onkologická onemocnění). 

Prolongovaná léčba, zejména subinhibičními 

dávkami antibiotik (1 tbl nitrofurantoinu na 

noc), má velmi dobrý efekt při chronických 

zánětech s  intermitentními exacerbacemi. 

Principem postkoitální profylaxe je důkladně 

se po styku vymočit a podat subinhibiční 

dávku antibiotika, která potlačí exponenci-

ální růst mikroorganismů. Nezbytný je dosta-

tečný pitný režim. 

Je-li původcem Staphylococcus saprophy­

ticus, je doporučováno 7denní podávání 

bez ohledu na typ zvoleného antibiotika. 

Optimální léčba by měla vycházet z bakteri-

ologického nálezu a antibiogramu. V přípa-

dě empirické léčby připadají v úvahu akutní 

cystitidy, tedy nitrofurantoin pivmecillinam 

či fosfomycin. Fluorochinolony mají své místo 

v empirické léčbě pouze v těch případech, 

v nichž nelze z nějakého důvodu (vysoká 

hladina rezistence k ostatním antibiotikům, 

alergie, případně jiné vedlejší účinky) použít 

jinou lékovou skupinu. V žádném případě by 

neměly být lékem první volby (10, 26, 27).

Perorální cefalosporiny 1. a 2. generace 

(např. cefalexin a cefuroxim) jsou určitou al-

ternativou kotrimoxazolu s tím rozdílem, že 

neinhibují kmeny enterokoků. Cefalosporiny 

2. generace mají v oblasti gramnegativních 

bakterií širší spektrum účinnosti a vyšší stabi-

litu k účinku běžných typů ß-laktamáz. 

Akutní cystitida u mužů 
S  postupujícím věkem narůstá preva-

lence IMC u mužů především v souvislosti 

s rozvojem subvezikální obstrukce.

Cystitida u mužů bez postižení prostaty 

je vzácná a měla by být klasifikována jako 

komplikovaná infekce. U mužů s příznaky IMC 

je nutná léčba antimikrobiálními látkami pro-

Tab. 1.  Doporučené režimy antimikrobiální léčby u nekomplikované cystitidy (30)
Látka Denní dávka Dny
Ženy
Fosfomycin trometamol 3 g 1× denně 1 den

Nitrofurantoin makrokrystalický 50–100 mg 4× denně 5 dnů

Pivmecillinam hydrochlorid 400 mg 2× denně 3–5 dnů

Alternativa
Cefalosporiny 500 mg 2× denně 3 dny Alternativní preparáty

Při lokální rezistenci E. coli < 20 %
Trimethoprim 200 mg 2× denně 5 dnů Ne v 1. trimestru gravidity
Trimethoprim-sulfamethoxazol 160/800 mg 2× denně 3 dny Ne v 1. trimestru gravidity
Muži
Trimethoprim-sulfamethoxazol 160/800 mg 2× denně 7 dnů Omezeno na muže, alternativa 

mohou být chinolony při 
prokázané citlivosti
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nikajícími také do tkáně prostaty. Krátkodobé 

podávání antibiotik není doporučeno. Dopo

ručená je léčba alespoň 7 dní, lékem volby 

je trimethoprim-sulfametoxazol. Možná je 

i léčba fluorochinolony, v případě prokáza-

né citlivosti původce. Prodloužená léčba je 

odůvodněna menším nebezpečím vzniku 

prostatitidy. Časný relaps cystitidy svědčí pro 

fokus infekce v prostatě. Opakovaná léčba by 

měla být vždy cílená (10, 27, 29).

Prostatitida
Zánět prostaty (prostatitida) je jedna 

z nejčastějších urologických diagnóz u mužů 

mladších 50 let. Prevalence se pohybuje mezi 

7–10 %. Vyskytuje se buď v akutní, nebo chro-

nické formě. Akutní zánět prostaty (ABP) je 

méně častý a provázejí ho výraznější přízna-

ky. Projevy zahrnují časté nucení na močení, 

bolestivé močení, pálení a řezání při močení. 

Mnohdy pacient pozoruje výtok z močové 

trubice. Typicky je febrilní, někdy má zimnici, 

objevuje se také tupá bolest v podbřišku, 

v tříslech a na hrázi při stolici.

Obtíže při močení a výše popsané bolesti 

se objevují i u chronického zánětu, obvykle 

však v mírnější podobě. Typické jsou obtíže 

v sexuální oblasti (bolesti při orgasmu, potíže 

s erekcí). Jedná se o polymorfní stesky a ob-

tíže reagující na rozličné podněty zevního 

i vnitřního prostředí (Tab. 2).

Antimikrobiální léčba je indikována u ABP 

a u chronické bakteriální prostatitidy (CBP) 

v případě průkazu infekčního agens. U dal-

ších forem prostatitidy není antimikrobiální 

léčba indikována.

U ABP zahajujeme léčbu empiricky, nezbyt-

né je odeslání vzorků k mikrobiologickému 

vyšetření s následnou úpravou léčby. Podle tíže 

stavu volíme perorální či parenterální podávání 

baktericidních antibiotik, lékem volby jsou fluo-

rochinolony. U afebrilního průběhu lze zvážit 

podání cotrimoxazolu či doxycyklinu (pouze 

u chlamydiové nebo mykoplazové infekce). 

Při febrilním průběhu lze dále zvolit cefriaxon 

či piperacinin/tazobactam. 

Při zahájení léčby lze kterékoli z těchto 

antimikrobiálních látek kombinovat s amino

glykosidy. Léčba je 2–4týdenní. 

Léčbu CPB nezahajujeme pouze dle 

symptomů pacientů, ale až cíleně dle proká-

zaného infekčního agens. Lékem volby jsou 

fluorochinolony. Doxycyklin je účinný proti 

atypickým patogenům, jako je Chlamydia 

trachomatis a genitální mykoplazmata. U in-

fekcí vyvolaných Trichomonas vaginalis je 

indikována léčba metronidazolem (30). U CBP 

by měla být antimikrobiální léčba podávána 

po dobu 4–6 týdnů. 

Uretritida 
Uretritida může být buď infekčního, nebo 

neinfekčního původu. Zánět močové trubice 

se obvykle projevuje LUTS (příznaky dolních 

cest močových) a je třeba jej odlišit od jiných 

IMDC. Infekce močové trubice se obvykle šíří 

pohlavním stykem. Projevuje se hnisavým 

nebo hlenovým výtokem, pacient má dysu-

rie a pruritus močové trubice. Řada infekcí 

močové trubice však probíhá bez příznaků.

Z klinického hlediska je zásadní odlišit 

gonokokovou a  negonokovou uretritidu. 

Ke správné léčbě jsou laboratorní vyšetření 

zcela nezbytná. Dovoluje-li to klinický stav 

pacienta, léčbu zahajujeme až cíleně dle pro-

kázaného původce. 

U gonokokových infekcí je lékem volby 

ceftriaxon, případně azitromycin. Léčba by 

měla být vždy podložena laboratorním vy-

šetřením citlivosti vzhledem k významnému 

nárůstu rezistence Neisseria gonorrhoeae. 

Fluorochinolony jsou kontraindikovány u osob 

pod 17 let, u těhotných a u matek během koje-

ní. V případě chlamydiové či ureaplazmové in-

fekce, která může být spojena s gonokokovou, 

je lékem volby doxycyklin nebo azitromycin. 

Při průkazu Trichomonas vaginalis se podává 

metronidazol 2 g jednorázově. 

Závěr 
Infekce močových cest jsou častým one-

mocněním v ambulanci praktického lékaře 

Tab. 2.  Klasifikace prostatitid a chronického pánevního syndromu (28)
I Akutní bakteriální prostatitida (ABP)

II Chronická bakteriální prostatitida (CBP)

III Chronická non-bakteriální prostatitida

III A Zánětlivý chronický pánevní bolestivý syndrom

III B Nezánětlivý chronický pánevní bolestivý syndrom

IV Asymptomatická prostatitida (Histologická klasifikace)

Tab. 3.  Doporučená antimikrobiální léčba u chronické bakteriální prostatitidy (30)
Lék Denní dávka Délka léčby
Fluorochinolony optimální dávka dle typu 

přípravku je 2 × denně
4–6 týdnů

Doxycyklin 100 mg 2 × denně 10 dnů Pouze pro Chlamydia trachomatis nebo 
mycoplasmata

Azitromycin 500 mg 1 × denně 3 týdny Pouze pro Chlamydia trachomatis

Metronidazol 500 mg 3 × denně 14 dní Pouze pro Trichomans vaginalis infekce

Tab. 4.  Doporučená antimikrobiální léčba u uretritidy (28) 
Patogen Lék Dávka, délka léčby Alternativa
Gonoková infekce Ceftriaxon

nebo 
azitromycin

1 g i. m. nebo i. v. jednorázově

1 g p. o. jednorázově

Cefixim 400 mg p. o. 
jednorázově
plus azitromycin 1 g p. o. 
jednorázově

Non-gonokoková infekce 
(při neprůkazu patogenu)

Doxycyclin 100 mg p. o. 2 × denně 7 dnů Azitromycin
500 mg p. o. jednorázově
250 mg p. o. 1 × denně 4 dny

Chlamydia trachomatis Azitromycin 
nebo
doxycyclin

1–1,5 g p. o. jednorázově

100 mg p. o. 2 × denně 7 dnů

Fluorochinolon p. o. 2 × denně
7 dnů

Mycoplasma genitalium Azitromycin 500 mg p. o. jednorázově
250 mg p. o. 1 × denně 4 dny

Ureaplasma urealyticum Doxycyclin 100 mg p. o. 2 × denně 7 dnů Azitromycin 1–1,5 g p. o. 
jednorázově

Trichomonas vaginalis Metronidazol 2 g p. o. jednorázově Metronidazol 500 mg p. o.
2 × denně 7 dnů

Perzistující non-gonokoková uretritida
Po 1. linii doxycyklinu Azitromycin 

+ 
metronidazol

500 mg p. o. jednorázově
250 mg p. o. 1 × denně 4 dny
400 mg p. o. 2 × denně 5 dnů
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i v urologické ambulanci a jejich recidivy nejsou 

nijak výjimečné. Všeobecně platí, že léčbě reci-

divujících infekcí by mělo předcházet důsledné 

vyšetření pacientů a nesmí nikdy chybět řádné 

vyšetření moči včetně kultivace a citlivosti.  

Většina nekomplikovaných infekcí dol-

ních cest močových je dobře léčitelná, avšak 

stoupající rezistence na antibiotika komplikuje 

léčbu rekurentních infekcí, komplikovaných 

cystitid a pyelonefritid. Velkým problémem 

se stává u nozokomiálních infekcí. Uvážlivým 

přístupem k antibiotické léčbě můžeme nárůst 

bakteriální rezistence zpomalit. 

Výběr antibiotika první volby u nekom-

plikovaných cystitid a cílená terapie kompli-

kovaných a nozokomiálních infekcí jsou ne-

zbytné podmínky pro zachování účinnosti 

antibakteriálních léků. Pro empirickou léčbu 

nekomplikovaných komunitních IMC preferu-

jeme antibiotika s nízkým potenciálem vzniku 

bakteriální rezistence. Lékem první volby je 

nitrofurantoin. U komplikovaných a recidivu-

jících IMC je nezbytné komplexní urologické 

vyšetření k vyloučení abnormit močových cest.
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cí močových cest. In: Teplan V, Horáčková M, Bébrová E, 
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Publishing 2004:31-44. 
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infekcí. Urol List. 2005;3(2). 
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antibiotické léčby. Praha: Trios 2002. 
27. Hummers-Pradier E, Ohse AM, Koch M, et al. Urinary tract 
infection in men. Int J Clin Pharmacol Ther. 2004;42:360-366.
28. Bonkat GR, Bartoletti F, Bruyère T, et al. EAU Guidelines on 
Urological Infections. EAU Guidelines. Publisher: EAU Guide-
lines Office. Place published: Arnhe.
29. Wagenlehner FM, et al. Antimicrobials in urogenital in-
fections. Int J Antimicrob Agents, 2011;38:Suppl: 3. https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22019184. 
30. Vickovic N, et al. Metronidazole 1.5 gram dose for 7 or 14 
days in the treatment of patients with chronic prostatitis cau-
sed by Trichomonas vaginalis: A randomized study. J Chemo-
ther. 2010;22:364. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21123162. 

www.urologiepropraxi.cz
Urologie pro praxi

https://www.urologiepropraxi.cz/
https://www.urologiepropraxi.cz/


www.urologiepropraxi.cz   /  Urol. praxi. 2024;25(3):121-129  /  UROLOGIE PRO PRAXI 121

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Inkontinence moči u seniorů

Inkontinence moči u seniorů
MUDr. Miroslava Ryšánková
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Inkontinence moči je jakýkoliv nedobrovolný únik moči. Postihuje všechny věkové 
kategorie, seniorskou především. Autor si dal za cíl zmapovat inkontinenci v seniorské 
populaci a vykreslit možnosti její diagnostiky a léčby. 

Klíčová slova: inkontinence, močová inkontinence, seniorská populace, ve stáří, léčba 
inkontinence.

Urinary incontinence in the elderly

Urinary incontinence is any involuntary leakage of urine. It affects all age groups, 
predominantly the elderly. Autor has set out to map urinary incontinence in the senior 
population and outline the possibilities of its diagnostics and treatment.

Key words: incontinence, urinary incontinence, senior population, in elderly age, 
treatment of incontinence.

Úvod
U seniorské populace je močová inkonti-

nence (UI, urinary incontinence) dlouhodobě 

chápána jako jeden z významných a častých 

zdravotních problémů. Značně ovlivňuje ošet-

řovatelskou péči v domácnosti seniora nebo 

instituci a je jedním z prediktorů negativní 

životní prognózy.

Definice
Inkontinence označuje neschopnost kon-

trolovat nebo regulovat vylučování tělesných 

exkrecí, jako je moč nebo stolice. Mezinárodní 

společnost pro kontinenci (ICS, Internetional 

Continence Socienty) definuje UI jako jaký-

koliv nedobrovolný únik moči, kterému nelze 

vědomě zabránit (1). 

Incidence a prevalence
V  České republice neexistuje mnoho 

konkrétních studií nebo statistik týkajících 

se prevalence UI u starších pacientů. Jedním 

z důvodů může být fakt, že samotní senioři 

popírají tuto skutečnost a berou ji jako sa-

mozřejmost s  ohledem na jejich stárnutí. 

Současně je výzkum v této oblasti podceňo-

ván z důvodu všeobecné představy o tom, 

že tato část populace již nestojí za výzkum. 

Vzhledem k neustále se zvyšujícímu věku po-

pulace z důvodů lepší dostupnosti zdravotní 

péče by i těmto pacientům měla být věnována 

adekvátní pozornost a péče. 

V posledních deseti letech bylo provede-

no několik studií v Evropě, Americe a Asii. Ty 

prokázaly zejména mimo větší města vysoké 

procento inkontinentních seniorů, ze kte-

rých drtivá většina nevyhledala zdravotní 

služby. Tyto studie prokázaly i  spojitost 

s faktory, které mají na vzniku inkontinen-

ce svůj podíl. 

Za zmínku stojí studie EPIC (European 

Prospective Investigation Into Cancer and 

Nutricion). Dle zmiňované studie UI trpí více 

žen v porovnání s muži (13,1 % vs. 5,4 %) (2). 

Studie katalánských autorů Jerez-Roig a spol. 

zkoumala prevalenci močové inkontinence 

u populace nad 65 let žijící trvale v domo-

vech sociálních služeb. Její zjištěná prevalence 

močové inkontinence byla přes 76 %, přičemž 

urgentní inkontinence tvořila 11,4 % (3).

Příčinou vzniku UI mohou být různé 

faktory, jako je stárnutí, oslabení svalstva, 

poškození nervů v oblasti pánve, další při-

družená onemocnění (např. diabetes melli-
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tus, neuromuskulární onemocnění apod.) 

nebo léky. Incidence UI se zvyšuje nejenom 

s věkem, ale souběžně i s dalšími rizikový-

mi faktory, jako jsou obezita, neurologická 

onemocnění, chirurgické zákroky v pánevní 

oblasti apod. 

Příčiny vzniku inkontinence 
související s věkem pacienta

Močová inkontinence může postihovat 

lidi ve vyšším věku z různých důvodů. Některé 

možné příčiny a faktory spojené s UI u seniorů 

zahrnují:

	� Stárnutí těla – s věkem dochází k poklesu 

svalové síly a pružnosti tkání, včetně svalů 

pánevního dna a  močového měchýře, 

což může způsobit UI. S věkem dochází 

k  přirozeným změnám v  močovém 

měchýři, zejména ke snížení svalové elas-

ticity. To může vést ke snížené schopnosti 

roztažení měchýře při jeho naplňování, 

a  tím ke snížení kapacity měchýře. 

Následkem toho trpí pacient na častější 

nutkání na močení.

	� Problémy s velikosti prostaty u mužů – 

u starších mužů může zvětšení prostaty 

způsobit obtíže s  močením a  přispět 

k  močové inkontinenci. Růst prostaty 

může vést k  obstrukci uretry a  poruše 

vyprazdňování měchýře. Porucha eva

kuace měchýře pak vede k retenci moči 

a následně k paradoxní ischurii.

	� Chronická onemocnění – některá 

chronická onemocnění spojená se stár-

nutím, jako je diabetes, Parkinsonova 

choroba nebo demence, mohou 

ovlivňovat nervový systém a svaly spojené 

s močením, což zvyšuje riziko UI.

	� Operace a léky – některé chirurgické zá

kroky, zejména v pánevní oblasti, mohou 

mít za následek poškození nervů nebo 

svalů spojených s močovým měchýřem 

a močovou trubicí. Některé léky, jako diu

retika, léky používané k léčbě vysokého 

krevního tlaku nebo deprese, mohou také 

zvyšovat riziko UI.

	� Infekční nemoci – záněty močových cest 

nebo infekce močového měchýře mohou 

také způsobit problémy s močením a vést 

k inkontinenci.

	� Omezená pohyblivost – u starších lidí se 

sníženou pohyblivostí může být obtížné 

rychle reagovat na nutkání močit nebo 

dostat se na toaletu včas.

	� Hormonální změny – u žen může snížení 

hladiny estrogenů, zejména během 

menopauzy, ovlivnit tkáně močového 

traktu a vést ke změnám, které zvyšují 

riziko UI.

	� Těhotenství a porod mohou způsobit 

oslabení pánevních svalů a  poškození 

nervů, což může být spojeno se stresovou 

nebo smíšenou inkontinencí;

	� Obezita – zvýšený tlak na pánevní orgá-

ny způsobený obezitou může přispívat 

ke stresové inkontinenci.

	� Kouření může být spojeno se zvýšeným 

rizikem UI, pravděpodobně kvůli nega-

tivním vlivům na cévy a tkáně močového 

traktu.

Typy močové inkontinence
Existuje několik různých typů UI. Některé 

z nich se vyskytují častěji právě u seniorské 

populace (4). Mezi hlavní typy řadíme:

	� Stresová inkontinence – k  úniku 

moči dochází při aktivitách, kdy se 

zvyšuje tlak v  dutině břišní a  tlak na 

močový měchýř (např. kašel, kýchnutí, 

smích, nebo zvedání těžkých předmětů 

apod.). Příčinou je oslabení pánevních 

svalů, které udržují správné postavení 

močového měchýře a močové trubice. 

U žen může být toto oslabení spojeno 

např. s předchozím těhotenstvím, poro-

dem nebo menopauzou.

	� Urgentní inkontinence – typický je 

náhlý a silný nutkavý pocit na močení, 

který může být těžké kontrolovat, a často 

vede k úniku moči před dosažením toa

lety. Příčinou jsou kontrakce detruzoru, 

které mohou vznikat např. v důsledku 

neurologických onemocnění, infekce 

močových cest, nebo jiné poruchy 

močového měchýře (hyperaktivní 

močový měchýř).

	� Inkontinence z přetékání (paradoxní 

ischurie) – nejedná se pravou inkon-

tinenci, k  úniku moči z  přeplněného 

močového měchýře, aniž by pacient cítil 

nutkání močit. Příčiny mohou zahrnovat 

překážky v močovém traktu (benigní nebo 

maligní zvětšení prostaty nebo neuro-

logické problémy).

Diagnostika
Diagnóza a určení typu UI jde ruku v ruce 

s léčbou, která na ní přímo závisí. 

	� Anamnéza – důkladný rozhovor s pacien-

tem ohledně jeho symptomů, zdravotní 

historie (chronická onemocnění, operační 

výkony), užívaných léků a životního stylu. 

Vodítkem mohou být u žen informace 

z gynekologické anamnézy, např. počet 

porodů a jejich vedení, váha narozených 

dětí. Součástí anamnézy je i anamnéza 

rodinná, pracovní a sociální. S ohledem na 

věk pacientů však jejich výtěžnost nemusí 

být přínosem. 

	� Dotazníky – podpora v objektivizaci sub-

jektivních potíží pacienta. Např.:
	� International Consultation on Incon­

tinence Questionnaire (ICIQ) – dotazník 

navržený k posouzení různých aspektů 

inkontinence, včetně závažnosti symp-

tomů, dopadů na každodenní činnosti 

a kvalitu života;
	� International Consultation on Incon­

tinence Questionnaire – Short Form 

(ICIQ-SF) – zkrácený formulář ICIQ je 

rychlý a snadný administrativní dotaz-

ník, který se soustředí na závažnost 

symptomů a  jejich dopady na život 

pacienta;
	� International Prostate Symptom Score 

(IPSS) – dotazník používaný u mužů 

k hodnocení symptomů dolních cest 

močových souvisejících s hyperplazií 

prostaty.

	� Mikční deník – další metoda objektivizace 

potíží pacienta. Pacient zaznamenává 

množství vypitých tekutin, frekvenci 

a objem močení přes den i v noci a úniky 

moči. Deník mnohdy odhalí polyurii, níz-

ký příjem tekutin nebo hyperhydrataci. 

Dle doporučení Evropské urologické 

společnosti je doporučována délka sběru 

dat více než tři dny (5). 

	� Fyzikální vyšetření by mělo zahrnovat 

posouzení břišního prostoru (palpace 

s  odhalením možné rezistence, jizvy 

apod.), pánevních orgánů (zejména u ženy 

se zřetelem na prolaps pánevních orgánů) 

a neurologického stavu v oblasti dolního 

břicha a pánve. Důležitým vodítkem jsou 

jednoduché neurologické testy, např. 

testy senzorického vnímání, jako je např. 
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Inkontinence moči u seniorů

testování citlivosti kůže nebo reakce na 

bolest, které mohou poskytnout infor-

mace o funkci nervového systému spo-

jeného s močením. Neméně důležitým 

je vyšetření per rectum (DRE, digital rec-

tal examination). Umožňuje hodnotit 

svalový tonus a integritu análního svěrače, 

které jsou klíčové pro udržení konti-

nence moči a stolice. Dále může odhalit 

přítomnost análních anomálií, jako jsou 

hemoroidy, anální fisury nebo prolaps, 

které mohou také ovlivnit funkci svěračů 

a přispívat k problémům s močením. Dále 

je možnost posouzení stavu a integrity 

struktur pánevního dna, včetně dolní části 

močového měchýře a přilehlých svalů. 

U mužů DRE slouží také k posouzení pros-

taty, zejména její velikosti a přítomnosti 

abnormálních ložisek. Nakonec může DRE 

odhalit přítomnost fekální impakce, což 

může být spojeno s obtížemi s defekací 

a močením.

	� Vyšetření moči – laboratorní vyšetření moči 

je základním urologickým vyšetřením, které 

může odhalit příčinu inkontinence moči již 

v začátcích (např. infekce močových cest). 

Je velice žádoucí provést vyšetření moči 

chemicky a vyšetření močového sedimentu, 

při pozitivním nálezu i močovou kultivaci 

s citlivostí na jednotlivá antibiotika. 

	� Ultrazvukové vyšetření (UZ) je dalším 

neinvazivním vyšetřením, které je v dia

gnostice inkontinence nezbytné. UZ 

močových cest umožňuje posoudit ana-

tomické struktury močových cest. Toto 

vyšetření může odhalit případné abnor-

mality, jako jsou močové kameny, cysty, 

nádory. Může poskytnout informace 

o  velikosti, tvaru a  kapacitě močového 

měchýře, pomůže při diagnostice močové 

retence. Umožňuje měření zbytkové moči 

(PVR, post void residual urine). Zvýšené PVR 

může naznačovat močovou retenci nebo 

nedostatečné vyprazdňování močového 

měchýře, což může být spojeno s UI. 

	� Test vážení vložek – pacient nosí 

absorpční vložky nebo speciální nádobu 

po určitou dobu (hodinový test, 24hodi-

nový test) a poté se vložka odváží a změří 

se váha uniknuté moči. Tento test může 

poskytnout informace o závažnosti inkon-

tinence a množství uniklé moči. S ohle-

dem na současné legislativně stanovené 

stupně inkontinence moči pro předpis 

inkontinenčních pomůcek je tento test 

významně objektivizujícím testem stupně 

inkontinence (6). 

	� Cystoskopie – toto invazivní vyšetření 

umožňuje prozkoumat vnitřní struktury 

močového měchýře a močové trubice. 

Je velice žádoucí, pokud je opakovaně 

detekována erytrocyturie a nejedná se 

o  infekční epizody. Nebo při záchytu 

nejasností na UZ vyšetření močového 

měchýře. 

	� Urodynamické vyšetření – cílem 

vyšetření je monitorace tlaku v močovém 

měchýři v průběhu jeho plnění a následně 

při močení, dále tlaku v  močové tru-

bici během močení. Vyšetření může 

poskytnout informace o funkci močového 

měchýře a močové trubice a jeho poruše, 

nejčastěji u neurologického onemocnění, 

kde je jednoznačně indikováno jeho pro-

vedení. 

	� Vyšetření pánevního dna – u žen může 

být provedeno pomocí vaginálního UZ 

nebo manuálně. Důvodem k vyšetření je 

posouzení síly a funkce pánevního dna.

	� Neurologické vyšetření – je žádoucí 

při podezření na neurologickou příčinu 

inkontinence.

Léčba
Léčba UI, a to nejenom u seniorů, závisí na 

přesné diagnóze, typu močové inkontinence 

a individuálních potřebách pacienta. 

Stresová inkontinence
S ohledem na fakt, že její vznik souvi-

sí s nesprávným a nedostatečným tonem 

pánevního svalstva nebo tělesným posto-

jem pacienta, je její léčba závislá na úpravě 

těchto poměrů. Toho lze dosáhnout beha-

viorálními postupy nebo operační cestou. 

V průběhu let, v různých klinických studiích, 

byly testovány i rozličné léky. Ukázalo se, že 

ty mají u tohoto typu inkontinence spíše 

podpůrný charakter.

	� Změna životního stylu – úprava život

ního stylu může přispět ke zlepšení 

kontinence. Může zahrnovat zejména 

udržování zdravé hmotnosti nebo pravi-

delné pohybové aktivity (7).

	� Fyzioterapie pánevního dna – cvičení, 

která jsou zaměřená na posílení svalů 

pánevního dna (8). Tato cvičení mohou 

zahrnovat: 
	� Kegelovy cviky – cvičení pánevního 

dna, jak ho popsal profesor porodnic-

tví a gynekologie Kegel v roce 1948. 

V současnosti je synonymem pro cvi-

čení pánevního dna (PFME, pelvic floor 

muscle excersises). Cvičení dle Kegela je 

zaměřeno na posilování svalů pánev

ního dna, které zahrnuje diafragma 

pelvis a diafragma urogenitale. Cvičení 

pánevního svalstva vede ke zlepšení 

svalové síly, v důsledku čeho dochází 

ke zlepšení kontinence (9).
	� Biofeedback – metoda, která využívá 

Kegelovy cviky ve spojení se snímáním 

biopotenciálů svalů pánevního dna po-

mocí elektromyografie. Vyšetřující lékař 

nebo sestra pomocí přístroje detekuje 

kontrakce svalstva pánevního dna, a to 

i v případě, že jsou velmi slabé. Mimo 

to je zachycena i kontrakce svalových 

synergistických skupin – gluteální svaly, 

adduktory, svaly břicha. Pacient je tak 

schopen lépe regulovat své schopnosti 

kontrakce pánevního dna.
	� Vaginální konusy nebo jiné systé­

my závaží – tělesa, která se vkládají 

do pochvy, uvnitř s uloženými závažími 

o vzrůstající hmotnosti. Jejich funkcí je 

stimulace svalů pánevního dna k reflex-

ním a volním kontrakcím, jež zabraňují 

vyklouznutí konusu z pochvy. Poprvé je 

navrhl Plevnik v roce 1985 (10).
	� Elektrická stimulace svalů pánev­

ního dna – v případech, kdy svalové 

pánevní dno nereaguje na cvičení a ne-

kontrahuje se z důvodu insuficience pá-

nevního svalstva, je tato metoda léčby 

doporučována. Dochází dle aktuální 

potřeby ke stimulaci vybraných svalů 

a nervů pánevního dna pomocí slabých 

elektrických impulzů. Tím napomáhá 

pacientkám lokalizovat potřebné svaly 

a současně je posilovat. Poprvé byla na-

vržena Caldwellem v roce 1965 k léčbě 

inkontinence moči a stolice (11).

	� Chirurgické zákroky – v případech, kdy 

konzervativní léčba nepřináší dostatečné 

výsledky, může být doporučena chirur-

https://www.urologiepropraxi.cz/
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gická léčba. Jedním z běžných chirurgic

kých zákroků a současně zlatým standar-

dem v léčbě tohoto typu inkontinence 

jsou slingové operace, páska pomáhá 

udržet močovou trubici ve správné 

poloze i při zvýšeném nitrobřišním tlaku 

a zabraňuje tak UI. 

	� Farmakoterapie – v léčbě UI byly tes-

továny estrogeny nebo alfa-adrenergní 

agonisté. Estrogeny mohou přispět ke 

zlepšení tonu a pružnosti tkání v oblasti 

močové trubice a močového měchýře. 

Alfa-adrenergní agonisté mohou vést ke 

zvýšení tlaku v močové trubici a zlepšit 

uzavírací mechanismy. Jejich podíl na 

managementu UI je však minoritní a fun-

gují jen u mála pacientů. 

	� Injekční aplikace tzv. bulking agents – 

injekce speciálního materiálu (bulking 

agents) do tkání kolem močové trubice, 

což pomáhá zvýšit tlak a uzavírací sílu 

močové trubice, čímž se snižuje UI.

	� Vložky a pomůcky – nejedná se o léčbu 

jako takovou, spíše jen o korekci stavu. 

Lze používat speciální vložky, pleny nebo 

jiné pomůcky, které úniku nezamezí, ale 

přispějí ke zlepšení kvality života pacientů. 

Toto řešení může být jen dočasné, nebo 

trvalé, jako součást komplexnějšího 

léčebného plánu. 

Urgentní inkontinence 
Urgentní inkontinence může být součástí 

syndromu hyperaktivního močového měchý-

ře (OAB, overactive bladder). Tento syndrom 

zahrnuje urgence, frekvence, nykturie s/nebo 

bez inkontinence. Pro tento typ UI existuje 

několik postupů léčby, které zahrnují kon-

zervativní metody, lékovou terapii a případně 

i chirurgické zákroky. 

	� Konzervativní léčba:
	� Fyzioterapie pánevního dna – i zde, 

stejně jako u stresové inkontinence, je 

doporučováno PFME. Cvičení umožní 

si uvědomit pánevní dno a jeho vědo-

mou kontrakcí může dojít k přerušení 

mikčního reflexu. Cvičení zaměřená na 

posílení a koordinaci svalů pánevního 

dna mohou pomoci snížit hyperaktivitu 

močového měchýře.
	� Změny životního stylu – omezení 

konzumace kofeinu a alkoholu, udržo-

vání zdravé váhy a pravidelné cvičení 

mohou pomoci snížit symptomatiku 

urgentní inkontinence.
	� Trénink močového měchýře a techni-

ky kontroly močení mohou být součástí 

behaviorální terapie, která pomáhá pa-

cientům získat lepší kontrolu nad svým 

močovým měchýřem. Cílem tréninku je 

naučit pacienta kontrolovat a regulovat 

své močové návyky, aby snížil četnost 

nutkání na močení a zvýšil kapacitu 

močového měchýře. Technika trénin-

ku zahrnuje několik kroků – stanovení 

pevného rozvrhu močení (pravidelné 

intervaly, bez ohledu na nutkání), po-

stupné zvyšování intervalů mezi mo-

čením (snaha vydržet odložení močení 

déle, než bylo zvyklé) a odložení moče-

ní, když pacient pocítí nutkání (snaha 

odložit močení co nejdéle, dokud to 

není skutečně nutné). Délka tréninku 

močového měchýře závisí na individu-

álních potřebách a reakcích pacienta. 

Obvykle se doporučuje pokračovat 

v  tréninku po dobu několika týdnů 

a sledovat postup.

	� Léková terapie:
	� Anticholinergika – tyto léky snižují 

hyperaktivitu močového měchýře 

tím, že blokují účinky acetylcholinu na 

hladkou svalovinu močového měchýře 

(12). Každé antimuskarinikum má své 

vlastní charakteristiky týkající se afi-

nity k různým typům muskarinových 

receptorů (M1–M5), farmakokinetiky, 

účinnosti a vedlejších účinků. Některá 

antimuskarinika mohou mít vyšší selek-

tivitu k určitým typům muskarinových 

receptorů (zejména druhá generace 

antimuskarinik), což může ovlivnit je-

jich účinnost a vedlejší účinky (13). Mezi 

běžně používaná antimuskarinika patří: 

	 – �Trospium chlorid je kvarterní amin 

a  je dobře tolerován. Jeho užívání 

vede ke snížení kontrakcí močového 

měchýře a zvýšení jeho kapacity. To 

vede ke snížení frekvence nutkání 

na močení a k redukci epizod úniku 

moči. Jeho metabolity jsou převážně 

neaktivní a jsou vylučovány hlavně 

ledvinami. Vedlejší účinky jsou ob-

vykle mírné, zahrnují sucho v ústech, 

zácpu, závratě, únavu a poruchy vidě-

ní. Má nižší pravděpodobnost vzniku 

vedlejších účinků spojených s centrál-

ními antimuskariniky, jako je zmate-

nost nebo dezorientace, v porovnání 

s některými jinými antimuskariniky. 

Trospium je vhodnou volbou pro pa-

cienty s rizikem vedlejších účinků na 

centrální nervový systém a také pro 

pacienty ve vyšším věku.

	 – �Oxybutynin má obdobné účinky na 

kapacitu močového měchýře a frek

venci úniku moči. Také se jedná 

o kompetitivní inhibitor acetylcholi-

nu. Je metabolizován na aktivní me-

tabolit, který se nazývá N-desethyl-

oxybutynin (DEO), který má silnější 

antimuskarinické účinky než oxybu-

tynin. Vedlejší účinky (NÚ) oxybuty-

ninu zahrnují sucho v ústech, zácpu, 

závratě, únavu, poruchy vidění a ně-

kdy může vést ke zmatenosti nebo 

poruchám paměti.

	 – �Propiverin jako předchozí preparáty 

zabraňuje nadměrné kontrakci hlad-

kého svalstva močového měchýře je-

ho relaxací a vede ke snížení nutkání 

na močení (anticholinergní účinek) 

a redukci epizod úniku moči. Léčivo 

má poměrně dobrý poměr mezi účin-

ností a selektivitou, což znamená, že 

má vysokou afinitu k muskarinovým 

receptorům v močovém měchýři, ale 

nižší afinitu k muskarinovým recep-

torům v jiných tkáních, což snižuje 

riziko nežádoucích účinků. U starších 

pacientů může být eliminace propive-

rinu zpomalená kvůli snížené funkci 

ledvin a jater. 

	 – �Tolterodin je selektivní antagoni-

sta muskarinových receptorů, pře-

devším typu M2 a M3, v močovém 

měchýři. Snižuje kontrakci svalstva 

močového měchýře a zvyšuje jeho 

kapacitu. Je metabolizován v játrech 

na aktivní metabolit nazývaný 5-hyd-

roxymethyltolterodin (5-HMT), který 

má také antimuskarinické účinky. NÚ 

u tolterodinu jsou obdobné výše po-

psaným preparátům. 

	 – �Solifenacin a darifenacin jsou také 

selektivní antagonisté muskarinových 
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receptorů, zejména typu M3. Jejich 

užívání také vede ke snížení kontrakcí 

močového měchýře a ke zvýšení jeho 

kapacity. Vedlejší účinky obou léků 

jsou obvykle mírné a zahrnují většinu 

výše popsaných NÚ. 

	 – �Fesoterodin je anticholinergikum 

druhé generace. V játrech je metabo-

lizován na aktivní metabolit 5-hydro

xydesfenyloxybutyrát (5-HMT), který 

má farmakologickou aktivitu podob-

nou fesoterodinu. U starších pacientů 

je nutné mít na paměti zpomalení eli-

minace léku z důvodu snížené funkce 

ledvin a jater.
	� Beta-3 agonisté – tato nová třída léků 

působí na beta-3 adrenergní receptory 

v močovém měchýři. Tím zvyšuje rela-

xaci močového měchýře během jeho 

naplnění, což vede ke zvýšení jeho 

kapacity a snížení frekvence nutkání 

močit. Zástupcem je mirabegron.

Pro kompletnost textu dále uvádím i další 

metody řešení urgentní UI, jejichž využití 

v seniorské populaci může být vzhledem 

k celkovému zdravotnímu stavu a kondici 

limitované:

	� Injekce botulinumtoxinu A – v přípa-

dech, kdy konzervativní terapie ani léko-

vá terapie nepřináší dostatečné výsledky, 

může být pacient indikován k aplikaci bo-

tulinumtoxinu A přímo do stěny močové-

ho měchýře. Blokuje uvolňování acetyl-

cholinu z nervových zakončení, což má 

za následek dočasnou paralýzu svaloviny 

močového měchýře. Důsledkem je snížení 

frekvence nutkání močit a množství epi-

zod úniků moči. 

	� Neuromodulace zahrnuje elektrickou 

stimulaci nervů, které ovlivňují funkci 

močového měchýře a močové trubice. 

Spočívá v implantaci elektrod do sakrál-

ního nervového plexu pro regulaci ner-

vového signálu do močového měchýře. 

Neuromodulace sakrálního plexu fungu-

je tím, že dodává elektrické impulzy do 

sakrálních nervů, které inervují močový 

měchýř. Tyto impulzy mění nervovou 

signalizaci a  mohou ovlivnit chování 

močového měchýře a močového traktu, 

což může vést ke snížení nutkání močit 

a úniků moči. Neuromodulace sakrálního 

plexu se obvykle používá u pacientů, kte-

ří nereagují na konzervativní léčbu OAB, 

včetně léků a fyzioterapie. Vedlejší účinky 

jsou obvykle mírné a zahrnují bolest nebo 

nepohodlí v místě implantace elektrody, 

stejně jako řídké případy infekce nebo po-

sunutí elektrody (14).

Inkontinence z přetékání 
Paradoxní ischurie je stav, při kterém mo-

čový měchýř přestane reagovat na signály 

k vyprazdňování, ačkoliv je plný, což vede k ne-

schopnosti vyprázdnit močový měchýř přiro-

zeným způsobem. Tento stav je obvykle spojen 

s neurogenními poruchami močového měchý-

ře (např. poškození míchy, neurodegenerativní 

onemocnění, např. Parkinsonova choroba, skle-

róza multiplex nebo mozkové příhody) nebo se 

subvezikální obstrukcí. Důvodem vzniku mohou 

být také některé léky ovlivňující nervový systém, 

které mohou vést k dysfunkci močového mě-

chýře (např. baclofen). K poruchám močení a ke 

vzniku paradoxní ischurie mohou vést i některé 

chirurgické výkony ovlivňující inervaci močové-

ho měchýře či močový měchýř. Další faktory jsou 

infekce močových cest, psychologické faktory 

a změny v životním stylu.

Léčba je v  první řadě farmakologická. 

U pacientů s paradoxní ischurií spojenou se 

subvezikální obstrukcí zvětšenou prostatou se 

používají nejčastěji alfalytika (15). Blokáda al-

fa-adrenergních receptorů způsobuje uvolně-

ní hladkého svalstva hrdla močového měchýře 

a prostatické části uretry, snižuje obstrukci 

a zlepšuje tok moči, což může vést k lepšímu 

vyprázdnění měchýře. Vedlejší účinky alfa-

-blokátorů mohou zahrnovat závratě, únavu, 

bolesti hlavy, zácpu nebo ortostatickou hy-

potenzi (snížení krevního tlaku po rychlém 

vstání). Tyto vedlejší účinky obvykle ustupují 

po čase nebo se snížením dávky. Mezi zástup-

ce těchto léků řadíme:

	� Tamsulosin je často preferován, protože má 

menší pravděpodobnost vedlejších účinků 

spojených s krevním tlakem ve srovnání 

s ostatními alfa-blokátory. Lék se doporu-

čuje užívat denně. U pacientů s poruchami 

jaterní funkce nebo starších pacientů může 

být třeba upravit jeho dávkování.

	� Silodosin selektivně blokuje alfa-1 adre-

nergní receptory v hladkém svalstvu mo-

čového měchýře a prostaty. Je potřeba 

zvýšené opatrnosti u pacientů se sníženou 

funkcí jater. 

	� Alfuzosin má selektivní účinek na alfa-1 

adrenergní receptory v hladkém svalstvu 

močového měchýře a  prostaty. Může 

být podáván s jídlem, aby se zvýšila jeho 

absorpce. U starších pacientů nebo těch 

s poruchami jater může být potřeba upra-

vit jeho dávkování. 

	� Doxazosin je dobře absorbován po per

orálním podání. 

V případě, že důvodem inkontince je ve-

likost prostaty s obstrukcí močové trubice, je 

na zvážení kombinace alfalytika s inhibitory 

5-alfa reduktázy (např. finasterid, dutaste-

rid), které vedou ke snížení velikosti prostaty 

a mohou zmírnit obtíže spojené se zvětšenou 

prostatou. Chirurgická léčba je omezená zdra-

votním stavem seniorního pacienta a zahrnuje 

zejména transuretrální nebo transvezikální 

prostatektomii. Poslední možností je pak trva-

lá derivace měchýře močovou cévkou. 

Závěr
Cílem managementu UI u starší populace je 

maximalizovat kvalitu života pacientů a pomoci 

jim dosáhnout nejlepšího možného zdravotního 

stavu a nezávislosti. Je důležité zdůraznit, že 

UI není běžnou součástí stárnutí a lze ji účinně 

diagnostikovat a léčit. Zde je několik bodů, které 

je nutno v managementu neopomíjet: 

	� Komplexní hodnocení stavu – je důležité 

provést důkladné hodnocení každého pa-

cienta s UI, včetně anamnézy, fyzikálního 

vyšetření, diagnostických testů a zhod-

nocení individuálních potřeb a preferencí 

pacienta.

	� Individualizovaný přístup – manage-

ment UI by měl být individualizován podle 

potřeb pacienta, s ohledem na jeho zdra-

votní stav, závažnost symptomů, životní 

styl a preference.

	� Edukace pacientů a jejich rodin je důle-

žitou součástí managementu inkontinen-

ce. Je potřeba je náležitě poučit o mož-

ných příčinách, léčebných možnostech 

a strategiích pro zvládání inkontinence. 

Tato část individuálního léčebného plánu 

je důležitá i k navození správné spolupráce 

v léčbě, monitorování účinnosti léčby, ře-
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šení případných komplikací a poskytování 

psychologické podpory. 

	� Konzervativní terapie jako první li­

nie – UI u  starší populace může být 

úspěšně léčena pomocí konzervativních 

metod, jako jsou fyzioterapie pánevního 

dna nebo změny životního stylu. V přípa-

dě, že tento postup není účinný, je zlatým 

standardem léčby zahájit medikamentóz-

ní terapii, nebo ji k již nastaveným postu-

pům přidat. 

	� Chirurgické zákroky a invazivní postu­

py by měly být zvažovány pouze u paci-

entů, kteří nepříznivě reagují na konzerva-

tivní terapii nebo mají specifické indikace 

pro chirurgickou léčbu. 

	� Inkontinenční pomůcky – jedná se 

o podpůrné metody bez léčby vlastního 

problému. V některých případech, kdy 

již není indikována terapie konzervativní 

nebo chirurgická, lze stav korigovat in-

kontinenčními pomůckami (vložky, pleny 

apod.) a podpůrnými zdravotnickými pro-

středky (např. podložky apod.). 
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Hybridní zobrazovací metody  
v diagnostice karcinomu prostaty
prof. MUDr. Jiří Ferda, Ph.D., MUDr. Eva Ferdová 
Klinika zobrazovacích metod LF UK a FN v Plzni

Zobrazení vlastní tkáně nádoru prostaty je při použití postupů zobrazení obvyklých 
u jiných nádorů obtížné, nedostatečné je používat metody zobrazení pomocí kontrast-
ního CT vyšetření, z hybridních metod také PET/CT s aplikací 18F-fluorodeoxyglukózy. 
Magnetickou rezonanci je možné využít v detekci karcinomu prostaty u mužů s elevací 
prostatického specifického antigenu (PSA) a/nebo zvýšeným indexem zdravé prostaty 
(PHI). V současnosti je možné využití spojení radiologických metod a nukleární medicí-
ny – výpočetní tomografie a pozitronové emisní tomografie (PET/CT) nebo magnetické 
rezonance a pozitronové emisní tomografie (PET/MR). Pro pozitronovou emisní tomo-
grafii je možné využití 18F-fluorocholinu (18F-FCH), 18F-fluciclovinu, a 18F-natriumfluoridu 
(18F-NaF) nebo 68Ga-PSMA-11 (ligand prostatického specifického membránového 
antigenu), a to ve vyhledávání, stagingu a restagingu karcinomu prostaty. PET/MR 
nebo PET/CT s podáním 68Ga-PSMA-11 představuje současnou optimální metodu při 
stagingu, restagingu a kontrole účinku terapie karcinomu prostaty.

Klíčová slova: karcinom prostaty, PET/CT, PET/MR, 18F-fluorocholin, 18F-fluciclovin, 
18F-natriumfluorid, 68Ga-PSMA-11.

Hybrid imaging methods in diagnostics of prostatic carcinoma

Imaging of the prostate tumour´s own tissue is using standard tumour imaging ap-
proaches remains difficult, the imaging using contrast enhanced computed tomog-
raphy and also the hybrid imaging using PET/CT with the application of the 18F-fluo-
rodeoxyglucose is insufficient. Magnetic resonance imaging is useful in detection of 
prostate cancer in patients with elevated prostatic specific antigen (PSA) and/or with 
increased prostate health index (PHI). Currently, it is possible to use combination of 
radiological and nuclear medicine methods – hybrid positron emission tomography 
combined with computed tomography (PET/CT) or with magnetic resonance imaging 
(PET/MRI) with the application of 18F-fluorocholine (FCH), 18F-fluciclovine,  18F-natrium-
fluoride (18F-NaF) or 68Ga-PSMA-11 (ligand of prostatic specific membrane antigen) in 
detection, staging or restaging of prostate carcinoma. PET/CT or PET/MRI with the 
application of 68Ga-PSMA-11 represents current optimal method for staging, restaging 
and evaluation of prostate cancer therapy response.

Key words: prostate cancer, PET/MRI, PET/CT, 18F-fluorocholine, 18F-fluciclovine, 
18F-natriumfluoride, 68Ga-PSMA-11.

Úvod
Karcinom prostaty je významným sou-

časným medicínským a socioekonomickým 

problémem mužské populace, je příčinou 

významné morbidity a mortality ve vyšším 

středním a starším věku. Základními diagnos-

tickými problémy u karcinomu prostaty jsou: 

odhalení nádoru, rozlišení mezi nádory vyšší 

agresivity a nádory s perspektivou pomalé 

nebo žádné progrese. Vedle vlastní detekce se 

jedná o problémy plánování léčby a kontroly 

jejího efektu. Zobrazení vlastní tkáně nádo-
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ru prostaty je při použití postupů zobrazení 

obvyklých u jiných nádorů velmi nesnadné, 

selhávají metody zobrazení pomocí kontrast-

ního CT vyšetření, běžných postupů zobraze-

ní magnetickou rezonancí i PET/CT s aplikací 
18F-fluorodeoxyglukózy. U metastatického 

onemocnění u karcinomu prostaty je široce 

známá tvorba osteoplastických metastáz vi-

ditelných na prostých snímcích, CT i zobrazi-

telných pomocí scintigrafie s 99mTc-difosfonáty. 

Často je nutné využívat metody, které se od-

lišují od konvenčních přístupů k zobrazování 

většiny nádorů. Je možné využít magnetické 

rezonance a dále hybridního zobrazení PET/

CT nebo PET/MRI s aplikací 18F-fluorocholinu 

(18F-FCH), 18F-fluciclovinu a 18F-natriumfluoridu 

(18F-NaF) nebo 68Ga-PSMA-11 (ligand prosta-

tického povrchového antigenu), a to ve vy-

hledávání, stagingu a restagingu karcinomu 

prostaty, 68Ga-PSMA-11 se navíc využívá 

i v plánování terapie pomocí ligandů PSMA 

značených beta minus radionuklidem 177Lu. 

Problematické je využití fluciclovinu, protože 

jde o látku analogickou aminokyselinám, která 

je vhodná pro zobrazení uzlinových metastáz, 

málo vhodná je však pro průkaz kostního me-

tastatického postižení, proto ji v dalším textu 

nezmiňujeme.

Výpočetní tomografie jako 
součást hybridního zobrazení

Výpočetní tomografie je prováděna v roz-

sahu hlavy, krku a trupu. V případě standard-

ního vyšetření by měla zahrnovat podání 

kontrastní látky pro zobrazení jaterní tkáně, 

dále pak ledvin a v neposlední řadě i sycení 

uzlin, respektive případných uzlinových me-

tastáz. V indikacích, kdy je prováděno podání 
18F-NaF se většinou kontrastní látka nepo-

dává, protože jde o cílené vyšetření skeletu. 

U vyšetření, kde jde o přípravu před aplikací 

terapeutického radiofarmaka, je prováděno 

vyšetření celého těla v poloze s připaženýma 

rukama se zahrnutím celých dolních končetin. 

Vlastní rekonstrukce CT dat zahrnuje algorit-

mus pro měkké tkáně a dále algoritmus pro 

skelet a plicní tkáň. 

Magnetická rezonance jako 
součást hybridního zobrazení

Přibližně před 15 lety byly do rutinní kli-

nické praxe zavedeny systémy magnetic-

ké rezonance s vyšší magnetickou indukcí. 

Výhodné je využívat v zobrazování pánve, 

včetně prostaty, systémy 3T. Se zvýšením kva-

lity rozlišení pomocí povrchové cívky bylo 

opuštěno použití endorektální cívky a byla 

dokázána shodná reprodukovatelnost obrazů 

i spektroskopického nálezu získaných povr-

chovými a endorektálními cívkami. Vývojem 

skenovacích technik byly postupně vytvořeny 

protokoly morfologické, protokoly molekulár-

ního zobrazení se spektroskopií a difuzním 

zobrazením. Nejnověji bylo však dokázáno, že 

pro hodnocení prostatické tkáně a přítomnos-

ti karcinomu prostaty je postačující protokol, 

který využívá zobrazení pouze konvenčními 

sekvencemi T2 váženými, sekvencí T1 váže-

nou pro detekci eventuálního krvácení a di-

fuzním vážením. Od aplikace kontrastní látky 

je upuštěno až na některé výjimky, spektro-

skopie byla opuštěna zcela, tento zobrazovací 

postup je ostatně využíván i v programu časné 

detekce karcinomu prostaty v České repub-

lice. MR pro hybridní zobrazení používáme 

ve shodném protokolu pro zobrazení pánve, 

doplňujeme jej však v celotělovém rozsahu 

zobrazením T1 váženou sekvencí gradientní-

ho echa a celotělovým zobrazením difuzním 

vážením.

Optimální zobrazovací protokol (na našem 

pracovišti používaný na 3T PET/MRI Biograph 

mMRI, Siemens) se skládá ze zobrazení T2 

váženými obrazy rychlého spinového echa 

(TSE T2) ve třech ortogonálních rovinách, jež 

bylo následováno T1 váženými obrazy gra-

dientního echa (např. VIBE – volume inter-

polated breath-hold examination). Další se-

kvencí je zobrazení difuzně váženými obrazy 

echoplanární sekvencí s kalkulací aparentního 

difuzního koeficientu (ADC) se třemi hodno-

tami b (50, 400, 800–1 200.10-6 mm2/s) s do-

plněním výpočtu map kvantifikujících hod-

notu b. Alternativním postupem může být 

dynamické zobrazení po podání bolu gado-

liniové kontrastní látky v dávce 0,5 mmol/kg 

hmotnosti nemocného. Během aplikace je 

spuštěna akvizice dat 30–60 sérií T1 vážených 

obrazů gradientního echa (např. VIBE), která 

ukončuje akvizici dat. Při hodnocení je mě-

řen objem prostaty s kalkulací objemu v mi-

lilitrech aproximovanou z výpočtu pomocí 

0,6 násobku součinu maximálního rozměru 

v centimetrech ve třech ortogonálních rovi-

nách, toto měření je možné nahradit ovšem 

i automatickým procesem postupu umělé 

inteligence (AI) pro měření objemů prostaty. 

Dále je hodnocena struktura žlázy na TSE T2 

obrazech a přítomnost vysokého signálu na T1 

vážených obrazech. Při posuzování difuzní-

ho zobrazení jsou hledány nehomogenity se 

známkami restrikce difuzivity. 

Pokud je provedeno dynamické podání 

kontrastní látky, pak lze data využít ve far-

makodynamickém hodnocení sycení tkání. 

Lze používat analytický software s možností 

tvorby barevných map farmakodynamických 

parametrů (na našem pracovišti Tissue4D, 

Siemens Heathineers, Erlangen, Německo) 

dovolující vytvořit na základě analýzy dy-

namické T1 vážené série mapy objemu krve 

ve tkáni (vypočítaný integrálem z dynamické 

křivky, tj. area under the curve), dále mapu 

transferové konstanty (Ktrans), objemu ex-

tracelulárního prostoru (Ve) a konečně mapu 

eliminační konstanty (Ke). Kromě hodnocení 

map byla v podezřelých oblastech hodnocena 

křivka sycení kontrastní látkou, za patologický 

nález je považována křivka s hypervaskulari-

zací a rychlým vymýváním. Vyhodnocení, zda 

jsou v prostatě přítomny známky karcinomu, 

spočívá na  konkordantním nálezu nejméně tří 

z následujících čtyř nálezů: 1. hypointenzivní 

ložisko na T2, 2. ložisko restrikce difuze (nízký 

signál na parametrické mapě ADC a současně 

vysoký signál na obrazu difuzního vážení s vy-

sokým faktorem b), 3. pozitivní nález akumu-

lace radiofarmaka, alternativně také, pokud 

je použito podání k. l., pak patologický nález 

při farmakodynamické analýze, tj. patologic-

ká křivka sycení + ložisko hypervaskularizace 

společně se zvýšením Ktrans, zejména jde-li 

o ložisko asymetrické hyperperfuze. V součas-

nosti se při detekci nádorového onemocnění 

prostaty, a zejména při kontrolách aktivního 

sledování, prosazují zjednodušené protokoly, 

které vypouštějí spektroskopii, či dokonce 

dynamické postkontrastní zobrazení. Pro zjed-

nodušení klasifikace ložisek v prostatě se pou-

žívá skórování podle schématu PIRADS verze 

2.1., skóre 1 znamená nález benigní, skóre 2 

pravděpodobně benigní, skóre 3 nález inter-

mediální, skóre 4 pravděpodobně maligní, 

skóre 5 s vysokou pravděpodobností maligní. 

Každé z ložisek by mělo být zařazeno podle 

skóre samostatně a mělo by být lokalizová-
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no – prostata je rozdělena do sektorů periferní 

a přechodové zóny, a to na ventrální a dorsální 

segment a segmenty bazální střední a api-

kální třetiny. V současnosti je nutné používat 

klasifikaci PIRADS verze 2 (PIRADSv2.1), která 

se opírá především o T2 obrazy a difuzní zob-

razení s odlišným postupem pro přechodovou 

zónu a zónu periferní. Dynamické zobrazení 

po aplikaci gadoliniové kontrastní látky má 

jen podpůrný význam. 

PET/CT a PET/MRI s podáním 
18F-fluorocholinu

Terapie karcinomu prostaty je prováděna 

ve více liniích, kdy na začátku stojí terapie 

radikální prostatektomií nebo radikálním 

ozářením a vedle těchto přístupů i možnost 

aktivního sledování u karcinomů prostaty, 

u nichž lze předpokládat neagresivní průběh 

onemocnění. Radikální prostatektomie se ob-

vykle indikuje při lokálně operabilním nálezu 

a také při absenci vzdálených metastáz a ab-

senci metastáz mimo pánevní uzliny, proto 

jsou zobrazovací postupy zaměřeny na přes-

né morfologické zobrazení lokálního šíření 

nádoru a posouzení přítomnosti pánevních 

uzlinových metastáz a také metastáz vzdá-

lených. Při stanovení prognózy onemocnění 

a při stanovení postupu léčby má stěžejní roli 

bioptické vyšetření a následné zařazení tumo-

ru dle Gleason skóre, podobný význam má 

i pro volbu strategie zobrazení u karcinomu 

prostaty, který již byl biopticky ověřen. Jelikož 

však část tumorů uniká bioptickým vyšetře-

ním i několikrát po sobě, lze využít pokročilé 

zobrazovací metody (MRI, PET/CT i PET/MRI) 

k lepšímu zacílení biopsie a ke zvýšení její 

úspěšnosti. Zvýšení efektivity je možné po-

užitím fuzních zobrazení při endorektálním 

ultrazvukem naváděné biopsii prostaty.

Co se týče nemocných, u nichž bylo stano-

veno vysoké Gleason skóre 8 a více, předpo-

kládá se výrazně vyšší incidence vzdálených, 

především kostních, metastáz, ale také čas-

tější postižení mízních uzlin (3–5). Při detek-

ci postižených mízních uzlin byla v recentní 

minulosti prováděna mimo jiné i extenzivní 

pánevní lymfadenektomie, u níž se však zjis-

tilo, že nemá výraznější opodstatnění. Pokud 

bylo prováděno porovnání PET/CT po podá-

ní 18F-fluorocholinu s následně prováděnou 

lymfadenektomií, bylo zjištěno, že senziti-

vita je pouze asi 33 %, ve srovnání s vyso-

kou specificitou 92 % (5–8). Ukazuje se, že 

zvýšenou akumulaci je možné považovat za 

vysoce suspektní známku přítomnosti me-

tastáz, i když nikoli všechny metastázy jsou 

fluorocholin akumulující. Nižší specificitu lze 

přisuzovat časté metastatické infiltraci uzlin 

mnohem menších než 10 mm, neboť asi jen 

10 % nemocných mělo metastázy v uzlinách 

tento rozměr přesahujících.

U nemocných, u nichž dochází po radi-

kální léčbě k opětovnému zvýšení hladiny 

PSA, je vzrůstající hodnota v ng/ml známkou 

přítomnosti viabilní nádorové tkáně prosta-

tického karcinomu. V několika studiích autoři 

dokumentují jako kritickou hodnotu pro od-

halení patologického ložiska akumulace FCH 

hodnotu kolem 4 ng/ml (3, 4). Naše vlastní zku-

šenosti ukázaly, že nejvýznamnějším zlomem 

v odhalení rekurence je hodnota 2 ng/ml, nad 

kterou je zobrazena nádorová tkáň projevu-

jící se akumulací FCH ve třech čtvrtinách pří-

padů a dále hladina 5 ng/ml, nad kterou je 

akumulující nádorová tkáň odhalena ve všech 

případech. Výraznějším posunem v detekci 

uzlinových metastáz může být použití ligandů 

prostatického povrchového membránového 

antigenu (PSMA) značených galiem. Distribuce 

cholinu krví do tkání je poměrně rychlá a v ně-

kterých z nich dochází k urychlené extrakci 

FCH z krevního oběhu. Jde především o uzliny, 

které jsou aktivovány, ale také o aktivovanou 

kostní dřeň. Při detekci kostních metastáz je 

nutné si všímat lokálního nálezu na kosti a je-li 

spojena akumulace FCH fokálně s fokální os-

teosklerózou či fokální osteolýzou, je třeba 

nález hodnotit jako metastázu. Naopak difuzní 

akumulace v obratlových tělech, provázené 

zpravidla prořídnutím skeletu charakteru os-

teoporózy, bývá přítomno u konverze kostní 

dřeně při její aktivaci, například po chemote-

rapii, ale i po vystupňování absence hormo-

nální stimulace kostní tkáně při kompletní 

antiandrogenní blokádě (8).

Co se týče techniky provedení PET s cho-

linovými deriváty, jsou preparáty značené 
11C pro svůj velice krátký poločas rozpadu 

(pouhých 20 min) v  běžné klinické praxi 

nepoužitelné mimo centra, která jsou vy-

bavena cyklotronem (11). V  Evropské unii 

dominuje mezi cholinovými deriváty pou-

žívanými pro PET fluorometylcholin znače-

ný 18F. Jedná se o látku, která je schopna in-

korporace do prekurzoru fosfatydilcholinu. 

Zvýšený obrat cholinu je typický pro tkáně 

závislé na lipidovém metabolismu a s vyso-

kou proliferační aktivitou (1, 2, 11). Protože až 

na vzácné výjimky (jako jsou malobuněčné 

nebo anaplastické karcinomy prostaty) je PET 

s 18F-fluorodeoxyglukózou u karcinomu pro-

staty bez významu, neboť typický acinický 

karcinom prostaty bez závislosti na stupni 

Gleasonova skóre 18F-fluorodeoxyglukózu 

neakumuluje. V některých studiích bylo pro-

váděno dynamické časné zobrazení doplněné 

pozdním skenem PET, ale studie Kweeho uká-

zala, že tato kombinace v současné době ne-

přináší lepší výsledky, a že ani časné zobrazení 

nedosahuje lepších výsledků než zobrazení 

pozdní (13).

PET/CT a PET/MRI s podáním 
68Ga-PSMA ligandu

68-galiem označený ligand PSMA ve for-

mě Glu-NH-CO-NH-Lys-[Ga-68-(HBED-CC)] 

(68Ga-PSMA-11) je novým radiofarmakem, 

které se cíleně váže na PSMA s vysokou afi-

nitou a to na její extracelulární doménu. Díky 

přítomnosti pozitronového zářiče 68-galia je 

možné toto radiofarmakum využít v diagnos-

tickém zobrazení pomocí hybridních zobrazo-

vacích metod PET/MRI nebo PET/CT (14–16). 

Zobrazení pomocí radiofarmaka s cílenou 

vazbou umožňuje přesněji stanovit vlastní 

rozsah onemocnění, zejména u nemocných, 

kteří již podstoupili nebo podstupují komplex-

ní terapii. Dle dostupných literárních údajů 

zobrazení pomocí PSMA ligandu dovoluje i při 

velmi nízkých hodnotách PSA identifikovat 

jak uzlinové, tak kostní metastázy u léčeného 

karcinomu prostaty, a to s vyšším počtem de-

tekovaných lézí obecně, ale i identifikaci lokál-

ního i metastatického postižení při hladinách 

PSA pod 2 nmol/l. U vyšetření stagingového 

trpí jiné metody zobrazení především níz-

kou specificitou při odhalení uzlinových me-

tastáz. Kombinace PET zobrazení s ligandem 

PSMA v kombinaci s komplexním zobrazením 

magnetickou rezonancí včetně farmakokine-

tické analýzy nálezu v prostatě a difuzním 

zobrazením v rozsahu trupu vede k možnosti 

detekovat přítomnost tkáně s PSMA i v uzli-

nách nezvětšených. Kromě identifikace vlastní 

nádorové tkáně u nově diagnostikovaných 
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případů karcinomu prostaty je také prokázá-

na pozitivní korelace mezi úrovní akumulace 

ligandu PSMA a hladinou PSA a hodnocením 

Gleasonova skóre z bioptického vzorku. Cílem 

zobrazení je tedy zvýšení specificity detekce 

metastáz, ale také možnost hodnotit biolo-

gickou povahu nádorové tkáně, kdy výsledky 

zobrazení mohou být použity i v cílení bi-

opsie. Jelikož ligandy PSMA umožňují vazbu 

i jiných trojmocných kovů, je možné moleku-

lu označit také betaminus emiterem, a tak ji 

v budoucnosti využít také použitím ligandu 

označeného galiem k odhadnutí biodistribuce 

a dosimetrii před případným léčebným podá-

ním ligandu označeného například 177-lute-

ciem. Zavedení diagnostiky pomocí galiem 

značeného ligandu je tedy prvním stupněm 

postupného vývoje theranostického přístupu 

k diagnostice a zároveň cílené terapii u jinak 

k léčbě resistentních karcinomů prostaty.

PET/CT a PET/MRI  
s podáním 18F-NaF

Indikace NaF-PET zahrnují vzácněji zob-

razení kostního metabolismu, především 

osteoblastické aktivity u systémových one-

mocnění metabolického a přestavbového 

charakteru, dále posuzování viability kostní 

tkáně, včetně osteoblastické aktivity v kost-

ních štěpech a v oblastech osteonekrózy. 

Nejdůležitější je však zobrazení kostních ná-

dorů, především metastáz, kdy převážná část 

indikací je v literatuře udávána u karcinomu 

prostaty, prsu a plic. Indikacemi má být me-

tastatický kostní proces, u něhož neposkytne 

kostní scintigrafie nebo pozitronová emisní 

tomografie s jinými radiofarmaky dostateč-

nou diagnostickou informaci o přítomnosti 

kostní diseminace, eventuálně neposkytne 

informace o stupni progrese postižení, nebo 

naopak neposkytne dostatečné informace 

o jak pozitivní, tak nedostatečné odpovědi 

na cílenou terapii kostních metastáz (3–8). Při 

vzniku osteoplastických metastáz karcinomu 

prostaty vede přímá stimulace osteoblastic-

ké aktivity nádorovými buňkami karcinomu 

prostaty prostřednictvím osteoprogenerinu 

ke vzniku osteosklerózy (1, 9). Jsou-li nádoro-

vé buňky viabilní, stimulují osteoblasty k vý-

stavbě kostního minerálu, a potom je v ložis-

ku metastázy vysoká akumulace 18F. Příznivý 

účinek terapie kostních metastáz může být 

hodnocen na základě osteoblastické aktivity 

v postižení. Pokud dojde při léčbě ke snížení 

nebo vymizení aktivity nádorových buněk, 

dochází k poklesu nebo dokonce k absenci 

akumulace 18F. Metastázy karcinomu prostaty 

s převážně osteolytickou formou vykazují při 

větším rozsahu zónu masy nádorové tkáně 

bez akumulace 18F, přestavbovou zónu s vy-

sokou akumulací 18F a dokonce vysokou aku-

mulaci 18F i v oblasti, kde se zdá struktura kos-

ti nenarušená. Zvýšení aktivity v přechodové 

zóně je důsledkem stimulace osteoblastické 

aktivity osteoklasty. Nálezy osteolytického 

charakteru jsou typické u mužů s kompletní 

antiandrogenní blokádou a nově vznikajícími 

metastázami, nebo u primárně agresivních 

anaplastických forem karcinomu prostaty. 

U pacientů s antiandrogenní blokádou se 

však také vyskytují komplikace této terapie, 

které se projevují vyšší akumulací 18F. Jsou 

to vysokoobratová osteopenie po nasazení 

terapie nebo pozdější fraktury z insuficien-

ce s  přestavbovými procesy, které s  nimi 

souvisejí. Významnou roli představuje pro 
18F hodnocení osteoblastické aktivity před 

terapií metastatické kostní nemoci, přede-

vším kostních bolestí, pomocí 223Ra ve formě 

chloridu radnatého. Tato terapie má zpravidla 

mohutný analgetický účinek, pokud je ale 

vysoká osteoblastická aktivita přítomna. PET 

s podáním Na18F tak představuje diagnostic-

kou část theranostiky.

Při porovnání 18F-NaF-PET a kostní scinti-

grafie s  aplikací 99mTc-metylendifosfoná-

tu (99mTc-MDP) se jedná v obou případech 

o zobrazení pomocí markerů osteoblastické 

aktivity. Výhodou 18F-NaF-PET/MR je také je-

ho mnohem lepší rozlišení PET subsystému, 

Obr. 1.  Porovnání odlišnosti zobrazení  PET/MRI s podáním 18F-fluorocholinu v horní řadě a s podáním 
18F-NaF v dolní řadě, vyšetření bylo před indikací terapie 223Ra-radiumchloridem

Obr. 2.  Multiparametrické zobrazení karcinomu prostaty pomocí komplexního protokolu PET/MRI  
s podáním 68Ga-PSMA-11
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co se týče prostorového rozlišení. Rozlišení 

kostní scintigrafie i v případě, že je doplněn 

planární záznam SPECT zobrazením, výraz-

ně zaostává za  18F-NaF-PET. Při porovnání 

obou metod je potom patrné mnohem větší 

množství ložisek se zvýšenou metabolickou 

aktivitou a detailních detekovatelných úrovní 

akumulace radiofarmaka na PET než při kostní 

scintigrafii včetně SPECT. Při vyšetření pomocí 

natriumfluoridu je vzhledem k vyšší rychlosti 

akvizice dat a celotělovému zobrazení lépe 

využít PET/CT než PET/MRI, protože PET/MRI 

nepředstavuje u detekce kostních metastáz 

významnější výhodu.

Hybridní zobrazovací metody 
v algoritmech diagnostiky 
karcinomu prostaty

U nemocných s patologicky zvýšenými 

hodnotami PSA je nejvýznamnější odhalení 

vysoce agresivních forem karcinomu, a to 

zejména v případech významné elevace PSA 

a po opakovaném negativním výsledku tran-

srektální punkční biopsie. Selhání bioptické-

ho odběru nastává dle jednotlivých studií až 

u 25 % karcinomů. Primární zobrazovací meto-

dou je pak magnetická rezonance, která často 

poskytne exaktní zobrazení nádorové tkáně 

s typickými nálezy hyposignálního ložiska v T2 

s restrikcí difuze, elevací cholinu ve spektru 

a patologickým sycením tkáně s urychleným 

přestupem kontrastní látky do extracelulár-

ního prostoru. Jako doplňkovou metodu je 

možné využití 18F-FCH-PET/CT, které lépe po-

může demarkovat patologickou tkáň od tkáně 

s normálním obratem cholinu. V případech 

laboratorně velice suspektního nálezu (ze-

jména s elevací PHI a výrazným poklesem 

poměru free-to-total PSA) je účelné přímo 

využít PET/MRI s fluorocholinem (případně, 

je-li k dispozici, s 68Ga-PSMA).

PET/MRI s  fluorocholinem využívá de 

facto stejného principu jako spektroskopie 

magneticku rezonancí (MRS), tedy toho, že 

zvýšený podíl cholinu ve tkáni ukazuje na zvý-

šenou úroveň výstavby biogenních membrán. 

Rozdílem však je, že MRS ukazuje jen static-

kou úroveň koncentrace metabolitu, PET/MR 

s FCH jeho skutečný metabolický obrat, další 

výhodou je lepší prostorové zobrazení po-

mocí PET než MRS a také menší náchylnost 

k artefaktům. Lokální extrakapsulární šíření, 

perineurální propagace i invaze do semen-

ných váčků je s vysokou úspěšností zobrazena 

pomocí T2 vážených obrazů, pokud je tumor 

v T2 vážení hypointenzivní, u ostatních nádo-

rů, bez typického hypointenzivního signálu 

je přesné ohraničení tumoru problematické. 

Farmakodynamická analýza sice přispívá lep-

šímu odlišení normální tkáně od tkáně nádo-

rové, ale horší rozlišení prostorové je její hlavní 

nevýhodou. Metabolické zobrazení pomocí 
18F-FCH-PET/MR má sice výborné prostorové 

rozlišení MR subsystému, ale rozlišení PET se 

pohybuje kolem 3–5 mm z důvodu jednak pro-

storového rozlišení vlastní metody, ale i dole-

tu pozitronu ve tkáni. Pro přesnější zobrazení 

metabolických změn, změn farmakokineti-

ky i difuzivity je výhodná multiparametrická 

analýza s fúzí jednotlivých zobrazení včetně 

PET obrazů s T2 váženými obrazy s vysokým 

rozlišením. U nádorů s vysokým potenciálem 

agresivního chování (u nádorů Gleasonova 

skóre 7 a více) a vysokými hodnotami PSA je 

vhodné aktivně pátrat po uzlinových metastá-

zích a metastázích ve skeletu. Při zobrazení 

pomocí klasického vyšetřovacího protokolu 

magnetickou rezonancí je vyšetřena pouze 

oblast pánve a třísel, kdy v naprosté většině 

případů není možné odlišit uzlinové metastá-

ze v nezvětšených uzlinách. K lepším výsled-

kům uzlinového stagingu přispívá zobrazení 

pomocí 18F-FCH-PET/MRI, kdy ovšem v části 

aktivovaných uzlin dochází ke zvýšené aku-

mulaci radiofarmaka v oblasti plášťové zóny. 

Proto specificita uzlinového stagingu se dle 

studií s využitím 18F-FCH pohybuje kolem 65 %, 

ovšem při zachování vysoké senzitivity. Při vy-

šetření pomocí 68Ga-PSMA dopadají problém 

s falešnou pozitivitou nespecifické akumulace 

FCH mimo nádorovou tkáň. Zobrazení kostních 

metastáz u karcinomu prostaty bývalo u inici-

álního stagingu většinou prováděno pomocí 

kostní scintigrafie, je-li však použito 18F-FCH-

PET/MR ke stagingu lokálnímu a uzlinovému, je 

možné stejné vyšetření využít i pro hodnocení 

kostní diseminace. Klasický obraz osteosklero-

tického postižení je již projevem dlouhodobější 

aktivity nádorové tkáně ve skeletu. V iniciálním 

stadiu je možné pozorovat i kostní metastázy, 

které nemají sklerotickou složku vyjádřenu, ne-

bo naopak je možné diferencovat i osteolytic-

kou komponentu. K detekci kostních metastáz 

je možné využít i 18F-NaF-PET/MR, podobně 

jako u 18F-FCH-PET/MR je možné zobrazit i léze, 

které nejsou osteosklerotické, ale vykazují již 

vyšší obrat kostního minerálu, jde o projevy 

osteoblastické stimulace nádorovou infiltrací 

i v kostní tkáni, kde chybí makroskopické pro-

jevy osteosklerózy.

Obr. 3.  PET/CT s podáním 68Ga-PSMA-11 před terapií 177Lu značeným ligandem PSMA (vlevo) uprostřed 
terapie (uprostřed) a po ukončení série terapie (vpravo), je zřetelný účinek terapie, ale také vývoj rezistentních 
klonů nádorové tkáně
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K posouzení lokálního účinku androgenní 

blokády slouží především zobrazení pomocí 

MR spektroskopie, ale lze využít i hodnocení 

změn vaskularizace, tedy změny farmakoki-

netických parametrů, eventuálně změn celu-

larity pomocí difuze molekul vody. U léčené 

žlázy dochází postupně k vyhasínání produk-

ce citrátu, ale také při dobrém účinku terapie 

ke snížení podílu cholinu ve spektru při MRS. 

Důležitým úkolem zobrazovacích metod je 

odhalení reziduální aktivity onemocnění při 

takzvaném biochemickém relapsu onemoc-

nění. Vyšetření je indikováno tedy v době, kdy 

dochází k opětovnému vzestupu sérových hla-

din PSA. K odhalení relapsu onemocnění může 

sloužit provedení MRI pánve, je možné odhalit 

lokální recidivu onemocnění, eventuálně zvět-

šení lokálních uzlin. Vzhledem k tomu, že není 

vzácným jevem relaps onemocnění v okultně 

postižených uzlinách či metastázách ve skeletu, 

jeví se jako výhodné provedení 18F-FCH-PET/

CT nebo PET/MRI. Efektivita zobrazení aktivity 

v metastázách ve skeletu je relativně vysoká, 

protože u androgenní blokády se na snížení 

osteoblastické aktivity podílí nedostatek sti-

mulace testosteronem, tedy je-li aktivita nádo-

rového procesu přítomna v terénu tkáně kosti 

s utlumenou osteoblastickou aktivitou, nemusí 

být někdy pozitivní nález na 18F-NaF-PET. Pokud 

je metastatické postižení skeletu u hormonálně 

refrakterních tumorů léčeno cílenou terapií 

s přímým účinkem na osteoblastickou i os-

teoklastickou aktivitou (např. acidum zoledro-

nicum), je možné účinek této terapie – tedy 

účinek na linii intercelulární aktivity osteob-

last-osteoklast – sledovat pomocí 18F-NaF-PET/

CT. Míra akumulace 18F ukazuje přímo na oste-

oblastickou aktivitu, proto je možné hodnotit 

dynamiku vývoje postižení skeletu. 

Jednoznačným dalším posunem v diagnos-

tice karcinomu prostaty, a to ve všech jeho in-

dikacích, je hybridní zobrazení PET/MRI, event. 

PET/CT s podáním 68Ga-PSMA ligandy. Metoda 

nabízí vysoký potenciál v lokálním zobrazení 

vlastní prostaty spolu s celotělovým zobraze-

ním skeletu s obratem radiofarmaka v uzlinách 

a skeletu společně s jejich zobrazením pomo-

cí T2 vážených inversion recovery zobrazení 

(T2 STIR), ale i s možností difuzního zobraze-

ní (DWI). Naše zkušenosti s PET/MRI na vyso-

ký potenciál metody jednoznačně ukazují. 

Preferujeme techniku zejména u nemocných 

s rizikovým karcinomem prostaty s primárně 

vysokou hladinou PSA nad 20 ng/ml nebo u bi-

opticky potvrzeného rizikového karcinomu 

Gleason skóre – 4 + 4 nebo s jednou součástí 

hodnocenou GS 5, nebo u nemocných s diskre-

pancí mezi vysokými laboratorními hodnotami 

PSA včetně PHI a s negativními nálezy biopsií. 

PET/MRI je výhodnější při zobrazování vlastní 

prostaty, PET/CT preferujeme zejména u ce-

lotělových vyšetření se zobrazením dolních 

končetin, kdy je pro nemocného doba vyšet-

ření přijatelnější. 

Zatímco ještě v nedávné době byla dia-

gnostika karcinomu prostaty zobrazovacími 

metodami velmi nesnadná a vedla k jejich 

výjimečnému indikování, v současnosti se 

jedná o velmi významnou část klientely center 

zabývajících se komplexní onkologickou pé-

čí. K efektivní indikaci a správnému náhledu 

na zobrazování karcinomu prostaty vede pře-

devším dostupnost všech základních metod 

s možností použití alternativ při jednotlivých 

důvodech zobrazení. Ke správnému postupu 

v indikacích vede především intenzivní komu-

nikace mezi indikujícími pracovišti a provádě-

jícím pracovištěm. 
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V onkourologické péči je u transgender populace klíčové zahrnout nejen aspekty 
ovlivňující diagnostiku a léčbu, ale také zaměřit se na onkologický screening. Výskyt 
nádorových onemocnění má jiné spektrum a frekvenci nádorů. Onkologická léčba 
je závislá nejen na typu a pokročilosti nádoru, ale i na respektování přání pacienta.

Klíčová slova: transgender osoby, urologie, onkologický screening, onkologie.

Oncourological aspects of medical care of transgender population

In oncourological care, it is crucial to address not only aspects affecting diagnosis and 
treatment but also to focus on oncological screening in the transgender population. 
The occurrence of cancerous diseases presents a different spectrum and frequency 
of tumors. Oncological treatment depends not only on the type and advancement 
of the tumor but also on respecting the patient‘s wishes.

Key words: transgender individuals, urology, cancer screening, oncology.

Úvod
Transsexualita (transgender) je definována 

jako stav nesouladu mezi psychickým a ana-

tomickým pohlavím. Pojmem transgender 

jsou označovány osoby, jejichž genderová 

identita (identifikace člověka s maskulinitou, 

feminitou, s kombinací obou nebo s žádným 

z uvedeného) neodpovídá pohlaví určené-

mu při narození (1). Přibližně 1 % populace se 

identifikuje jako transgender a počet pacientů 

podstupujících hormonální a chirurgickou léč-

bu se zvyšuje (1, 2, 3). Léčba je do budoucna 

spojena se specifickými onkologickými riziky.

Onkourologická péče 
o transgender osoby

Přesná statistická data o nádorových one-

mocněních u této specifické populace ne-

jsou k dispozici. V současnosti se jedná spíše 

o mladší věkovou skupinu, incidence onkolo-

gických onemocnění bude u této populační 

skupiny s věkem narůstat a lze očekávat jinou 

strukturu nádorových onemocnění ve srov-

nání s většinovou populací. Příčiny odlišností 

jsou multifaktoriální od socioekonomických 

vlivů přes vysokou psychickou zátěž po spe-

cifická zdravotní rizika (4).

Obecné onkologické aspekty, které mo-

hou ovlivnit zdraví transgender populace, lze 

rozdělit dle rizika do období před zahájením 

hormonální léčby a chirurgických gender afir-

mativních výkonů, kdy onkologické riziko nijak 

nevybočuje z běžné incidence. Zvýšené riziko 

vzniku nádorů je spojeno pouze s rizikovým 

sexuálním chováním (promiskuita) a s tím 

asociovanou vyšší pravděpodobností infekcí 

vysoce rizikovými HPV (lidské papilomaviry), 

které osidlují celou anogenitální oblast (nej-

častěji oblasti přechodní zóny epitelů – hrdlo 

děložní a anální kanál), ale také oblast orofa-
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ryngu (krční mandle), kde způsobují dlaždi-

cobuněčné karcinomy. S rizikovým sexuálním 

chováním je také zvýšené riziko získání HIV 

(Human Immunodeficiency Virus) infekce ve-

doucí k onemocnění AIDS (syndrom získaného 

selhání imunity) s vyšším výskytem nejrůzněj-

ších nádorů a HHV 8 (Human Herpesvirus 8) in-

fekce spojené s výskytem Kaposiho sarkomu. 

Nutno podotknout, že bariérová ochrana při 

sexu a očkování vícevalentní vakcínou proti 

vysoce rizikovým lidským papilomavirům toto 

riziko významně snižují. 

Dle § 29 zákona č. 89/2012 Sb. Občanského 

zákoníku a § 21 v dílu 4 o Změně pohlaví trans

sexuálních pacientů Zákona o specifických 

zdravotních službách č. 373/2011 Sb. úřed-

ně nastává v České republice změna pohlaví 

člověka dnem provedení změny pohlaví chi-

rurgickým zákrokem při současném znemož-

nění reprodukční funkce. Ústavní soud řeší 

možnost zrušení požadavku na znemožnění 

reprodukční funkce při změně pohlaví v sou-

časnosti individuálně.

Onkologická prevence 
v transgender populaci

Charakteristiky gender afirmativních ope-

račních výkonů posouvají onkologickou pre-

venci do zcela nových dimenzí, s nimiž po ad-

ministrativním dokončení změny pohlaví zdra-

votní pojišťovny vůbec nepočítají. Například 

preventivní mamografie u transgender muže 

nebo screening karcinomu prostaty u trans-

gender ženy s ponechanou prostatou nejsou 

hrazeny ze zdravotního pojištění (5). 

Populace transgender žen nemá vyšší ri-

ziko karcinomu prostaty (zvláště po orchiek-

tomii) než populace cisgender mužů, právě 

naopak. Nízké hladiny testosteronu vedou 

k redukci rizika výskytu tohoto typu nádoru. 

Riziko karcinomu prostaty u transgender žen 

na androgenní deprivační terapii nebo po or-

chiektomii je 0,04 % a stoupá na 0,13 %, pokud 

byla hormonální léčba zahájena po 40. roce 

věku (6, 7). Diagnostika je komplikována tím, 

že se na nádorové onemocnění prostaty vů-

bec nepomyslí a vyšetření PSA u transgender 

žen po administrativním dokončení změny 

pohlaví nemá u zdravotních pojišťoven úhra-

du (5, 8). Navíc je onemocnění karcinomem 

prostaty odhaleno až ve fázi kastračně rezis-

tentního onemocnění se závažnější prognó-

zou než hormonálně senzitivní karcinomy.

Trend zachování fertility u transgender 

populace v Evropě jistě i u nás brzy přinese 

řadu nových postupů a screening onkologic-

kých onemocnění by neměl být opomenut. 

Bylo by výhodou se na tuto situaci připravit 

nejen po stránce informovanosti zdravotnic-

kých odborníků, ale i po stránce přístupu k vy-

šetřením, která budou hrazena plátci péče.

Na prvním místě by měla být primární pre-

vence (hlavně očkování proti HPV, které je v do-

spělosti v režimu samoplátce) a ze sekundární 

prevence samovyšetřování, možnost zařazení 

do screeningu karcinomu prostaty a prsu a u fer-

tilitu šetřících přístupů u transmužů i pravidelná 

cytologická vyšetření hrdla děložního. Základní 

pravidla screeningu jsou tak odvozena od plat-

ných doporučení pro cisgender populaci, ale je 

Tab. 1.  Přehled onkologických onemocnění u transgender populace
Nádory Poznámky Riziko nádoru

Karcinom prostaty  
u transgender žen

	� Prostatektomie není běžnou součástí operační změny pohlaví
	� Hladina PSA bývá vlivem antiandrogenní terapie nízká a riziko karcinomu prostaty je sníženo ve 
srovnání s cisgender populací
	� U transžen s dokončenou úřední změnou pohlaví není PSA screening hrazen zdravotními pojiš
ťovnami
	� Po bilaterální orchiektomii je karcinom prostaty často detektován až ve stadiu hormonálně re
frakterního onemocnění
	� Léčba je stejná jako u cisgender mužů se stejným stadiem

Nižší než u cisgender mužů

Karcinom neovaginy  
u transgender žen

	� Predispozicí infekce vysoce rizikovými HPV viry
	� Vhodné pravidelné gynekologické prohlídky včetně cytologie

Srovnatelné s populací 
cisgender žen

Karcinom neofalu  
u transgender mužů

	� Predispozicí infekce vysoce rizikovými HPV viry, které mohou osídlit nejen sliznice, ale i kůži 
anogenitální oblasti
	� Dobře přístupné urologickému vyšetření

Nízké riziko (kůže je odolnější  
k infekci HPV než sliznice)

Hepatocelulární karcinom 	� Hormonální léčba vysokými dávkami estrogenů má mírně elevované riziko HCC Mírně vyšší populační riziko 

Cholangiokarcinom 	� Hormonální léčba vysokými dávkami estrogenů má mírně elevované riziko cholangiokarcinomu Mírně vyšší populační riziko

Karcinom prsu  
u transgender žen

	� Vlivem estrogenní terapie je vyšší riziko karcinomu prsu než u mužů (i když riziko zůstává nižší 
než u cisgender žen)
	� Antiestrogenní terapie v rámci léčby karcinomu prsu může být vnímána velmi negativně jako 
návrat k nežádoucímu mužskému pohlaví

Nižší riziko než cisgender ženy  
a vyšší než cisgender muži

Karcinom prsu  
u transgender mužů

	� Vyšší riziko karcinomu prsu v oblasti hrudní stěny a mamily po mastektomii (oproti cisgender mužům)
	� Transgender muži nemají hrazený mammární screening – mamografie a sonografie prsu pouze 
při symptomech

Vyšší riziko než u cisgender 
mužů a nižší než u cisgender 
žen

Anální karcinom 	� Predispozicí infekce vysoce rizikovými HPV viry Stejné riziko

Karcinom hrdla děložního 
u transgender mužů bez 
hysterektomie a adnexektomie

	� Infekce vysoce rizikovými HPV viry
	� Androgenní terapie vede k atrofii a stenóze pochvy – pravidelný screening u gynekologa prob
lematický
	� Androgenní terapie nemá plně antikoncepční efekt – nutnost užívání antikoncepce během hor
monální léčby
	� Gynekologická prevence není hrazena zdravotními pojišťovnami
	� Návštěva gynekologa psychologicky špatně tolerovaná

Stejné riziko jako u cisgender 
žen

Karcinom dělohy a ovarií 
u transgender mužů bez 
hysterektomie a adnexektomie

	� Gynekologická prevence není hrazena zdravotními pojišťovnami
	� Návštěva gynekologa psychologicky špatně tolerovaná

Při obezitě vyšší riziko  
karcinomu endometria
Snížení rizika karcinomu ovarií  
při hormonální léčbě 

https://www.urologiepropraxi.cz/


UROLOGIE PRO PRAXI  /  Urol. praxi. 2024;25(3):136-138  /  www.urologiepropraxi.cz138

Z POMEZÍ UROLOGIE
Onkourologické aspekty lékařské péče o transgender populaci

třeba brát v úvahu specifika daná zejména hor-

monální manipulací a chirurgickými zákroky 

v rámci změny pohlaví (2). 

Možnosti vyšetření prostaty u transžen mo-

hou být limitovány z důvodu pooperačních 

změn v této oblasti (9, 10). Kombinace manuální-

ho vyšetření per rectum či per vaginam, transrek-

tální ultrasonografie prostaty, či MR prostaty 

zůstávají standardem při suspekci na malignitu. 

Vaginoplastika je provedena s užitím různých 

tkání (penilní kůže, skrotální kůže, střevní stěna 

apod.) a dle užitých tkání je proto riziko vzniku 

nádorů v tomto orgánu odlišné (10). 

Transmuži se zachovanou dělohou by 

měli podstupovat screening kvůli riziku pre-

kanceróz a karcinomu hrdla děložního nebo 

nádorových změn děložního těla a dalších 

orgánů anogenitální oblasti (1, 11, 12). Děloha 

bývá hůře přístupná z důvodu atrofie vagíny 

při androgenní terapii a absenci pohlavního 

styku. Návštěva gynekologa bývá proble-

matická hlavně z psychologických důvodů. 

Psychosociální bariéru návštěvy transmuže 

v gynekologické ambulanci lze zmírnit indi-

viduálním objednáním na méně frekventova-

nou dobu provozu ambulance a respektujícím 

přístupem. I v ČR již vznikají specializované 

ambulance pro transpopulaci. 

Hormonální léčba je spojena také s nárůs-

tem predispozic k interním onemocněním. 

U transmužů je při podávání suprafyziologic-

kých dávek testosteronu vyšší riziko vzniku 

kardiovaskulárních příhod a v počátku pro-

cesu tranzice se zvyšuje riziko hypertenze při 

syndromu polycystických ovarií (5). U transžen 

po orchiektomii stoupá riziko osteoporózy (5).

Při dlouhodobé hormonální terapii při 

změně pohlaví u transpopulace není v sou-

časnosti prokazatelně zvýšené riziko hepa-

tobiliárních malignit (13, 14). 

Po plastice hrudníku u transgender osob 

nadále zůstává určité riziko vzniku karcinomu 

prsu (10, 15). V onkologické prevenci karcino-

mu prsu je doporučeno vycházet z aktuálních 

pravidel pro cisgender populaci (samovyšet-

řování, palpační vyšetření, sonografie prsů či 

hrudní stěny, mamografie). 

Není zaveden screening análního dlaždi-

cového karcinomu a pro pacienty platí, že je 

nejdůležitější samovyšetřování a zvýšení infor-

movanosti o HPV infekcích. Při krvácení z anu či 

nálezu bulky nebo ragády je nutná bezodklad-

ná návštěva proktologické ambulance k vy-

loučení nádoru (palpace, aspekce, anoskopie, 

rektoskopie, sigmoideoskopie, kolonoskopie).

Odlišnosti v onkologické léčbě jsou dů-

ležitým hlediskem, které vyžaduje individu-

ální přístup. Hormonální terapie, chirurgické 

zákroky a další léčebné metody mohou mít 

odlišné vedlejší účinky u transgender pacientů 

(např. častější stenózy neovaginy po ozáření 

pánve) (3). 

Závěr
Onkourologická problematika u trans-

gender populace vyžaduje multidisciplinární 

přístup a důkladné porozumění specifickým 

potřebám, a to od eliminace rizika nádorů 

varlat (u  transžen po bilaterální orchiek-

tomii) přes snížení rizika vzniku některých 

hormonálně asociovaných nádorů (nádory 

prsu u transmužů po mastektomii a nádory 

prostaty u transžen) až po zvýšení rizika HPV 

asociovaných malignit při sexuálně rizikovém 

chování (stejně jako u cisgender populace) 

a anatomických pooperačních změnách ano-

genitální oblasti. Transgender osoby mají 

specifické zdravotní potřeby, které mohou 

ovlivnit jejich celkové zdraví a dostupnost 

zdravotní péče. 

Důležitým úkolem zůstává zlepšení infor-

movanosti zdravotníků i pacientů a vytváření 

bezpečného prostředí v rámci zdravotnic-

kých zařízení k zajištění nejlepší péče. Je do-

poručeno zařazování léčených pacientů do 

klinických studií zaměřených na specifická 

témata onkologické péče u těchto pacientů 

k získání validních dat pro vytváření léčeb-

ných doporučení na podkladě evidence-ba-

sed medicíny.

Zlepšení přístupu k preventivním vyšetře-

ním, individualizovaná léčba a respektování 

genderové identity jsou klíčové pro poskyt-

nutí efektivní onkologické péče.

LITERATURA
1. Berner A, Saunders D. ESMO E-Learning: Oncological Con-
siderations for the LGBTQ Patient. European Society for Me-
dical Oncology (ESMO), kurz dostupný on-line na https://on-
cologypro.esmo.org.
2. Safer JD, Tangpricha V. Care of Transgender Persons. N Engl 
J Med. 2019;381(25):2451-2460.
3. Smart AC, Liu KX, Domogauer JD, et al. Gender-Affirming 
Surgery and Cancer: Considerations for Radiation Oncologis-
ts for Pelvic Radiation in Transfeminine Patients. Int J Radiat 
Oncol Biol Phys. 2023;117(2):301-311. 
4. Ceres M, Quinn GP, Loscalzo M, et al. Cancer Screening 
Considerations and Cancer Screening Uptake for Lesbian, 
Gay, Bisexual, and Transgender Persons. Semin Oncol Nurs. 
2018;34(1):37-51. 
5. Turčan P. Specifika urologické a andrologické léčby LGBT 
komunity. Urol. Praxi. 2019;20(1):32-35.

6. Gooren L, Morgentaler A. Prostate cancer incidence in or-
chidectomised male-to-female transsexual persons treated 
with oestrogens. Andrologia. 2014;46(10):1156-1160.
7. Manfredi C, Ditonno F, Franco A et al. Prostate Cancer 
in Transgender Women: Epidemiology, Clinical Charac-
teristics, and Management Challenges. Curr Oncol Rep. 
2023;25(12):1431-1443. 
8. Pechačová Z, Lohynská R, Drbohlavová T. Specifika onkolo-
gické péče u LGBTQI+ pacientů. Onkologie 2022;16(4):189-194.
9. Ingham MD, Lee RJ, MacDermed D et al. Prostate can-
cer in transgender women. Urol Oncol. 2018;36(12):518-525. 
10. Sterling J, Garcia MM. Cancer screening in the trans-
gender population: a review of current guidelines, best 
practices, and a proposed care model. Transl Androl Urol. 
2020;9(6):2771-2785. 
11. Weyers S, Garland SM, Cruickshank M, et al. Cervical 

cancer prevention in transgender men: a  review. BJOG. 
2021;128(5):822-826. 
12. Connolly D, Hughes X, Berner A. Barriers and facilitators 
to cervical cancer screening among transgender men and 
non-binary people with a cervix: A systematic narrative re-
view. Prev Med. 2020;135:106071.
13. Pothuri VS, Anzelmo M, Gallaher E, et al. Transgender 
Males on Gender-Affirming Hormone Therapy and Hepa-
tobiliary Neoplasms: A Systematic Review. Endocr Pract. 
2023;29(10):822-829.
14. D‘hoore L, T‘Sjoen G. Gender-affirming hormone thera-
py: An updated literature review with an eye on the future. 
J Intern Med. 2022;291(5):574-592.
15. Clarke CN, Cortina CS, Fayanju OM, et al. Breast Cancer 
Risk and Screening in Transgender Persons: A Call for Inclu-
sive Care. Ann Surg Oncol. 2022;29(4):2176-2180.

Komentář urologa k tomuto článku naleznete na straně 145.

https://www.urologiepropraxi.cz/


www.urologiepropraxi.cz   /  Urol. praxi. 2024;25(3):139-145  /  UROLOGIE PRO PRAXI 139

DOBRÁ RADA Z PRAXE
Akutní stavy v urologii z pohledu klinického mikrobiologa

Akutní stavy v urologii z pohledu  
klinického mikrobiologa
MUDr. Václava Adámková, Ph.D.1, MUDr. Jan Závora1, 2 
1Ústav lékařské chemie a laboratorní diagnostiky, Klinická mikrobiologie a ATB centrum, Univerzita Karlova v Praze,  
1. lékařská fakulta a Všeobecná fakultní nemocnice, Praha
2Ústav mikrobiologie, Univerzita Palackého v Olomouci, Lékařská fakulta, Olomouc

V předloženém textu je shrnuta problematika infekcí horních cest močových především 
z pohledu klinického mikrobiologa. Jsou zde prezentovány základní principy diagnos-
tiky a léčby uroinfekcí s ohledem na současnou epidemiologickou situaci. Doporučení 
pro antibiotickou léčbu reflektují aktuální evropské a české doporučené postupy. 

Klíčová slova: močové infekce, kumulativní antibiogram, rezistence, akutní pyelo-
nefritida, urosepse.

Acute situations in urology from the point of view of clinical microbiologist

The presented text summarizes the issue of upper urinary tract infections, especially 
from the perspective of a clinical microbiologist. The basic principles of diagnosis 
and treatment of urinary tract infections with regard to the current epidemiological 
situation are presented. Recommendations for antibiotic treatment reflect current 
European and Czech guidelines. 

Key words: urinary tract infections, cumulative antibiogram, resistance, acute pye-
lonephritis, urosepsis.

Upozornění: Autorka v textu se souhlasem 

spoluautorů vychází ze své publikace (1). Z této 

publikace vybírá nejpodstatnější části k zada­

nému tématu, které doplňuje o vlastní výsledky. 

Infekce močových cest (IMC) jsou ve více 

než 95 % případů ascendentního původu, 

kdy dochází k šíření infekčního původce 

z anogenitální oblasti do močové trubice, 

měchýře, případně do ledvinné pánvič-

ky, u muže také do prostaty a nadvarlete. 

Vzhledem k anatomickým poměrům jsou 

IMC častější u žen. U nich bývá často rezervo-

árem patogenní flóry vagina. Parenchymové 

orgány mohou být postiženy také hema-

togenním šířením původce. Hematogenní 

cestou se šíří stafylokoky, streptokoky, pří-

padně kvasinky či Mycobacterium tuberculo­

sis. Další možností přenosu je pohlavní styk, 

kterým se přenášejí tzv. sexuálně přenosná 

onemocnění.

Pro močové infekce je typická závislost 

na věku a na pohlaví. Vzhledem k vyššímu 

výskytu vrozených urologických vad jsou IMC 

častější u novorozenců mužského pohlaví. 

V dalším průběhu života se výskyt mění a pře-

važuje postižení ženského pohlaví. Nejvyšší in-

cidenci IMC zjišťujeme u žen v reprodukčním 

věku. Vlivem změn uropoetického traktu je 

v graviditě riziko IMC až 2× vyšší oproti ostat-

ní populaci netěhotných žen srovnatelného 

věku. S  rozvojem infravezikální obstrukce 

u mužů po 50. roce věku koreluje i zvyšující se 

incidence IMC. V šesté dekádě se výskyt IMC 

u obou pohlaví téměř vyrovnává a dosahuje 

20–30 % (1, 2).

Etiologie
V  našich podmínkách jsou jednoznač-

ně nejčastějšími původci IMC bakterie. 

Nejčastějším infekčním agens močových cest 

jsou enterobakterie. Typickým patogenem 
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vyvolávající komunitní IMC je Escherichia coli, 

kterou prokazujeme ve více než 75 % všech 

případů. U komplikovaných a recidivujících 

IMC klesá zastoupení E. coli a spektrum se roz-

šiřuje o další zástupce čeledi Enterobacterales, 

dále nefermentující gramnegativní tyčinky 

(pseudomonády) a grampozitivní koky (en-

terokoky).

Zejména u  imunokompromitovaných 

jedinců se můžeme setkat s  mykotickými 

původci IMC, nejčastější jsou zástupci rodu 

Candida (C. albicans, ale i non-albicans kmeny).

Komplikovaná IMC vzniká u jedince pre-

disponovaného ke vzniku infekce anatomický-

mi či funkčními abnormitami močových cest, 

přítomností cizího tělesa (např. permanentní 

močový katétr, litiáza a jiné), sníženou imu-

nitou či současnými komorbiditami (Tab. 1.) 

(1, 3, 4).

Diagnostika
Pro stanovení diagnózy a racionální pří-

stup v managementu IMC je nezbytné využití 

správných klinických, zobrazovacích a vhod-

ných laboratorních vyšetření. Problematika 

je jednoznačně multidisciplinární a správný 

postup vyžaduje provedení všech dostupných 

vyšetření.

Klinické vyšetření nemocného, včetně 

náležitého odběru anamnézy a zhodnocení 

symptomů, je základem diagnostického al-

goritmu nejen u IMC. 

Komplexní laboratorní vyšetření moči 

má v diagnostice a následně i terapii IMC 

zcela nezastupitelné místo. 

Vyšetřujeme vždy čerstvou moč. K che-

mickému vyšetření moči a vyšetření močo-

vého sedimentu je nejvhodnější první ranní 

moč (koncentrovaná moč zvyšuje pravděpo-

dobnost záchytu patologického nálezu), k vy-

šetření lze v odůvodněných případech použít 

čerstvou moč odebranou kdykoli v průběhu 

dne. Interval od odběru moči do zpracování 

by měl být ideálně do 1 hodiny, neměl by 

přesáhnout 2 hodiny. 

Na mikrobiologické vyšetření odebíráme 

rovněž střední proud moči. Nutné je zachovat 

maximální čistotu odběru a moč odebrat do 

sterilní zkumavky. Správné provedení odběru 

eliminuje nutnost odběru cévkované moči, 

s výjimkou nemocných, kdy není technicky 

možné získat střední proud moči (např. habi-

tus, hypomobilita, kognitivní deficit, abnor-

mity genitálu a jiné) (1). 

Morfologické vyšetření moči je prováděné 

v laboratoři ze vzorku nejlépe ranní moče (ne 

sbírané) a je nutné jej provést do 1 hodiny 

od odběru. Analýza je plně automatizována, 

manuální mikroskopie se provádí u diskre-

pantních nálezů, pro zvýraznění elementů 

může být použito barvení preparátu.

Při IMC v močovém sedimentu nalézáme 

obvykle vyšší počty erytrocytů, leukocytů 

a epitelových buněk. V počtu elementů bývá 

vyšetření sedimentu citlivější než vyšetření 

chemické. Také množství bakterií je v sedi-

mentu vyšší (1, 5). 

Mikrobiologické vyšetření moči
Hlavním cílem mikrobiologického vyšetře-

ní je průkaz původce onemocnění a získání 

podkladů pro cílenou antimikrobiální tera­

pii. Toto vyšetření je indikováno ošetřujícím 

lékařem. Vzorek moči (cévkované, z perma-

nentního močového katétru či spontánní) se 

odebírá do sterilního kontejneru (zkumavky). 

Před odběrem středního proudu moči je nut-

né důkladně omýt zevní ústí uretry a její okolí 

pro prevenci kontaminace vzorku mikroflórou 

zevního genitálu. Nelze-li hned doručit vzorek 

do laboratoře, pak ho je možné uchovat při 

chladničkové teplotě maximálně 16 hod., 

jinak dojde k pomnožení bakterií a zkreslení 

kvantity nálezu. Negativní výsledek je znám 

do 24 hodin, v případě požadavku na zjištění 

tzv. přímé citlivosti je pozitivní předběžný ná-

lez k dispozici též do druhého dne. Toto vyšet-

ření má význam právě u pacientů s infekcemi 

horních močových cest, kde nevhodná inici-

ální volba antibiotika může vést k poškození 

pacienta. Nález více než dvou bakteriálních 

druhů svědčí spíše pro kontaminaci vzorku (6). 

Biomarkery zánětu (1, 7, 8)
Pro identifikaci a hodnocení průběhu zá-

nětu nabízí laboratorní medicína poměrně 

širokou paletu vyšetření, od časných bioche-

mických a hematologických markerů zánětu, 

přes imunologická vyšetření až po jednoznač-

ný mikrobiologický a sérologický průkaz in-

fekčního agens. V definovaných klinických 

stavech používáme též laboratorní markery 

ke korekci indikace a ukončení antibiotické 

terapie pomocí sledování dynamiky jejich 

plazmatických hladin. Při výběru antibiotika je 

potřeba zvážit nejen typ, ale i dávku pro dané-

ho pacienta. Zejména u antibiotik s popsaným 

nefrotoxickým, či hepatotoxickým efektem je 

třeba si před podáním ozřejmit aktuální stav 

renálních a jaterních funkcí pacienta. 

KREVNÍ OBRAZ, POČET LEUKOCYTŮ, 

DIFERENCIÁLNÍ ROZPOČET

Vyšetření krevního obrazu (KO) nám může 

poskytnout komplexní informaci o odpovědi 

organismu na zánět. Vyšší výpovědní hodnotu 

má posouzení jednotlivých typů leukocytů 

v rámci diferenciálního rozpočtu. Při bakteri-

ální infekci pozorujeme v periferní krvi prudký 

pokles lymfocytů, monocytů, ale i eozinofilů, 

a naopak nárůst neutrofilů s vyplavováním 

jejich nezralých forem, především vyšší pro-

centuální zastoupení tyčí („posun doleva“). 

Poměr neutrofilů a lymfocytů (NLR) má velký 

prognostický význam u septických pacientů. 

C-REAKTIVNÍ PROTEIN

C-reaktivní protein (CRP) je asi nejvýznam-

nějším markerem zánětu z klinického hlediska. 

Lze jej vyšetřovat v modu POCT. CRP působí 

jako opsonizující faktor pro fagocytózu bak-

terií, parazitů a imunokomplexů. Produkuje 

se v hepatocytech na podnět proximálních 

cytokinů (TNF-alfa a IL-1b a IL-6). 

PROKALCITONIN

Prokalcitonin (PCT) je nejčastěji indikova-

ným markerem sepse. Stimulátorem syntézy 

a uvolnění PCT do oběhu je bakteriální en-

dotoxin, ale též přímý vliv cytokinů (TNF-alfa, 

IL-1beta a IL-6) jako u CRP.

Plazmatická koncentrace PCT stoupá až 

u systémové odpovědi a výrazně se zvyšuje 

Tab. 1.  Nejčastější rizikové faktory pro vznik kom-
plikované infekce močových cest (1)
Obstrukce močových cest

Přítomnost cizího tělesa

Přítomnost neoplázie v močových cestách

Nedostatečné vyprázdnění měchýře, včetně 
neurogenních dysfunkcí 

Vezikouretrální reflux

Nedávná instrumentace v močových cestách

Mužské pohlaví

Těhotenství

Diabetes mellitus

Imunokompromitovaný jedinec

Předchozí a současná hospitalizace
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s tíží stavu. PCT má na rozdíl od CRP rychlejší 

vzestup, dříve dosahuje maximální hodnoty, 

rychlost poklesu závisí na tíži stavu. Pokles 

u nekomplikovaného průběhu při adekvátní 

antibiotické terapii je rychlý, 50–80 % z maxi-

mální hodnoty za den. Při přetrvávající infekci 

(např. při neadekvátní antibiotické terapii) 

hodnoty stagnují, nebo lehce oscilují kolem 

zvýšené koncentrace. PCT lépe a dříve, než 

CRP odliší infekce horních cest močových od 

infekcí dolních cest močových (akutní pye-

lonefritidu od cystitidy), dříve a s větší dia-

gnostickou přesností identifikuje počínající 

urosepsi (1, 7, 8). 

Možnosti léčby 
multirezistentních infekcí

Rychlý vznik a šíření bakteriální rezistence 

k antibiotikům je celosvětovým trendem ne-

jenom u hospitalizovaných pacientů, ale stále 

častěji se přesouvá i do komunity. Příčiny jsou 

jistě multifaktoriální, ale je jasné, že výraz-

ně koreluje se selektivním tlakem antibiotik 

při jejich nadměrném a nevhodném užívání. 

Zvýšená spotřeba antibiotik nezvyšuje rezi

stenci pouze na individuální úrovni, ale vede 

k nárůstu rezistence i na regionální úrovni. 

Neadekvátní a pozdě zahájená antibiotická te-

rapie zvyšuje nejen morbiditu ale i mortalitu, 

proto je snaha zahájit léčbu antibiotikem s co 

nejširším spektrem účinku, ale je třeba se vy-

varovat neadekvátně dlouhému podávání bez 

úpravy dle mikrobiologických nálezů (1, 9). 

V případě infekcí vyvolaných těmito mul-

tirezistentními bakteriemi je dokumentováno 

opoždění zahájení adekvátní antibiotické léč-

by až o 5 dnů, což je spojeno s vyšší mortali-

tou, především u pacientů v intenzivní péči, 

kde každá hodina zpoždění rapidně snižuje 

šance na přežití. Proto je důležité optimalizo-

vat používání antibiotik, zrychlit laboratorní 

diagnostiku, aby se adekvátní léčba zahájila 

co nejdříve, a především je třeba včas identi-

fikovat pacienty, u kterých by se mohly tyto 

multirezistentní kmeny vyskytnout, a to na 

základě znalosti rizikových faktorů sdružených 

s jejich výskytem. 

Narůstající rezistence gramnegativních 

bakterií vede ke stále se zvyšující spotřebě kar-

bapenemových antibiotik, což má za následek 

další selekci rezistence, právě k této rezervní 

skupině antibiotik. Vyšetření mechanismu rezi-

stence je zcela esenciální vzhledem k nutnosti 

přijetí bariérových ošetřovatelských postupů. 

Rezistence ke karbapenemům je způsobe-

ná několika mechanismy (snížená permeabili-

ta buněčné stěny, eflux, produkce karbapene-

máz), avšak epidemiologicky nejzávažnější je 

právě produkce tzv. karbapenemáz, enzymů 

degradujících nejenom karbapenemová an-

tibiotika (Tab. 2) (1, 10, 11).

Management infekcí vyvolaných kmeny 

produkujícími karbapenemázy je komplexní 

a zahrnuje nejenom samotnou terapii antibio-

tiky, vždy kombinační (aztreonam, aztreonam/

avibaktam, tigecyklin, aminoglykosidy, cefta-

zidim/avibaktam, cefiderokol), ale především 

správnou laboratorní detekci produkce kar-

bapenemáz, protože některé druhy mohou 

vykazovat relativně nízkou rezistenci ke kar-

bapenemům. Epidemiologická opatření jsou 

zcela esenciální, aby nedocházelo k šíření na 

ostatní pacienty. V žádném případě by se ale 

neměli léčit antibiotiky pacienti, kteří nevyka-

zují známky infekce a jsou pouze takovýmito 

bakteriemi kolonizováni (1, 12).

Kumulativní antibiogram – 
jeden z pilířů Antimikrobního 
stewardshipu (AMS)

Kumulativní antibiogram může být defi-

nován jako přehled výskytu rezistence k jed-

notlivým antibiotikům u bakterií izolovaných 

z biologického materiálu pacienta. 

Užitečnost kumulativních antibiogramů 

závisí především na robustních vstupních da-

tech (tj. standardizované testování citlivosti 

k bakterií k antibiotikům) stejně tak jako na 

transparentnosti a shodném vytváření an-

tibiogramů napříč různými mikrobiologic-

kými laboratořemi. Spolehlivé kumulativní 

antibiogramy mohou výrazně pomoci jak při 

zamezení nesprávné volby antibiotika, tak při 

snížení excesivního používání širokospektrých 

antibiotik v okamžiku, kdy u konkrétního pa-

cienta výsledky mikrobiologického vyšetření 

a stanovení citlivosti na antibiotika ještě ne-

jsou k dispozici (13).

Kumulativní antibiogramy by měly být 

pravidelně poskytovány nejenom klinickým 

lékařům, kterým slouží jako podklad při volbě 

vhodného antibiotika, ale zároveň i členům 

nemocničních AMS týmů, kteří by měli na 

jejich podkladě za včas odhalit problém na-

růstající bakteriální rezistence či objevení se 

nového fenotypu rezistence.

Stratifikace dat je důležitá pro definová-

ní problémů AMS. Vyšetřuje-li laboratoř pro 

více subjektů s rozdílnou skladbou pacientů, 

je nutné provést subanalýzu dat získaných 

od dětských a dospělých pacientů. Nejenom 

proto, že ne všechna antibiotika lze použít 

na léčbu infekcí u pediatrických pacientů, ale 

i úroveň rezistence se může lišit a pak mohou 

být celková data zkreslená, je-li podíl izolátů 

z dětské populace vysoký. Dále vhodné a pro 

účely AMS důležité zpracovat izoláty jednoho 

druhu bakterie i z různých klinicky validních 

materiálů pro jednotlivá zařízení či kliniky, 

protože lze odhalit případné epidemiologické 

souvislosti šíření např. jednoho kmene napříč 

klinikou při nějakém invazivním vyšetřovacím 

postupu (14). Pro příklad uvádíme porovnání 

Tab. 2.  Přehled nejčastěji se vyskytujících karbapenemáz
Karbapenemáza Klasifikace dle Amblera Spektrum hydrolýzy Nejčastější bakteriální druhy Geografická epicentra
KPC A Peniciliny,

cefalosporiny, karbapenemy 
Klebsiella pneumoniae USA, Řecko, Itálie, Izrael, Čína

VIM B Peniciliny,
cefalosporiny, karbapenemy

Klebsiella pneumoniae Řecko, Itálie

NDM B Peniciliny,
cefalosporiny, karbapenemy

Klebsiella pneumoniae
Escherichia coli

Indický subkontinent, Balkán,
Střední východ

OXA-48 D Karbapenemy Klebsiella pneumoniae
Escherichia coli

Severní Afrika
Střední východ

KPC – Klebsiella pneumoniae produkující karbapenemázu; NDM – New Delhi metallo-β-laktamáza; VIM – Verona integron-encoded metallo-β-laktamáza; OXA – OXA 
beta-laktamáza
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izolátů E. coli a Klebsiella pneumoniae z moče 

a z hemokultur od pacientů s diagnózou in-

fekce horních močových cest v letech 2018, 

2022 a 2023 ve Všeobecné fakultní nemocnici 

v Praze (Grafy 1–4).

Analýza izolátů stejného druhu bakterie 

ukazuje výrazné rozdíly v rezistenci mezi izo-

láty z různých klinicky významných materiálů 

v rámci jednoho zdravotnického zařízení. 

Kmeny E. coli izolované z hemokultur vyka-

zují významně vyšší míru rezistence než mo-

čové izoláty. Rezistence k potencovanému 

aminopenicilinu močových izolátů byla v le-

tech 2018, 2022 a 2023 36 %, 14 % a 14 %, resp. 

přičemž invazivní izoláty ve stejném období 

měli rezistenci k potencovanému aminope-

nicilinu 40 %, 33 % a 50 %, resp. podobné 

výsledky vykazuje rezistence k cefalospori-

nům třetí generace (indikátor produkce ši-

rokospektré betalaktamázy) a fluorovaným 

chinolonům. Všechny izoláty z moče byly 

citlivé pouze na amikacin a karbapenemy 

(ertapenem), avšak izoláty z hemokultur by-

ly společně citlivé pouze na karbapenemy 

a ceftazidim/avibaktam. Jiná situace je u izo-

látů K. pneumoniae. V roce 2018 byla rezisten-

ce k potencovanému aminopenicilinu 38 % 

u močových kmenů a 83 % u hemokultur, 

podobně tak u cefalosporinů třetí generace, 

15 % vs. 67 %, u fluorovaných chinolonů 31 % 

vs. 67 %. V roce 2023 se situace změnila. V he-

mokulturách nebyl zachycený žádný kmen 

K. pneumoniae produkující širokospektrou 

betalaktamázu, avšak v močových nálezech 

byl zachycen kmen produkující karbapene-

mázu typu OXA-48, který byl citlivý pouze 

k cefiderokolu a aztreonam/avibaktamu.

Z uvedeného příkladu vyplývá nutnost 

provádět precizní laboratorní diagnostiku 

a detailní stanovení citlivosti na antibiotika 

včetně určení mechanismu rezistence.

Akutní pyelonefritida (1)
Akutní pyelonefritida vzniká v naprosté 

většině případů ascendentním šířením infekce 

z dolních cest močových, s hematogenním 

původem infekce se setkáváme vzácněji. K as-

cendentnímu šíření infekce dochází při odlo-

žené nebo neadekvátní léčbě infekcí dolních 

cest močových. Spektrum a frekvence výskytu 

původců je shodná u akutní cystitidy, jako 

nejčastějšího původce identifikujeme E. coli. 

Při hematogenním šíření se jako původci 

uplatňují zejména streptokoky a stafylokoky, 

hematogenní cestou může docházet k formo-

vání kortikálních či paranefrických abscesů.

U pacientů se známkami pyelonefritidy 

je nezbytně nutné odlišit nekomplikovanou 

pyelonefritidu od komplikované, zejména 

obstrukční pyelonefritidy, která může rychle 

Graf 1.  Močové izoláty Escherichia coli a jejich rezistence k vybraným antibiotikům v letech 2018, 2022  
a 2023 ve Všeobecné fakultní nemocnici v Praze

AMP – ampicilin, AMC – amoxicilin/k. klavulanová, CEF 3. G – cefalosporiny třetí generace, ERT – ertapenem,  
FUR – nitrofurantoin, COT – ko-trimoxazol, FQ – fluorované chinolony, GEN – gentamicin, AMI – amikacin
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Graf 2.  Močové izoláty Klebsiella pneumoniae a jejich rezistence k vybraným antibiotikům v letech 2018, 
2022 a 2023 ve Všeobecné fakultní nemocnici v Praze

AMC – amoxicilin/k. klavulanová, CEF 3. G – cefalosporiny třetí generace, ERT – ertapenem, COT – ko-trimoxazol, 
FQ – fluorované chinolony, GEN – gentamicin, AMI – amikacin
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Graf 3.  Invazivní izoláty Escherichia coli a jejich rezistence k vybraným antibiotikům v letech 2018, 2022 
a 2023 ve Všeobecné fakultní nemocnici v Praze

HK – hemokultura, AMP – ampicilin, AMC – amoxicilin/k. klavulanová, CEF 3. G – cefalosporiny třetí generace, 
CAZ – ceftazidim/avibaktam, ERT – ertapenem, FUR – nitrofurantoin, COT – ko-trimoxazol, FQ – fluorované chino-
lony, GEN – gentamicin, AMI – amikacin

HK – Escherichia coli 
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progredovat do urosepse. K odlišení slouží 

vhodné zobrazovací metody. 

Těhotné ženy se známkami pyelonefritidy 

vyžadují zvláštní pozornost, protože akutní 

pyelonefritida je rizikovým faktorem před-

časného porodu.

Akutní pyelonefritida je onemocnění růz-

ného stupně závažnosti, od čehož se odvíjí 

i léčebná strategie. 

Nepodkročitelná vyšetření: 
	� Odběr anamnézy a fyzikální vyšetření

	� Vyšetření močového sedimentu (alter­

nativně vyšetření moči chemicky)

	� Kultivační vyšetření moči 

	� Odběr hemokultur (pojišťovnou hrazeno 

pouze u hospitalizovaných pacientů)

	� Vyšetření krve:
	� KO + diferenciál
	� CRP, dle závažnosti klinického ob­

razu ev. PCT
	� Renální funkce, včetně glomerulární 

filtrace, jaterní testy

	� Ultrazvukové vyšetření ledvin, při 

suspekci či febriliích trvajících déle 

než 72 hod. doplnit další zobrazovací 

vyšetření

Léčbu akutní pyelonefritidy iniciálně za-

hajujeme dle předpokládaného infekčního 

agens, stavu lokální bakteriální rezistence 

(kumulativní antibiogramy) a  v  závislosti 

na alergickém terénu nemocného. Volba 

antibiotika musí respektovat jeho farma-

kokinetické vlastnosti, k  léčbě jsou vhodná 

pouze antibiotika s dostatečnou koncentrací 

v  ledvinném parenchymu. Neprodleně po 

průkazu etiologického agens je třeba přejít 

na cílenou terapii.

Za účinná perorální antibiotika lze po-

važovat potencované aminopeniciliny. 

V úvodu léčby je vhodné podat jednu dávku 

aminoglykosidů – gentamicinu (5–7,5 mg/

kg/den) nebo amikacinu (15 mg/kg/den). 

Empirické použití fluorovaných chinolonů 

či ko-trimoxazolu je spojeno s rizikem selhání 

léčby pro častý výskyt rezistence hlavních 

původců. Pokud je nutné v cílené léčbě po-

užít fluorochinolony, tak pak je preferován 

ciprofloxacin nebo levofloxacin pro jejich 

lepší účinnost v porovnání s ostatními chi-

nolony (Tab. 3, 4) (1).

Perorální cefalosporiny bez ohledu na 

generaci nejsou vhodné pro léčbu akutní 

pyelonefritidy z několika důvodů:

	� srovnání farmakokinetiky volné látky 

s  koncentracemi MIC (minimální inhi-

biční koncentrace) ukazuje, že u většiny 

perorálních cefalosporinů není dosažena 

adekvátní koncentrace, v nejlepších pří-

padech je dosažena pouze koncentrace 

hraniční,

	� pro účinnost cefalosporinů jsou relevantní 

farmakodynamické vztahy T>MIC a %fT>-

MIC rovnající se 40–50 %, tudíž přibližné 

výpočty založené na obvyklých dávkách 

ukazují nedostatečný účinek všech pero-

rálních forem (1, 15). 

Délka léčby akutní pyelonefritidy by měla 

být minimálně 7–10 dní (1, 16).

Nezbytnou součástí léčby jsou režimová 

opatření zahrnující dostatečný přísun tekutin 

a přísný klidový režim. 

Urosepse (1)
Sepse je život ohrožující orgánová dys-

funkce způsobená dysregulací systémové 

odpovědi na infekt. Septický šok je sepse 

s cirkulačními, buněčnými a metabolickými 

abnormalitami, natolik závažnými, že zvyšují 

mortalitu (17). Urosepse je definována jako 

sepse se zdrojem infekce v urogenitálním 

traktu.

Definice sepse tedy vyžaduje rozpoznání 

akutní orgánové dysfunkce. K tomuto účelu 

slouží skóre SOFA (Sequential Organ Failure 

Assessment). Pomocí bodové stupnice (0–4 

body) hodnotí respirační funkce, stav vědo-

mí, hemodynamiku, jaterní a renální funkce, 

Graf 4.  Invazivní izoláty Klebsiella pneumoniae a jejich rezistence k vybraným antibiotikům v letech 2018, 
2022 a 2023 ve Všeobecné fakultní nemocnici v Praze

HK – hemokultura, AMC – amoxicilin/k. klavulanová, CEF 3. G – cefalosporiny třetí generace, CAZ – ceftazidim/avi-
baktam, ERT – ertapenem, COT – ko-trimoxazol, FQ – fluorované chinolony, GEN – gentamicin, AMI – amikacin

HK – Klebsiella pneumoniae 
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Tab. 4.  Doporučená empirická parenterální antibiotická léčba akutní pyelonefritidy (1)
Antibiotikum Dávkování Komentář
Amoxicilin/k. klavulanová 1,2–2,4 g/6–8 hod.

Všechna uvedená ATB by měla být v akutní fázi 
podávána spolu s aminoglykosidy – gentamicin  
(5–7,5 mg/kg/den), amikacin (15 mg/kg/den)

Ampicilin/sulbaktam 1,5–3 g/6–8 hod.

Ciprofloxacin 400 mg/12 hod.

Levofloxacin 750 mg jednou denně

Piperacilin/tazobaktam 4,5 g/6–8 hod.

2. line léčby
Cefotaxim 1–2 g/6–8 hod.

Alternativa
Imipenem/cilastatin 0,5–1 g/6–8 hod. Karbapenemy při rizikových faktorech přítomnosti 

multirezistentních původcůMeropenem 1–2 g/6–8 hod.

Tab. 3.  Doporučená empirická perorální antibiotická léčba akutní pyelonefritidy (1) 
Antibiotikum Dávkování Délka léčby Komentář
Amoxicilin/k. klavulanová 1 g/8 hod. 10–14 dnů Možnost jednorázového podání amino

glykosidu – gentamicin (5–7,5 mg/kg/den), 
amikacin (15 mg/kg/den)

Ciprofloxacin 500–750 mg/12 hod. 7–10 dnů

Levofloxacin 750 mg jednou denně 5 dnů

Přesahuje-li lokální rezistence 15 %, pak není antibiotikum vhodné k empirické léčbě
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parametry koagulace. V intenzivní péči je ten-

to skórovací systém běžně používán. Skóre 

vyžaduje množství laboratorních testů, které 

nemusí být ihned dostupné a u nerizikových 

pacientů se nestanovují. K rychlému vyhodno-

cení závažnosti stavu a posouzení přítomnosti 

orgánové dysfunkce se používá skóre qSOFA. 

Klinická kritéria definují sepsi jako vzestup 

skóre SOFA o více než dva body při potvrzené 

nebo předpokládané infekci. Přítomnost dvou 

nebo více qSOFA bodů u pacienta s infekcí 

znamená vysokou pravděpodobnost sepse 

a významně vyšší riziko nepříznivého průběhu 

akutního onemocnění. 

I přes narůstající podíl grampozitivních 

a mykotických původců, nejčastějšími původci 

urosepse zůstávají gramnegativní bakterie (18).

Sepse představuje závažný, život ohro-

žující stav s mortalitou 20–50 %. U sepse zá-

visí závažnost stavu většinou na odpovědi 

hostitele. K rozvoji urosepse jsou predispo-

nováni především starší pacienti, nemocní 

s  komorbiditami (např. diabetes mellitus), 

imunosuprimovaní nemocní (např. na korti-

koidní terapii či po chemoterapii) (19). Mezi 

specifické urologické rizikové faktory rozvoje 

urosepse patří zejména obstrukce močových 

cest (na jakékoli úrovni), anatomické či funkční 

abnormity močových cest a přítomnost cizích 

těles v močových cestách (např. katetr, litiáza). 

Septický stav vyžaduje neodkladnou hos-

pitalizaci, urgentní zajištění širokospektrými 

parenterálními antibiotiky a monitoraci or-

gánových funkcí. Samozřejmostí je zajiště-

ní adekvátního cévního přístupu k zajištění 

adekvátní léčby. Derivace močových cest je 

při urosepsi naprosto nezbytná. 

Odběr materiálu na kultivační vyšetření je 

samozřejmostí, ideálně před zahájením anti-

biotické terapie. 

Nepodkročitelná vyšetření: 
	� Fyzikální vyšetření včetně monitorace 

vitálních funkcí

	� Vyšetření močového sedimentu

	� Kultivační vyšetření moči

	� Odběr hemokultur 

	� Vyšetření krve:
	� KO + diferenciál
	� Koagulační parametry – INR
	� Biochemické vyšetření – renální 

funkce, včetně glomerulární filtra­

ce, jaterní testy, CRP, PCT, laktát, 

ASTRUP

	� Ultrazvukové vyšetření ledvin, při 

suspekci doplnit další zobrazovací vy­

šetření

	� Rtg hrudníku

V případě urosepse je včasné zahájení 

adekvátní antibiotické terapie naprosto kru-

ciální. Antibiotika volíme dle předpokláda-

ného infekčního agens, alergického terénu 

nemocného a dle aktuálního stavu mikrobiál-

ní rezistence. Přihlížíme k výsledkům předcho-

zích kultivačních vyšetření, jsou-li k dispozici. 

Iniciální léčbu zahajujeme širokospektrými 

parenterálními antibiotiky s dobým průnikem 

do cílového orgánu. V případě předpokláda-

né komunitní etiologie podáme kombinaci 

potencovaného aminopenicilinu s amino-

glykosidem, popřípadě cefalosporin třetí 

generace s aminoglykosidem. U nozokomi-

ální etiologie jsou lékem volby karbapenemy 

(meropenem či imipenem/cilastatin). Při po-

dezření na Pseudomonas aeruginosa je nutné 

do kombinace přidat amikacin. Vzhledem ke 

zvyšujícímu se riziku výskytu karbapenem-re-

zistentních kmenů lze v léčbě urosepse pou-

žít ceftazidim/avibaktam, který je účinný i na 

některé producenty karbapenemáz, a jeho 

použití naplňuje zásady karbapenem šetřící 

strategie v rámci AMS (Tab. 5). Antibiotickou 

léčbu upravujeme dle klinického stavu a vý-

sledků citlivosti. 

Léčba urosepse vyžaduje komplexní, mul-

tidisciplinární přístup. Nezbytná je kontinuální 

monitorace vitálních funkcí, diurézy a glyke-

mie. Nutná je úzká spolupráce intenzivisty, 

mnohdy je nezbytná katecholaminová, diu-

retická či jiná orgánová podpora (20). 

Závěr
Mezi nejzávažnější stavy v urologii z hle-

diska infekčního onemocnění patří bezesporu 

infekce horních močových cest, které mo-

hou být komplikované rozvojem urosepse. 

Zahájení iniciální antibiotické terapie je jed-

ním z pilířů péče o takto nemocného pacienta. 

Volba antibiotika vychází především ze znalos-

ti etiologie a lokální epidemiologické situace. 

Vzhledem k urgentnosti stavu zahajujeme 

léčbu parenterálně a většinou kombinací dvou 

antibiotik. Při zlepšení stavu pacienta a znalos-

ti vyvolávajícího agens lze léčbu deeskalovat, 

tzn. přejít na monoterapii, popřípadě i pero-

rální formu podání, je-li k dispozici a umožní-li 

to stav pacienta. Precizní laboratorní diagnos-

tika spolu s detekcí mechanismů rezistence 

a co nejrychlejším hlášením kritických výsled-

ků ošetřujícímu lékaři se stává v dnešní době 

etickým imperativem.
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Lohynská R, Pechačová Z, Matoušková M, Fontana M.  
Onkourologické aspekty lékařské péče o transgender populaci
Urol. praxi. 2024;25(3):136-138

Onkourologické aspekty lékařské péče 

o transgender populaci představují důležitou, 

avšak často přehlíženou oblast zdravotnictví. 

Transgender pacienti čelí specifickým zdra-

votním výzvám, které vyžadují citlivý a indi-

vidualizovaný přístup ze strany všech lékařů, 

tedy i urologů.

Ústavní soud svým rozhodnutím ze dne 

7. 5.2024 z občanského zákoníku vyškrtl větu, 

že „změna pohlaví člověka nastává chirurgic-

kým zákrokem při současném znemožnění 

reprodukční funkce a přeměně pohlavních 

orgánů“. Změna začne platit od 1. 7. 2025, do 

té doby bude platit stávající podoba zákona. 

Česká republika byla dosud jeden z pěti států 

Evropské unie, která podmiňuje změnu pohla-

ví sterilizací či kastrací. Dalšími jsou Bulharsko, 

Lotyšsko, Rumunsko a Slovensko. Maďarsko 

změnu pohlaví neumožňuje vůbec.

Transgender pacienti mohou čelit zvýšené-

mu riziku diskriminace a stigmatizace v rámci 

zdravotního systému, což může vést k ome-

zenému přístupu k preventivní péči a včasné 

diagnostice. To podtrhuje potřebu vzdělávání 

zdravotnického personálu a vytváření pro-

středí, které podporuje důvěru a otevřenou 

komunikaci.

Důležitou součástí onkourologické péče 

o transgender pacienty je také vhodná scree-

ningová praxe. Pro transgender ženy je důležité 

zahrnout screening na rakovinu prsu a prostaty, 

zatímco pro transgender muže zůstává relevant-

ní screening na rakovinu děložního čípku, va-

ječníků a prsu, pokud si tyto orgány ponechají. 

Personalizovaná péče, která bere v úvahu indi-

viduální zdravotní historii a potřeby, je klíčová.

Nakonec je třeba zdůraznit význam 

mezioborové spolupráce mezi onkology, 

urology, endokrinology, psychology a dal-

šími odborníky. Tento týmový přístup může 

zajistit, že transgender pacienti obdrží kom-

plexní a koordinovanou péči, která respek-

tuje jejich identitu a specifické zdravotní 

potřeby.

Onkourologická péče o transgender po-

pulaci tedy představuje složitou, ale nezbyt-

nou oblast medicíny, která vyžaduje empatii, 

odborné znalosti a schopnost přizpůsobit se 

individuálním potřebám pacientů. 

MUDr. Marek Broul, Ph.D., MBA, FECSM

Sexuologické oddělení, Krajská zdravotní, a. s. – 

Masarykova nemocnice v Ústí nad Labem, o. z.

Výzkumné centrum Fakulty zdravotnických studií 

Univerzity J. E. Purkyně v Ústí nad Labem

Urologické oddělení, Krajská zdravotní, a. s. – 

Nemocnice Litoměřice, o. z.

https://www.urologiepropraxi.cz/


UROLOGIE PRO PRAXI  /  Urol. praxi. 2024;25(3):146-150  /  www.urologiepropraxi.cz146

VE ZKRATCE
Léčba akutní bolesti 

Léčba akutní bolesti 
MUDr. Soňa Křivonosková, MUDr. Aneta Rozsypalová
Onkologická klinika 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultní Thomayerovy nemocnice, Praha

Bolest je častým symptomem nejen v urologii a její adekvátní léčba je nezbytná pro zajištění 
komfortu pacientů a zlepšení kvality života. V České republice je dostupná široká škála 
analgetik s různými mechanismy účinku a indikacemi. Přesto stále existuje nezanedbatel-
ná část pacientů, kteří trpí nedostatečně kontrolovanou bolestí. Mnoho mladých lékařů 
se cítí v oblasti léčby bolesti nedostatečně informováno a vyškoleno. Včasná a správná 
analgezie má zásadní význam nejen pro pacienty, ale i pro optimalizaci nákladů na péči.
V tomto článku se zaměříme na farmakoterapii akutní bolesti zejména v ambulantní praxi. 
Podrobně popíšeme jednotlivé skupiny analgetik a jejich zástupce, včetně neopioidních 
a opioidních léčiv. Zmíněny jsou také specifické aspekty léčby bolesti u starších pacientů.

Klíčová slova: akutní bolest, terapie bolesti, analgetika, starší pacienti.

Acute pain management

Pain is a common symptom not only in urology, and its adequate management is es-
sential for patient’s comfort and quality of life. A wide range of analgesics with different 
mechanisms of action and indications is available in the Czech Republic. Nevertheless, 
a significant proportion of patients still experience insufficiently controlled pain. Many 
young physicians feel inadequately informed and trained in pain management. Early and 
appropriate analgesia is crucial not only for patients but also for optimizing healthcare costs.
This article focuses on pharmacotherapy of acute pain mainly in out-patient practice. 
We will describe in detail the individual groups of analgesics and their representatives, 
including non-opioid and opioid drugs. We will also address the specific aspects of 
pain management in elderly patients.

Key words: acute pain, pain management, analgesic drugs, elderly patients.

ÚVOD

Akutní bolest je subjektivně nepříjemným symptomem, který upozorňuje na přímé či poten-
ciální poškození tkání. Často přichází náhle, trvá sekundy až hodiny, maximálně několik dní (1).
Léčba bolesti je komplexní záležitostí. Měli bychom při ní brát v potaz: zdravotní stav pacienta 
(včetně psychického a fyzického stavu), věk pacienta, úroveň strachu nebo úzkosti, typ chirur-
gického zákroku (pokud byl proveden), osobní preference pacienta, reakci na podané léky (2).
Stárnutí populace s sebou přináší nárůst starších pacientů, kteří vyžadují specifický přístup 
nejen k léčbě bolesti. S věkem dochází v organismu k řadě fyziologických změn (nejvýrazněji 
po 75. roce), které ovlivňují farmakokinetiku a farmakodynamiku léků. Je třeba se tedy řídit 
individuálním přístupem s ohledem na tyto změny a dbát zvýšené opatrnosti (3).

CÍLE LÉČBY 

Cíle léčby akutní bolesti jsou:

	� zmírnění utrpení
	� usnadnění fungování

	� zrychlení zotavení 
	� spokojenost pacienta

DECLARATIONS:

Declaration of originality: 

The manuscript is 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: 

Not applicable. 

Consent for publication: 

Not applicable. 

Authors´ contributions: 

N/A   

Cit. zkr: Urol. praxi. 2024;25(3):146-150

https://doi.org/10.36290/uro.2024.059

Článek přijat redakcí: 30. 5. 2024

Článek přijat k tisku: 4. 6. 2024

MUDr. Soňa Křivonosková

sona.krivonoskova@lf1.cuni.cz

https://www.urologiepropraxi.cz/
https://doi.org/10.36290/uro.2024.059
mailto:sona.krivonoskova@lf1.cuni.cz


www.urologiepropraxi.cz   /  Urol. praxi. 2024;25(3):146-150  /  UROLOGIE PRO PRAXI 147

VE ZKRATCE
Léčba akutní bolesti 

Po chirurgickém zákroku se k těmto cílům přidávají:

	� docílení časné pooperační mobilizace 	� zkrácení doby pobytu v nemocnici (2) 

Obecné cíle léčby bolesti u seniorů jsou:

1. pacient-senior bez bolesti, či bolest přijatelné intenzity
2. zachování co nejvyšší možné míry samostatnosti, funkčních schopností a aktivity
3. předcházení iatrogenním komplikacím, jako jsou pády, gastrointestinální krvácení, žaludeční obtíže a změny kognitivních funkcí (3)

HODNOCENÍ BOLESTI

Bolest je subjektivní, proto je nutné s pacientem komunikovat a zjistit jeho prožívání. Důležité je hodnotit každý typ bolesti zvlášť. Někteří 
pacienti preferují verbální škálu, jiní numerickou. Cílem je kvantifikovat bolest, zhodnotit její dopad na pacientovo fungování a efekt do-
savadní léčby.

Příklady nástrojů pro hodnocení:

	� Vizuální analogová škála (VAS): 100 mm úsečka, kde 0 = žádná bolest, 100 = nejhorší bolest, jakou si pacient dokáže představit
	� Numerická škála: 0 = žádná bolest, 10 = nejhorší bolest
	� Verbální škála: definované kategorie – od žádné bolesti po nejhorší bolest (4)

STRATEGIE LÉČBY

Optimální strategií léčby akutní bolesti je tzv. multimodální analgezie – kombinace různých postupů a lékových skupin. Ta zvyšuje účinnost 
léčby, snižuje nežádoucí účinky a minimalizuje potřebu opioidů (5, 6).
Pro všechny pacienty, bez ohledu na očekávanou intenzitu bolesti, by léčba akutní bolesti měla zahrnovat:
	� nefarmakologické techniky (např. led nebo teplo, elevace, imobilizace, klid, relaxační techniky nebo meditace) podle potřeby
	� lokální nebo regionální anestetické/analgetické techniky (např. neuroaxialní analgezie, periferní nervové blokády), pokud jsou 

vhodné (nejčastěji u pacientů podstupujících chirurgické zákroky)
	� paracetamol a nesteroidní antiflogistika (NSAID), pokud neexistují kontraindikace, použít v kombinaci (6)

NAČASOVÁNÍ

U akutní pooperační bolesti může být vhodné podání analgetik před, po i během operace. Mnoho pacientů dle výzkumu pociťuje maximum 
bolesti 1. až 3. den po operaci či zranění, dále pak bolest do 7. dne výrazně klesá. Záleží však na mnoha faktorech pacienta, jako je např. 
předchozí užívání alkoholu, drog, psychický stav a věk, stejně tak na faktorech operace (6, 7).
Dle některých dostupných zdrojů se zdá lepší podávání analgetické medikace pravidelně, než „dle potřeby”, avšak je třeba dalšího 
výzkumu (8).

FARMAKOTERAPIE

Základním modelem pro farmakolo-
gickou léčbu bolesti je analgetický 
žebříček WHO (Obr. 1).

Původně byl užíván k léčbě nádoro-
vé bolesti. Zobrazuje víceúrovňový 
systém klasifikace analgetik při léčbě 
bolesti. Při revizi byl doplněn jednak 
o 4. stupeň, přestavující léčbu nefar-
makologickou, jednak o šipky nazna-
čující možné postupy při léčbě bolesti 
(9). U akutní bolesti se často využívá 
postup tzv. step down, tedy od sil-
nějších analgetických kombinací ke 
slabším (10).

Obr. 1.  Analgetický žebříček WHO (převzato a upraveno dle (8))

neopiodiní analge�kum
± koanalge�ka

slabý opioid
± neopioidní analge�kum

± koanalge�ka

silný opioid
± neopioidní analge�kum

± koanalge�ka

invazivní + minimálně invazivní
techniky

1. Mírná bolest

2. Středně silná bolest

3. Silná bolest

4.
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PŘEHLED NEJČASTĚJI UŽÍVANÝCH ANALGETIK

(Pozn.: tabulky převzaty a upraveny s použitím následujících zdrojů: 3, 10, 11, 12, 13)

NEOPIOIDNÍ ANALGETIKA

Patří mezi základní léky v multimodální analgezii. Paracetamol bývá občas v léčbě bolesti podceňován, ale při správném dávkování je jeho 
efekt zásadní. Je vhodný i pro starší pacienty, stejně tak jako jeho fixní kombinace např. s tramadolem (3).
Metamizol je také hojně využívaným analgetikem, je však třeba obezřetnosti pro alergické reakce, zejména u astmatických či atopických 
pacientů, a riziko agranulocytózy (13).
NSAID je skupinou s více zástupci, účinnými při snižování bolesti, zánětu a horečky. Jsou doporučovány jako součást multimodální 
analgezie pro většinu pacientů s akutní bolestí, pokud není důvod pro jejich vynechání. S výhodou lze někdy kromě p. o. a i. v.  formy 
využít i lokální možnost aplikace. NSAID mohou zvyšovat riziko krvácení, zejména po operaci nebo u pacientů se žaludečními vředy. 
Mohou také zhoršovat funkci ledvin a mít kardiovaskulární nežádoucí účinky (12). Měly by být používány s opatrností u starších pacientů 
a osob s renální insuficiencí (3).

OPIOIDNÍ ANALGETIKA

Při léčbě akutní bolesti se obecně snažíme vyhnout nadměrnému a protrahovanému používání opioidů, zejména pro jejich krátkodobé (např. 
dechová deprese, sedace, nauzea a zvracení, retence moči, zácpa a další), ale i dlouhodobé (tolerance, dependence, opioidy indukovaná 
hyperalgezie, předávkování a další) nežádoucí účinky (6).
Vhodné jsou IR (immediate release) formy, spíše než léky s dlouhodobým uvolňováním (pozvolnější nástup účinku, větší riziko nevhodného 
užívání) (6).
Vhodnými léky 1. volby jsou např. oxykodon a morfin (6).
Pro seniory jsou opioidy jedny z nejbezpečnějších analgetik, zvažujeme jejich indikaci zejména pro středně silnou až silnou bolest, často 
spojenou s poškozením funkce jater, ledvin nebo se snížením kvality života. Pro bolest mírnou až střední mohou být vhodné kombinované 
preparáty s paracetamolem a tramadolem (3).
Pro konverzi mezi jednotlivými opioidy je možné využít snadno dostupné kalkulátory či tabulky ekvianalgetických dávek (např.  
v tabulce 4).

Tab. 1.  Neopioidní analgetika 

Účinná látka Aplikace
Nástup 
účinku

Obvyklá 
dávka 

Maximální  
denní dávka

Senioři Poznámka

Analgetika – antipyretika

Metamizol p. o., i. v. 30 min. 4 × 500 mg 5 × 1 000 mg ANO, lék další volby 
nevhodný k dlouhodobější léčbě – 
riziko agranulocytózy

Paracetamol p. o., i. v., p. r. 30 min.
p. o.: 4 ×  
500–1 000 mg

4 × 1 000 mg ANO, lék 1. volby 
zvýšená opatrnost při jaterní 
insuficienci

COX 2 neselektivní NSAID
Ibuprofen p. o., i. v. 15–20 min. 4 × 400 mg 4 × 600 mg všechny NSA: s opatrností, KI: vředová 

gastroduodenální choroba
relativní KI: hypertenze, kortikoidy, SSRI 
u všech NSA ve vyšším věku výrazné 
riziko nefrotoxicity a negat. vlivu na 
kardiální fce

obezřetnost při renální insuficienci, 
kardiovaskulárním onecmocnění, 
zvýšeném riziku krvácení
– při dlouhodobém užívání ke zvážení 
podávání inhibitorů protonové 
pumpy k prevenci žaludečního vředu

Diklofenak p. o., p. r., i. m., i. v. 30 min. 3 × 50 mg 3 × 50 mg

Indometacin p. o., p. r. 60 min. 2 × 50 mg 2 × 100 mg

Naproxen p. o. 2 hod.
2 × 250  
(500) mg

2 × 500 mg

COX 2 preferenční NSAID

Nimesulid p. o. 30–60 min. 2 × 100 mg 2 × 100 mg
nevhodný k dlouhodob. léčbě – riziko 
hepatotoxicity 

Tab. 2.  Slabé opioidy 

Účinná látka Aplikace Nástup účinku Obvyklá dávka
Maximální  

denní dávka 
Senioři Poznámka

Kodein p. o. 2–3 hod. 2–3 × 20 mg 240 mg vhodný i jako fixní 
kombinace  

s paracetamolemTramadol p. o., p. r., i. v., i. m., s. c. 20–30 min. 4 × 50 mg 400 mg 
interindividuální 
metabolismus
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KOANALGETIKA

Skupina běžně zahrnující antikonvulziva (gabapentin, pregabalin), antidepresiva, anestetika, různé lokální terapie (kapsaicin), kortikoste-
roidy, kanabinoidy a bisfosfonáty.
Gabapentinoidy mohou být s výhodou použity u akutní neuropatické bolesti (12). Nejen u seniorů je třeba opatrnost a redukce dávky při 
snížené funkci ledvin. Důležitá je postupná titrace dávky (3).
Glukokortikoidy můžeme využít u některých operačních výkonů i pro jejich antiedematózní a antiemetický efekt. Mohou však způsobovat 
hyperglykemii, zhoršené hojení a imunosupresi.
Lidokain či ketamin i. v. můžeme zvážit u pacientů podstupujících velmi bolestivé operace, kde se snažíme vyhnout opioidům (12).
U tricyklických antidepresiv je u starších pacientů zvýšené riziko nežádoucích účinků včetně zhoršení kognitivních funkcí. Měla by být 
proto nasazena nejnižší dávka a riziko/benefit časně zhodnoceno (3).

ZÁVĚR

Pokud nelze odstranit příčiny akutní bolesti, je jedním z největších rizik nedostatečné terapie akutní bolesti její chronifikace (1). V případě, 
že se bolest nedaří zvládnout běžně dostupnými léky a postupy, je vhodné zvážit konzultaci ambulance bolesti. U pacientů s alterova-
nými funkcemi organismu nebo s komplexní medikací, je nutné pečlivě zvážit výběr analgetika, jeho dávkování a intervaly podávání. 
V takových případech může být výhodou požádat o spolupráci klinického farmaceuta.

Tab. 4.  Ekvianalgetické dávky opioidů 
Morfin s. c. (i. m., i. v.) d 10 20 30 40 50 60 80 100 200
Morfin mg p. o. 20–30 40–60 90 120 150 180 240 300 600

Fentanyl TTS μg/hod. 12 25 50 75 100 125 250

Oxykodon mg p. o. 20 40 60 80 100 120 160 200 400

Buprenorfin TDS μg/hod. 17,5 35 52,5 70 87,5 105 140

Hydromorfon mg p. o. 4 8 12 16 20 24 32 40 80

Metadon mg p. o. 5 10 10 15 20 20 20 25 40

Tapentadol mg p. o. 100 150–200 300 400

Pethidin mg i. m. 100 (75)

Piritramid mg i. m. 15 30 45

Pozn. Zvýrazněny jsou opioidy vhodné pro léčbu akutní bolesti

Tab. 5.  Koanalgetika 

Účinná látka Aplikace Obvyklá dávka 
Maximální 

denní dávka 
Senioři Poznámka

Pregabalin p. o. 2× 75–150 mg  600 mg ANO, redukce dávky při renální insuficienci, 
obecně nutná opatrnost a titrace dávky

silnější, předvídatelnější absorpce  
než gabapentin

Gabapentin p. o. 3× 300–600 mg 3 600 mg

Dexametason p. o., i. v. 3× 4–8 mg 

Tab. 3.  Silné opioidy 

Účinná látka Aplikace
Nástup 
účinku

Trvání 
účinku

Obvyklá  
počáteční dávka 

Maximální  
denní dávka 

Senioři Poznámka

Morfin s. c., i. m., p. o., p. r. 20–30 min. 4–6 hod.
10–15 mg (s. c.),  
30 mg (p. o.)

není stanovena
p. o.: p. r. = 1 : 1 p. o.: s. c. = 2–3: 1 
p. o.: i. v. = 3 : 1

Pethidin i. m., i. v., s. c. 20 min. 2–4 hod. 3 × 25–50 mg 
500 mg (i. m., s. c.), 
300 mg (i. v.)

obezřetnost, 
redukce počáteční: 
celkové dávky

kumulace, metabolizuje se na 
toxický norpetidin

Piritramid i. m. 15 min. 4–6 hod. 15–20 mg i. m. 
redukce počáteční 
dávky

Oxykodon  
(s rychlým 
uvolňováním)

p. o. 30–45 min. 3–6 hod. 5–20 mg není stanovena

Fentanyl citrát  
k transmukózní 
aplikaci

tablety k bukální  
a sublinguální aplikaci,  
bukální film

5–15 min. 3–4 hod.
individuálně  
50–800 μg

viz. poznámka

často k léčbě epizody průlomové 
bolesti – nejvyšší jednotlivá dávka 
800 μg, během titrace počkat 
před léčbou další epizody  
min. 4 hod.

Poděkování patří PharmDr. Andree Malované, klinické farmaceutce Ústřední vojenské nemocnice,  
za konzultace při tvorbě manuskriptu.
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Tip na dárek pro zdravotníky
Potěšte své přátele a blízké 
z řad lékařů či farmaceutů 
předplatným některého z časopisů 
vydavatelství SOLEN.

◼ ČESKÁ A SLOVENSKÁ FARMACIE
◼ DERMATOLOGIE PRO PRAXI
◼ MEDICÍNA PRO PRAXI
◼ NEUROLOGIE PRO PRAXI
◼ ONKOLOGIE
◼ PEDIATRIE PRO PRAXI
◼ PSYCHIATRIE PRO PRAXI
◼ UROLOGIE PRO PRAXI
◼ VNITŘNÍ LÉKAŘSTVÍ

Pro obdarovaného 
si vytisknete dárkový certi�kát. 

DÁRKOVÝ
POUKAZ
NA ROČNÍ PŘEDPLATNÉ 
ČASOPISU

UROLOGIE PRO PRAXI
www.urologiepropraxi.czwww.urologiepropraxi.czwww.urologiepropraxi.czwww.urologiepropraxi.czwww.urologiepropraxi.czwww.urologiepropraxi.czwww.urologiepropraxi.czwww.urologiepropraxi.czwww.urologiepropraxi.czwww.urologiepropraxi.czwww.urologiepropraxi.czwww.urologiepropraxi.czwww.urologiepropraxi.czwww.urologiepropraxi.czwww.urologiepropraxi.czwww.urologiepropraxi.czwww.urologiepropraxi.cz

https://www.solen.cz/artkey/inf-990001-2800.php

NÁVOD, JAK 
POSTUPOVAT

NA ROČNÍ PŘEDPLATNÉ 
ČASOPISU

UROLOGIE PRO PRAXI

https://www.urologiepropraxi.cz/
https://www.urologiepropraxi.cz/
https://www.solen.cz/artkey/inf-990001-2800.php


www.urologiepropraxi.cz   /  Urol. praxi. 2024;25(3):151-155  /  UROLOGIE PRO PRAXI 151

LÉKOVÉ INTERAKCE
Lékové interakce v urologii u pacientů s hypertenzí

Lékové interakce v urologii u pacientů s hypertenzí
PharmDr. Helena Šťastná Koblihová1, 2, Mgr. Jana Gallusová1, PharmDr. Dalibor Černý, Ph.D.2, 3,  
PharmDr. Milada Halačová, Ph.D.1
1Oddělení klinické farmacie, Nemocnice Na Homolce, Praha  
2Pracoviště klinické farmacie, Nemocnice Rudolfa a Stefanie Benešov  
3Oddělení klinické farmacie, Krajská nemocnice Liberec

Léčiva používaná v denní praxi urologa mají vysoký potenciál farmakodynamických i far-
makokinetických lékových interakcí. U pacientů léčených pro hypertenzi je třeba v rámci 
jednotlivých indikací pečlivě zvažovat výběr molekuly, aby se minimalizovaly nežádoucí 
účinky ve smyslu navození hypertenze či posturální hypotenze. Obdobně u nemocných, 
kteří jsou již léčeni pro symptomy dolních močových cest, se doporučuje volit antihyper-
tenziva, která primárně nepovedou ke zhoršení jejich příznaků. Článek shrnuje klinicky 
významné lékové interakce mezi antihypertenzivy a léčivy užívanými pro terapii hyper-
aktivního močového měchýře, benigní hyperplazie prostaty a interakce antiandrogenů.

Klíčová slova: arteriální hypertenze, lékové interakce, antimuskarinika, beta-3-adre-
nergní agonista, alfa-1-blokátory, antiandrogeny.

Drug interactions in urology in patients with hypertension

Drugs commonly used in urological daily practice have a high potential for pharmaco-
dynamic and pharmacokinetic drug interactions. In patients treated for hypertension, 
the choice of molecule must be carefully considered within the individual indications 
in order to minimize adverse effects (hypertension or postural hypotension). Simi-
larly, in patients treated for lower urinary tract symptoms, choose antihypertensives 
that will not primarily lead to worsening of their symptoms. The article summarizes 
clinically significant drug interactions between antihypertensives and drugs used to 
treat overactive bladder, benign prostatic hyperplasia, and antiandrogen interactions.

Key words: arterial hypertension, drug interactions, muscarinic receptor antagonists, 
beta-3-agonist, alpha-1-blockers, androgen antagonists.

Za arteriální hypertenzi považujeme stav, 

kdy je minimálně při dvou různých návště-

vách lékaře naměřeno u pacienta opakované 

zvýšení krevního tlaku (TK) ≥ 140/90 mmHg. 

Prevalence hypertenze v České republice (ČR) 

se pohybuje ve věkové kategorii 25–64 let 

kolem 50 % u mužů a 34 % u žen, přičemž ve 

vyšších věkových skupinách dále narůstá. Dle 

dat Národního zdravotnického informačního 

portálu bylo v ČR léčeno pro hypertenzi v roce 

2022 celkem 2,1 milionu osob, což předsta-

vuje 20,6 % populace (1). Vzhledem k vysoké 

prevalenci tohoto onemocnění se s pacienty 

hypertoniky setkávají ve své každodenní praxi 

také urologové. Cílem tohoto sdělení je po-

psat klinicky významné lékové interakce mezi 

antihypertenzivy a nejčastěji používanými 

léčivy v urologii a upozornit na možná rizika, 

kterým je při společném užívání pacient vy-

staven. Podrobněji budou probrány interakce 

léčiv užívaných pro terapii hyperaktivního 

močového měchýře (OAB), benigní hyperpla-

zie prostaty (BHP) a interakce antiandrogenů.

Lékové interakce
Dle mechanismu vzniku je možné lékové 

interakce rozdělit na farmakodynamické a far-

makokinetické. Farmakodynamické lékové 

interakce vychází zpravidla z mechanismu 

účinku jednotlivých léčiv – kompetice dvou 
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látek na jednom receptoru nebo společné 

působení na stejný fyziologický systém. 

Farmakokinetické lékové interakce vznikají 

při cestě léčiva organismem, a to na úrovni 

absorpce, distribuce, metabolismu i elimina-

ce. Nejčastěji se hovoří o farmakokinetických 

lékových interakcích v kontextu metabolismu 

léčiv, resp. ovlivnění jednotlivých enzyma-

tických systémů, které se na biotransforma-

ci léčiv podílí. Zde rozlišujeme enzymovou 

inhibici, která může vést ke zvýšené nebo 

prodloužené expozici léčivu, a enzymovou 

indukci, při níž léčivo může dosahovat subte-

rapeutických koncentrací. Situace je poněkud 

složitější, pokud je léčivo podáváno ve formě 

proléčiva. Farmakologicky aktivní látka pak 

vzniká až po metabolizaci v organismu (někdy 

hovoříme též o  aktivních metabolitech). 

Enzymová inhibice může vést v tomto případě 

k nedostatečné tvorbě aktivního léčiva, en-

zymová indukce může vést ke zvýšeným pro-

jevům farmakologického účinku a případně 

až k intoxikaci (2).

Základní skupiny 
antihypertenziv

Mezi základní antihypertenziva řadíme ty 

skupiny léčiv, u nichž byl rozsáhlými klinic-

kými studiemi prokázán příznivý vliv na kar-

diovaskulární morbiditu a mortalitu. Patřím 

sem inhibitory angiotenzin konvertujícího 

enzymu (ACEI), blokátory receptorů AT1 pro 

angiotenzin II (sartany), dlouhodobě působící 

blokátory kalciových kanálů (BKK), thiazidová 

diuretika a jejich analoga a betablokátory. 

V případě, že se nedaří léčba hypertenze 

pomocí výše uvedených skupin léčiv ani při 

použití jejich kombinací, je vhodné přidávat 

léčiva z dalších skupin (3). Přehled jednotli-

vých skupin antihypertenziv spolu s účinný-

mi látkami, které jsou aktuálně obchodované 

v ČR, uvádí tabulka 1 (4). 

V souvislosti s léčbou hypertenze je třeba 

též zmínit problematiku fixních kombinací 

léčiv. Na jedné straně představují významný 

benefit ve smyslu zjednodušení dávkového 

schématu a zvýšení adherence pacienta k léč-

bě (5). Na straně druhé můžeme identifikovat 

i některá negativa, např. riziko duplicit, nižší 

flexibilita dávkování a v neposlední řadě též 

problém identifikace účinné látky, která je 

zodpovědná za nežádoucí účinek či lékovou 

interakci (6).

Vliv antihypertenziv na funkci 
dolních močových cest

U některých antihypertenziv je třeba počí-

tat s možnými nežádoucími účinky na funkci 

dolních močových cest, konkrétně se jedná 

o BKK nebo diuretika (7). Blokátory kalciových 

kanálů svým mechanismem účinku snižují 

hladinu intracelulárního vápníku, což vede ke 

snížení kontraktility svalových buněk. Z hle-

diska vlivu na dolní močové cesty může jejich 

užívání vést ke snížení kontraktility detruzoru, 

prodloužení doby potřebné k dosažení ma-

ximálního tlaku v močovém měchýři, snížení 

síly kontrakce, snížení rychlosti vyprazdňování 

a snížení rychlosti plnění, a tím k navození 

akutní či chronické retence. Taktéž může je-

jich užívání vést k indukci noční polyurie (8). 

Spojitost mezi užíváním BKK a zhoršením či 

navozením symptomů dolních močových cest 

(LUTS) byla prokázána v několika studiích (9). 

Je tedy vhodné, aby pacienti užívající BKK byli 

na tento nežádoucí účinek upozorněni.

Další problematickou skupinu léčiv u pa-

cientů s LUTS představují diuretika. Zejména 

u starších pacientů, u nichž se objevuje dys-

funkce dolních močových cest (hyperaktivi-

ta a hypokontraktilita detruzoru) a případně 

současně se vyskytující subvezikální obstruk-

ce, může zvýšená diuréza navodit konečnou 

dekompenzaci detruzoru a následně vést k re-

tenci moči. Z mechanismu účinku diuretik 

pak vyplývá navození polakisurie a nykturie 

(7, 10). U nemocných s LUTS je tedy nezbytné 

pečlivě zvažovat nasazení diuretik, pakliže 

jsou podávána „pouze“ v indikaci hyperten-

ze. Stávající léčbu je též vhodné pravidelně 

přehodnocovat. Samozřejmostí je správné 

načasování diuretik vzhledem k denní době. 

To se odvíjí od indikace a léčebného záměru. 

V terapii hypertenze jsou diuretika zpravidla 

podávána ráno či v poledne, aby se předešlo 

nykturii. Určitá skupina nemocných, typicky 

pacienti s pokročilým srdečním selháním, kteří 

trpí dušností, však výrazně profitují i z podání 

ve večerních hodinách. 

Vzhledem k tomu, že jak BKK, tak diureti-

ka patří mezi základní antihypertenziva, jistě 

není žádoucí se těmto dvěma skupinám léčiv 

Tab. 1.  Přehled základních skupin perorálních antihypertenziv 
Skupina antihypertenziv Léčiva
inhibitory angiotenzin konvertujícího enzymu cilazapril, fosinopril, imidapril, lisinopril, perindopril arginin, perindopril erbumin, ramipril, trandolapril, enalapril, kaptopril

blokátory receptorů AT1 pro angiotenzin II kandesartan, irbesartan, losartan, telmisartan, valsartan

blokátory  
kalciových kanálů

dihydropyridiny amlodipin, felodipin, lacidipin, lerkanidipin, nifedipin s řízeným uvolňováním (XL), nitrendipin

non-dihydropyridiny
diltiazem s řízeným uvolňováním, diltiazem s prodlouženým uvolňováním, verapamil, verapamil s prodlouženým 
uvolňováním (SR)

diuretika

thiazidová analoga chlortalidon*, indapamid

thiazidy hydrochlorothiazid

kličková diuretika furosemid

kalium šetřící diuretika spironolakton, eplerenon, amilorid*

betablokátory
atenolol, betaxolol, bisoprolol, metoprolol, metoprolol s prodlouženým uvolňováním (SR, ZOK), nebivolol, acebutolol, 
celiprolol, karvedilol

alfablokátory doxazosin, doxazosin s prodlouženým uvolňováním

alfablokátory s centrálním účinkem urapidil

agonisté imidazolinových receptorů moxonidin, rilmenidin

centrální alfa-2 agonisté methyldopa

Podle (4); zahrnuta léčiva aktuálně obchodovaná v ČR, stav k 31. 5. 2024
*jsou označena léčiva, která jsou k dispozici pouze ve fixní kombinaci s jiným léčivem
Pozn. Nejsou zahrnuta léčiva v režimu mimořádného dovozu nebo léčiva, která je nutné připravovat magistraliter.
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v terapii hypertenze u pacientů s LUTS a priori 

vyhýbat. Pouze v situaci, kdy dojde při jejich 

užívání ke zhoršení či navození LUTS, je vhod-

né ve spolupráci s předepisujícím lékařem 

a s ohledem na ostatní (zejména kardiologic-

ké) indikace terapii přehodnotit.

Léčiva používaná u OAB
U léčiv používaných v terapii OAB je třeba 

pomýšlet jak na interakce farmakodynamic-

ké, tak na interakce farmakokinetické, neboť 

jsou substráty řady transportních systémů 

a enzymů. Mechanismus účinku močových 

spasmolytik (s výjimkou mirabegronu) spo-

čívá ve více či méně selektivním antagoni-

stickém působení na muskarinovém M3 

receptoru. Blokádou aktivity acetylcholinu 

na muskarinovém receptoru M3 se snižuje 

kontrakční aktivita detruzoru. Všechny léky 

z  této skupiny vykazují silný (oxybutynin, 

propiverin, trospium, darifenacin, fesotero-

din) nebo středně silný až silný (solifenacin) 

anticholinergní účinek, který se může mani-

festovat typickými centrálními a periferními 

nežádoucími účinky, jako jsou závratě, som-

nolence, nespavost, poruchy paměti, suchost 

v ústech, zácpa, retence moče, tachykardie 

a ortostatická hypotenze. Četnost výskytu 

anticholinergních nežádoucích účinků je 

nižší u selektivních anticholinergik (solifena-

cin, fesoterodin, darifenacin), které působí 

přednostně na muskarinové M3 receptory 

v močovém měchýři (11). Například u darife-

nacinu je afinita k M3 receptoru 5krát vyšší než 

k receptoru M1 (přítomen v mozku a ve slin-

ných žlázách). Anticholinergními nežádoucími 

účinky jsou ohroženi zejména senioři, u nichž 

v důsledku fyziologických změn s rostoucím 

věkem ubývá cholinergních neuronů v neo

kortexu a hippokampu a klesá aktivita en-

zymů syntetizujících acetylcholin v centrální 

nervové soustavě. Při nasazování močových 

spasmolytik u pacientů léčených antihyper-

tenzivy je tedy třeba opatrnosti, nemocné 

je vhodné monitorovat a v případě potřeby 

upravit stávající léčbu hypertenze. Z pohledu 

možných anticholinergních nežádoucích účin-

ků se jako optimální léčivo jeví mirabegron, 

který má zcela odlišný mechanismus účinku, 

a to agonistické působení na beta-3-recepto-

rech. U pacienta s arteriální hypertenzí však 

toto léčivo může být problematické, neboť 

může navodit zvýšení krevního tlaku. U pa-

cientů (n = 263) s nově diagnostikovaným 

OAB sice nebylo po 12 týdnech užívání mi-

rabegronu zaznamenáno signifikantní zvýšení 

systolického krevního tlaku (sTK) ve srovná-

ní se vstupní hodnotou, nicméně u celkem 

53 pacientů (20,2 %) byl zjištěn nárůst sTK 

o ≥ 10 mmHg. Rizikovým faktorem pro zvýšení 

krevního tlaku byl věk ≥ 65 let (12). Dle výrobce 

je mirabegron kontraindikován u závažné ne-

léčené hypertenze definované jako systolický 

krevní tlak ≥ 180 mmHg a/nebo diastolický 

krevní tlak ≥ 110 mmHg. Zejména u pacientů 

s již léčenou hypertenzí by měl být krevní tlak 

měřen při zahájení léčby, a poté v průběhu 

léčby pravidelně sledován (13).

Kromě trospia jsou všechna močová 

spasmolytika včetně mirabegronu metaboli-

zována prostřednictvím cytochromu P450 resp. 

jeho izoformy 3A4. Podání těchto léčiv spolu 

se silnými inhibitory CYP3A4 (např. klarithro-

mycin, itrakonazol, vorikonazol) vede k dvoj- 

i vícenásobnému nárůstu jejich plazmatických 

koncentrací. To může vést ke zvýšenému ri-

ziku anticholinergních nežádoucích účinků. 

Nejméně je tato interakce vyjádřena u oxybuty-

ninu a propiverinu, nejvíce pak u darifenacinu, 

jehož podání je s účinnými (silnými) inhibitory 

CYP3A4 kontraindikované (14). Z hlediska léč-

by hypertenze tedy může být problematické 

společné podání s verapamilem nebo s diltia-

zemem (středně silné inhibitory CYP3A4). Dle 

výrobce je třeba se vyhnout společnému podá-

vání darifenacinu a verapamilu (15), interakční 

databáze hodnotí tuto interakci jako středně 

významnou s nutností pomalé uptitrace dávek 

darifenacinu a pečlivé monitorace pacienta 

s ohledem na možný vyšší výskyt nežádou-

cích účinků darifenacinu (16, 17). U propiverinu, 

solifenacinu a fesoterodinu je při současném 

podání s verapamilem taktéž vhodná postupná 

titrace od nižších dávek s pečlivou monitorací 

možných nežádoucích účinků.

Mirabegron a darifenacin jsou středně sil-

nými inhibitory CYP2D6 a mohou tedy zvyšo-

vat plazmatické koncentrace léčiv, které jsou 

tímto enzymem metabolizovány (substráty 

tohoto enzymu). Z antihypertenziv se jed-

ná o betablokátory metoprolol, nebivolol či 

karvedilol (Tab. 2) (18). Například současné 

podání metoprololu s mirabegronem vedlo 

ke zvýšení expozice metoprololu o 229 % (13). 

U pacientů léčených metoprololem, nebivo-

lolem či karvedilolem, kteří jsou indikováni 

k podávání mirabegronu nebo darifenacinu, 

je tedy třeba zvýšené opatrnosti vzhledem 

k riziku rozvoje hypotenze a bradykardie. 

Léčiva používaná u BHP
U dvou základních skupin léčiv používa-

ných v léčbě BHP (alfa-1-blokátory a inhibito-

ry testosteron-5-alfa reduktázy) můžeme též 

identifikovat interakce farmakodynamické 

i farmakokinetické. 

Alfa-1-blokátory (doxazosin, alfuzosin, 

tamsulosin, silodosin) inhibují kontrakci hlad-

kých svalů v různých orgánech. Fyziologicky 

při stimulaci alfa-1 receptorů dochází ke zvý-

šení tonu svěrače močového měchýře (recep-

tor alfa-1A), zvýšení tonu cév a vzestupu TK 

(receptor alfa-1B) a ovlivnění napětí detruzoru 

(receptor alfa-1D). Na základě mechanismu 

účinku alfa-1-blokátorů odvozujeme dvě 

hlavní indikace, a to léčbu hypertenze a léčbu 

LUTS na podkladě BHP. 

Jednotlivé alfa-blokátory se vyznačují růz-

nou mírou uroselektivity tj. míry působní na 

alfa-1A a alfa-1D receptory ve srovnání s půso-

bením na receptory alfa-1B. Doxazosin působí 

neselektivně a je indikován jak pro léčbu hy-

pertenze, tak pro léčbu LUTS, zatímco alfuzo-

sin, tamsulosin a silodosin vykazují odlišnou 

míru uroselektivity a jsou indikovány pouze 

pro léčbu LUTS. S mírou uroselektivity velmi 

úzce souvisí možné navození hypotenze. Ta je 

obecně poměrně častým nežádoucím účin-

kem po podání alfa-1-blokátorů. Poměr selek-

tivity (alfa-1A/alfa-1B) pro doxazosin, alfuzosin, 

tamsulosin a silodosin byl in vitro stanoven 

na 0,4, 0,5, 6,3 a 166 (19). Z výše uvedeného 

tedy vyplývá, že z hlediska možného navození 

hypotenze je nejnižší riziko u silodosinu, který 

Tab. 2.  Antihypertenziva metabolizovaná prostřednictvím cytochromu P450; podle (18)
enzym substrát
CYP2C9 irbesartan, losartan, karvedilol

CYP3A4 amlodipin, felodipin, lacidipin, lerkanidipin, nifedipin, nitrendipinu, diltiazem, verapamil, eplerenon

CYP2D6 metoprolol, nebivolol, karvedilol
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působní pouze velmi omezeně na receptory 

alfa-1B. V analýze tří randomizovaných dvojitě 

zaslepených a  placebem kontrolovaných 

klinických studií (n = 1 494) byl výskyt kardio

vaskulárních nežádoucích účinků ve skupině 

pacientů léčených silodosinem srovnatelný 

s placebem (20).

Při zahájení terapie alfa-blokátory je tře-

ba vždy pomýšlet na možnost nadměrného 

snížení krevního tlaku a navození posturální 

hypotenze. Opatrnost je na místě zejména 

při nasazení alfa-blokátorů u již léčených hy-

pertoniků. Nemocní mohou popisovat výskyt 

závratí, celkovou slabost a zvýšenou únavu. 

Obecně budou k těmto nežádoucím účinkům 

náchylnější senioři, u nichž je třeba předpo-

kládat nižší srdeční výdej, snížení citlivosti 

baroreflexu a vyšší riziko dehydratace (21). 

Alfa-1-blokátory jsou metabolizovány pro-

střednictvím CYP3A4. Dle doporučení výrob-

ce je třeba se vyhnout podávání alfuzosinu 

a silodosinu se silnými inhibitory CYP3A4, 

u doxazosinu a tamsulosinu se doporučuje 

opatrnost při užívání se silnými a středně sil-

nými inhibitory CYP3A4 (22–25). Při součas-

ném podávání silodosinu se středně silným 

inhibitorem CYP3A4, například s diltiazemem, 

byla pozorována zvýšená hodnota plochy 

pod křivkou silodosinu přibližně o 30 %, ale 

maximální koncentrace a biologický poločas 

nebyly ovlivněny. Tato změna není klinicky 

relevantní a není třeba upravovat dávku si-

lodosinu (25).

Inhibitory testosteron 5-alfa reduktázy 

(dutasterid, finasterid) blokují přeměnu tes-

tosteronu na dihydrotestosteron, čímž snižují 

jeho plazmatickou koncentraci. Metabolismus 

dutasteridu probíhá pravděpodobně pro-

střednictvím CYP3A4, interakční studie se 

silnými inhibitory tohoto enzymu ale neby-

ly provedeny. V populační farmakokinetické 

studii však byly u malého počtu pacientů 

léčených souběžně verapamilem nebo dil-

tiazemem zaznamenány průměrně 1,6krát 

(při současné léčbě verapamilem) až 1,8krát 

(při současné léčbě diltiazemem) vyšší kon-

centrace dutasteridu v séru než u ostatních 

pacientů. Je třeba počítat s možným výskytem 

nežádoucích účinků dutasteridu, vyšší inhibi-

ce 5-alfa-reduktázy se však zdá nepravděpo-

dobná (26). Finasterid je taktéž metabolizován 

prostřednictvím CYP3A4. Interakční studie 

rovněž provedeny nebyly. Výrobce uvádí, 

že je pravděpodobné, že současné podání 

s induktory či inhibitory CYP3A4 bude mít vliv 

na plazmatické koncentrace finasteridu. Je 

však nepravděpodobné, že by jakékoliv zvý-

šení plazmatických koncentrací způsobené 

současným užitím silných inhibitorů CYP3A4 

mělo klinický význam (27).

Antiandrogeny
Léčiva ze skupiny antiandrogenů indiko-

vaných při léčbě pokročilého karcinomu pro-

staty (bikalutamid, apalutamid, enzalutamid) 

mají vysoký potenciál farmakokinetických 

lékových interakcí. Jsou metabolizovány pro-

střednictvím cytochromu P450 a současně 

působí jako inhibitory a/nebo induktory řady 

enzymů. 

Bikalutamid je inhibitorem CYP3A4. Při 

současném podání s léky, které jsou primárně 

metabolizovány touto izoformou cytochromu 

P450, je nutná opatrnost (28). Z antihyper-

tenziv se jedná zejména o BKK (Tab. 2). Při 

současném podání hrozí kumulace léčiva a hy-

potenze. Je tedy zapotřebí, aby byl u pacienta 

monitorován tlak krve a v případě potřeby 

snížena dávka BKK. 

Apalutamid a enzalutamid jsou induk-

tory řady enzymů, a proto je u nich potřeba 

myslet na interakce s mnoha léčivy, která 

jsou prostřednictvím těchto enzymů meta-

bolizována (16, 17). Snížení plazmatických 

koncentrací může být podstatné a může vést 

ke ztrátě nebo snížení klinického účinku. Je 

zde rovněž riziko zvýšené tvorby aktivních 

metabolitů, viz výše. Apalutamid je silným in-

duktorem CYP3A4 a CYP2C19 a slabým induk-

torem CYP2C9, enzalutamid je silným induk-

torem CYP3A4 a středně silným induktorem 

CYP2C9 a CYP2C19. Při současném užívání 

apalutamidu či enzalutamidu s BKK dochází 

k urychlení jejich metabolismu prostřednic-

tvím CYP3A4, a lze tedy předpokládat snížení 

jejich antihypertenzního účinku. Analogicky 

při použití enzalutamidu s losartanem či ir-

besartanem bude docházet k urychlení jejich 

metabolismu prostřednictvím CYP2C9 a je 

třeba předpokládat nižší účinnost na po-

kles krevního tlaku. Klinický dopad interakcí 

apalutamidu a enzalutamidu s konkrétními 

léčivy je velmi obtížně hodnotitelný, neboť 

dosud nebyly provedeny farmakokinetické 

interakční studie. 

Shrnutí
Léčiva používaná v denní praxi urologa 

mají vysoký potenciál farmakodynamických 

i  farmakokinetických lékových interakcí. 

S ohledem na farmakokinetické lékové in-

terakce je nutné se mít na pozoru zejména 

při podávání darifenacinu (substrát CYP3A4, 

inhibice CYP2D6), apalutamidu a enzaluta-

midu (indukce CYP3A4 a CYP2C19). U pacien-

tů léčených pro hypertenzi je třeba pečlivě 

zvažovat výběr molekuly, aby se minimali-

zovaly nežádoucí účinky ve smyslu tenden-

ce k navození hypertenze (mirabegron) či 

posturální hypotenze (alfa-1-blokátory resp. 

anticholinergně působící léčiva). Při nasazení 

potenciálně rizikového léčiva nebo pokud lze 

předpokládat interakci se stávající antihyper-

tenzní medikací, je na místě po dobu prvního 

měsíce společného podávání měření krevního 

tlaku případně tepové frekvence. Měření je 

vhodné provádět alespoň dvakrát týdně a je 

možné ho realizovat formou selfmonitorin-

gu v domácím prostředí nebo ve spolupráci 

s praktickým lékařem.

Na straně druhé je vhodné u pacienta s již 

existujícími LUTS volit antihypertenziva, která 

primárně nepovedou ke zhoršení jeho symp-

tomů. Pokud na zavedené medikaci k jaké-

mukoli zhoršení LUTS dojde, pak je nezbytné 

lékový režim pečlivě přehodnotit, aby poměr 

risk/benefit byl jednoznačně na straně bene-

fitu pro konkrétního pacienta.
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Dyspareunie je definována jako bolestivý sexuální styk. Může mít značný vliv na part-
nerské vztahy a celkovou kvalitu života postižených žen. Tento článek se zaměřuje na 
přehled aktuálních poznatků týkajících se definice, prevalence, diagnostiky a léčby 
dyspareunie. Shrnuje klíčové informace o současných poznatcích o dyspareunii a po-
skytuje nezbytný základ pro klinickou praxi v oblasti sexuálního zdraví.

Klíčová slova: dyspareunie, bolest při pohlavním styku, lichen planus, lichen simplex, 
lichen sclerosus, endometrióza, sexuální zneužívání, vulvitida, vulvovaginitida.

Dyspareunia

Dyspareunia is defined as painful sexual intercourse. It can have a significant impact 
on partner relationships and the overall quality of life of affected women. This article 
reviews the current knowledge regarding the definition, prevalence, diagnosis and 
treatment of dyspareunia. It summarizes key information on current knowledge about 
dyspareunia and provides an essential foundation for clinical practice in sexual health.

Key words: dyspareunia, pain during sexual intercourse, lichen planus, lichen simplex, 
lichen sclerosus, endometriosis, sexual abuse, vulvitis, vulvovaginitis.

Úvod
Dyspareunie je definována jako bolest při 

pohlavním styku. Příčin této sexuální dysfunkce 

může být celá řada. U některých žen se dyspa-

reunie může vyskytovat vždy a trvale (tj. v sou-

vislosti s každým pohlavním stykem) – a může 

se objevit již při prvním pohlavním styku, resp. 

při prvním pokusu o pohlavní styk. U jiných žen 

se dyspareunie může objevit i později a v prů-

běhu času se může opakovat (tzn. nevyskytuje 

se při každém pohlavním styku) (1). 

Epidemiologie a etiologie

Incidence/prevalence
Dle studie Glatta a kol. až 60  % žen uvedlo, 

že někdy v průběhu života trpěly dyspareunií. 

V této práci byla dyspareunie pojata velice ši-

roce a definována jako jakákoli epizoda bolesti 

při pohlavním styku (2). V roce 2011 v bulle-

tinu American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG) uvedlo 8–22  % žen po 

menopauze, že trpí dyspareunií (3). A ve studii 

Lindau a kol. z roku 2007 12–19  % sexuálně 

aktivních žen ve věku 57–85 let přiznalo, že 

cítily bolest při pohlavním styku (4). V sys-

tematickém přehledu Světové zdravotnické 

organizace (WHO) 178 studií, které hodnotily 

chronickou pánevní bolest u 459 975 žen, se 

míra výskytu dyspareunie pohybovala v roz-

mezí od 1 % až do 46 % (5). 

Příčiny a rizikové faktory
Dyspareunie může být spojena s různými 

zdravotními problémy, užíváním léků anebo 

s psychickými či psychosociálními příčinami (6). 
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Mezi onemocnění, která mohou způsobit 

povrchovou (vstupní) dyspareunii patří:

	� vyprovokovaná vestibulodynie,

	� vulvodynie,

	� vaginismus,

	� vulvitida nebo vulvovaginitida, která 

může být způsobena:
	� trichomoniázou (Obr. 1.),
	� infekcí virem herpes simplex,
	� kandidózou (Obr. 2.),
	� furunkulózou,

	� kondylomata (Obr. 3.),

	� pooperační zjizvení pochvy, včetně zkrá-

cení délky pochvy při abdominální hys-

terektomii,

	� chronické vulvární dermatózy, včetně:
	� lichen planus (Obr. 4.),
	� lichen simplex chronicus,
	� lichen sclerosus,
	� psoriáza,

	� snížená vzrušivost a nedostatečná lubri-

kace v důsledku užívání léků.

Onemocnění spojená s hlubokou dyspa-

reunií často postihují i další pánevní struktury. 

Jsou to:

	� endometrióza,

	� syndrom pánevní (žilní) kongesce,

	� intersticiální cystitida,

	� děložní retroverze,

	� adenomyóza,

	� adnexální patologie,

	� pánevní zánětlivé onemocnění,

	� pánevní adhezivní onemocnění,

	� syndrom ovariálního rezidua,

	� syndrom dráždivého tračníku,

	� sexuální zneužívání v anamnéze (7),

	� děložní leiomyom.

Onemocnění spojená s povrchovou i hlu-

bokou dyspareunií jsou (8):

	� nedostatečná lubrikace (v důsledku atro-

fické vaginitidy nebo jiné etiologie),

	� perivaginální infekce, včetně uretritidy 

a vaginitidy,

	� poporodní vaginální suchost nebo bolest 

způsobená porodním traumatem nebo 

kojením,

	� artritida.

Psychologické a psychosociální faktory 

spojené s dyspareunií. Mezi možné psycholo-

gické faktory přispívající k dyspareunii mohou 

patřit (9):

	� negativní postoj k sexualitě,

	� porucha sexuálních funkcí,

	� nízká úroveň touhy a vzrušení,

	� deprese,

	� úzkost,

	� manželské rozepře (ale není jednoznačné, 

zda manželský vztah negativně ovlivnily 

až druhotné potíže s pohlavním stykem).

Fyzikální vyšetření
Mezi časté příznaky dyspareunie u žen 

patří:

	� bolest při vaginální penetraci,

	� neschopnost dokončit pohlavní styk kvůli 

bolesti,

	� nedostatečné vzrušení z důvodu bolesti,

	� bolest způsobená nedostatečnou lubri-

kací.

Při vyšetření je potřeba pátrat po: 

	� jiných sexuálních dysfunkcích,

	� předchozí léčbě,

	� vaginálních příznacích, včetně výtoku 

a zápachu,

	� sexuálně přenosných infekcích v anam-

néze,

	� anamnéze herpes simplex virus (HSV) 

nebo lidského papilomaviru (HPV – hu-

man papilloma virus),

	� porodnické anamnéze, včetně tržných ran, 

epiziotomii nebo perineálního traumatu,

	� břišních nebo urologických operacích 

nebo radioterapii,

	� dalších gynekologických onemocněních, 

jako je endometrióza, myomy nebo chro

nická pánevní bolest,

	� užívání antikoncepce.

Provedení pánevního vyšetření může být 

odloženo až na druhou návštěvu ordinace 

v závislosti na míře nepohodlí pacientky.

Další vyšetření u žen s podezřením na 

dyspareunii může zahrnovat kolposkopic-

ké vyšetření s případným odběrem biopsie 

vulvy. Toto vyšetření může pomoci odhalit 

leukoplakii. Někdy například kultivační vy-

šetření nebo výsledky biopsie mohou být 

negativní nebo prokazují pouze reaktivní 

nebo zánětlivé změny. Tyto změny pak od-

povídají vestibulitidě. 

Obr. 3.  Condylomata acuminata (zdroj: https://
www.pcds.org.uk/clinical-guidance/condyloma-
ta-acuminata)

Obr. 1.  Trichomonázová infekce na děložním 
čípku (zdroj: https://obgynkey.com/trichomonas-
-vaginitis/)

Obr. 2.  Vulvovaginální kandidóza – intravaginální 
pohled (zdroj: https://www.std.uw.edu/go/compre-
hensive-study/vaginitis)

Obr. 4.  Erozivní lichen planus vulvy a vagíny 
(zdroj: https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.3109/00016341003681231)
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Léčba dyspareunie

Hormonální léčba
Vaginální estrogeny mohou snížit stav 

dyspareunie a jejich užívání zlepšuje stav va-

ginálního zvlhčení. Dále pak způsobují lepší 

zrání vaginální sliznice a snižují vaginální pH 

u postmenopauzálních žen s vaginální at-

rofií (3). U pacientek s urogynekologickými ob-

tížemi v postmenopauze je indikované lokální 

podávání estrogenů (10). Estrogeny pozitivně 

ovlivňují trofiku epitelu pochvy, uretry i močo-

vého měchýře (11), zlepšují vaskularizaci tkání 

a plnění cév, zejména submukózního venóz-

ního plexu v uretře, zvyšují tkáňový turgor, 

vedou k zesílení svaloviny a pojivové tkáně 

v oblasti pochvy, uretry a pánevního dna (12). 

Tyto změny způsobují nárůst hodnot transmi-

se a uzávěrového uretrálního tlaku (13). Dříve 

propagované systémové podávání estrogenů 

překvapivě nemá tak dobré klinické výsledky, 

v některých studiích je dokonce spojováno 

se zhoršováním příznaků inkontinence (14).

Ospemifen je selektivní modulátor estro-

genních receptorů (SERM – selective estrogen 

receptors modulator) určený v dávce 60 mg 

perorálně k léčbě dyspareunie. Chemicky je 

ospemifen trifenylethylen podobný chemickou 

strukturou tamoxifenu a toremifenu. Nejedná 

se tedy o steroidní hormon. Ospemifen účinku-

je na poševní sliznici jako estrogenní agonista. 

Má příznivý vliv na kost a lipidové spektrum, 

neutrální vliv na endometrium a antiestrogenní 

vliv na prsní tkáň (15).

Intravaginální DHEA 
(dehydroepiandrosteron), prasteron

Další možností léčby je dehydroepiandros-

teronová vaginální tableta, která byla schvá-

lena k léčbě žen se středně těžkou až těžkou 

dyspareunií způsobenou atrofií vulvy a pochvy 

v důsledku menopauzy. Zatímco produkce es-

tradiolu v ovariích s menopauzou prakticky 

skokově skončí, produkce dehydroepiandros-

tendionu (DHEA, prasteronu) v nadledvinách 

poklesne o  50 % a  poté zvolna klesá. Díky 

konverzi v cílových tkáních se pak DHEA stává 

jediným zdrojem estrogenů i androgenů pro 

postmenopauzální organismus. Jejich tvorba 

i degradace jsou v cílové tkáni převážně intra-

celulární. Pokles DHEA je spojen se snížením 

lokální estrogenní produkce v buňkách pochvy 

a vede k rozvoji vulvovaginální atrofie, jež trápí 

ve věku 50–60 let polovinu, a ve věku 70 let 

dokonce tři čtvrtiny postmenopauzálních žen, 

což je vysvětlitelné více poklesem DHEA než 

jen poklesem hladiny samotného estradiolu 

(10). V léčbě střední a těžké dyspareunie na 

podkladě postmenopauzální urogenitální at-

rofie je recentně registrován přípravek s 6,5 mg 

prasteronu ve vaginální tabletě s aplikací den-

ně. Lokální produkce estrogenu a testosteronu 

bez změn systémových hladin je typická pouze 

pro minimální vaginálně aplikovanou denní 

dávku. Účinnost byla ověřena na základě dvou 

12týdenních placebem kontrolovaných klinic-

kých studií u 406 zdravých žen po menopauze 

ve věku 40–80 let, které označily za nejobtížněj-

ší příznak vulvární a vaginální atrofie středně 

silnou až silnou bolest při pohlavním styku, 

a které byly náhodně rozděleny do skupin, 

jimž byl jednou denně podáván prasteron vs. 

placebo vaginální vložka. Výsledky ukázaly, že 

prasteron snižuje intenzitu bolesti pociťované 

při pohlavním styku (16, 17). 

Další možnosti terapie
Samozřejmostí léčby dyspareunie je léčit 

i přidružená další základní nebo jiná gyneko-

logická onemocnění (18). 

Dále je potřeba myslet na upozornění FDA 

(Úřad pro kontrolu potravin a léčiv, Food and 

Drug Administration), který varuje před použí-

váním zdravotnických prostředků k neschvále-

ným účelům, včetně postupů „omlazení vagíny“. 

Výrobci některých laserových a jiných zařízení 

na energetické bázi propagují používání těchto 

výrobků při léčbě menopauzy, močové inkonti-

nence nebo sexuálních funkcí. Tyto přístroje jsou 

schváleny pro použití při léčbě předrakovinných 

lézí děložního čípku nebo pochvy a genitálních 

bradavic. U dalších tvrzení výrobců nebyla sta-

novena bezpečnost a účinnost a dokonce by-

ly hlášeny nežádoucí účinky, včetně popálení 

pochvy, zjizvení, bolesti při pohlavním styku 

a opakované nebo chronické bolesti (19).

Komplikace dyspareunie
Dyspareunie může mít negativní dopad na 

život ženy v následujících oblastech:

	� duševní zdraví, včetně zvýšeného rizika:
	� deprese,
	� fobické úzkosti,

	� fyzické zdraví,

	� tělesný vzhled,

	� vztahy s partnery,

	� snaha o početí.

Další komplikace pak mohou zahrnovat:

	� negativní postoj k sexualitě,

	� snížené libido (hypoaktivní porucha sexu

ální touhy),

	� snížené sexuální vzrušení,

	� poruchy orgasmu.

Závěr
Dyspareunie, tedy bolestivý pohlav-

ní styk, je komplexní a citlivé téma, které 

ovlivňuje mnoho jednotlivců a jejich part-

nerské vztahy. I přesto, že mnoho lidí může 

pociťovat stud a nesnáze, je důležité hledat 

pomoc a porozumění. Pro mnohé jednotliv-

ce může překonání dyspareunie zahrnovat 

léčbu fyziologických nebo psychologických 

příčin, a to ve spolupráci s kvalifikovanými 

odborníky.

Klíčem k úspěšnému řešení tohoto pro-

blému je otevřená komunikace s odborní-

ky, jako jsou gynekologové, sexuologové 

nebo psychoterapeuti. Společně mohou 

pacienti a odborníci identifikovat možné 

příčiny bolesti a vypracovat individuální 

plán léčby. Zahrnutí partnera do procesu 

může také posílit podporu a porozumění 

v rámci vztahu.

Je důležité zdůraznit, že každý případ dys

pareunie je unikátní a vyžaduje individuální 

přístup. Informovanost, odvaha hledat pomoc 

a spolupráce s odborníky mohou přispět ke 

zlepšení kvality života pro ty, kteří se s touto 

obtíží potýkají. Vytváření otevřeného prostoru 

pro diskuzi o sexuálním zdraví je klíčové pro 

odstranění stigmatu a podporu jednotlivců, 

kteří hledají cestu ke zdravému a naplňujícímu 

sexuálnímu životu.
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Radikální odstranění vzácného retroperitoneálního sarkomu u mladého muže 

Radikální odstranění vzácného 
retroperitoneálního sarkomu u mladého muže 
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Prezentujeme kazuistiku radikálního odstranění sarkomu retroperitonea u mladého 
muže. Jednalo se o vzácný histologický typ nádoru, sklerotizující epiteloidní fibro-
sarkom. Ten se vyskytuje obvykle v nižším věku a je spojen s vyšší agresivitou než 
jemu podobné nádory. Bylo provedeno nejen úplné odstranění nádoru, ale také 
radikální resekce celého ileocékálního segmentu. To se ukázalo jako velmi prozíra-
vé a bylo díky tomu dosaženo kompletní resekce tumoru bez nálezu pozitivního 
chirurgického okraje.

Klíčová slova: sarkomy retroperitonea, sklerotizující epiteloidní fibrosarkom, poope-
rační sledování sarkomů retroperitonea. 

Radical removal of a rare retroperitoneal sarcoma in a young man

We present a case report of radical removal of a retroperitoneal sarcoma in a young 
man. It was a rare histological type of tumor, sclerosing epithelioid fibrosarcoma. 
It occurs at younger age and is associated with higher aggressiveness than similar 
tumors. Not only the complete removal of the tumor, but also a radical resection of 
the entire ileocecal segment was performed. This proved to be very prescient and 
complete resection was achieved without a positive surgical margin.

Key words: Retroperitoneal sarcomas, sclerosing epithelioid fibrosarcoma, postopera-
tive follow-up of the retroperitoneal sarcomas.

Úvod 
Sarkomy retroperitonea jsou závažným 

maligním onemocněním. Základní léčebnou 

metodou je kompletní chirurgické odstra-

nění nádoru společně s maximální snahou 

zamezit výskytu pozitivního chirurgického 

okraje (1). Vzhledem k anatomii retroperi-

tonea bývají sarkomy v této oblasti dlouho-

době asymptomatické a v době odhalení již 

mohou dosahovat velkých rozměrů, a tím 

být v těsném kontaktu s okolními orgány. 

Při plánování operace je proto vhodné pre-

ferovat radikální odstranění nádoru, včetně 

odstranění přilehlých naléhajících orgánů. 

Předkládáme kazuistiku chirurgické léčby 

mladého muže s rozsáhlým sarkomem pra-

vého retroperitonea, který byl v těsném kon-

taktu s  ileocékálním segmentem zažívací 

trubice. 

Klinický případ 
Prezentujeme kazuistiku 29letého muže 

s náhodně diagnostikovaným měkkotkáňo-

vým tumorem pravého retroperitonea odha-

leného ultrazvukovým a později CT vyšetře-

ním, které bylo provedeno pro hematemézu. 

Ta vznikla po příležitostné konzumaci většího 

množství alkoholu. Nádor byl dle CT velikosti 

8 × 6 × 7 centimetrů a byl v těsném kontaktu 

s distální částí ilea i céka (Obr. 1–3). Po atace 

hematemézy již pacient neměl žádné obtíže 

a netrpěl žádnými závažnými komorbiditami. 

Případ byl probrán na multioborovém semi-

náři a bylo indikováno chirurgické odstranění 

nádoru s důrazem na maximálním radikalitu. 

Operace byla provedena pro velikost ná-

doru otevřeným přístupem. Po proniknutí do 

retroperitonea byl nádor ve zdravé tkáni od-

dělen od okolních orgánů. Jediným místem, 
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Radikální odstranění vzácného retroperitoneálního sarkomu u mladého muže 

kde nádor nebylo možné bezpečně oddělit 

od okolí, byla silná adherence k ileocékálnímu 

segmentu. Přestože by bylo technicky možné 

odpreparování nádoru od zažívací trubice, byla 

preference k maximální radikalitě a byla pro-

vedena kompletní resekce celého ileocéka ve 

zdravé tkáni. Tu provedl přizvaný chirurg, a to 

s pomocí střevních staplerů. Operace trvala 136 

minut a krevní ztráta byla minimální. Pooperační 

průběh byl bez komplikací a pacient byl šestý 

pooperační den propuštěn do domácího ošet-

řování. V dalším průběhu se objevila drobná 

serózní sekrece z operační rány, která si vyžádala 

několik ambulantních převazů. 

Překvapením byl histologický nález. Podle 

patologů se jednalo o velmi vzácný skleroti-

zující epiteloidní fibrosarkom, bez dosahu do 

resekčního okraje, bez angioinvaze a perineu

rálního šíření nádorových buněk (Obr. 4–6). 

Histopatologický stupeň malignity (grading) 

byl dle FNCLCC (Fédération Nationale des 

Centres de Lutte Contre le Cancer) typ 1. Tento 

vzácný typ sarkomu může vycházet i ze zažíva-

cí trubice, a tak bylo rozhodnutí k odstranění 

celého ileocékálního segmentu hodnoceno 

jako velmi správné a adekvátní. Další postup 

byl stanoven multidisciplinárním týmem a bylo 

doporučeno pečlivé sledování pacienta bez ad-

juvantní chemoterapie nebo jiné onkologické 

léčby. Pacient byl po zhojení operační rány bez 

komplikací a nebyla u něj dosud prokázána 

recidiva maligního onemocnění. 

Diskuze 
Maligní sklerotizující epiteloidní fibrosar-

kom je vzácným typem sarkomů měkkých tkání. 

Jako samostatná jednotka je uváděn po jeho 

detailním popsání Meis-Kindlomem od roku 

1995 (2, 3). Je podobný tumoru, který je ozna-

čován jako low grade fibromyxoidní sarkom 

nebo podobným nádorům. Na rozdíl od něj je 

však spojen s více agresivním chováním, s vět-

ším rizikem recidiv nebo metastáz. Vyskytuje 

se spíše v mladším věku, nejčastěji ve čtvrtém 

deceniu a častěji u mužů (4). Nelze vyloučit, že 

dokonce mohl vycházet i ze zažívací trubice, 

což by bylo v našem případě z ileocékálního 

segmentu. Provedení resekce úseku zažívací 

trubice ve zdravé tkáni, která těsně lnula k sar-

komu, se ukázalo jako velmi vhodné. Potvrzuje 

to správnost zásady v chirurgické léčbě sarkomu 

retroperitonea, a to raději resekovat přilehlé 

orgány, než je se záchovným cílem odprepa-

rovávat. Eliminovat nález pozitivního okraje je 

nejdůležitější prevencí lokálních recidiv, které 

jsou u těchto sarkomů bohužel časté. 

Nízká incidence sarkomů retroperitonea, 

a s tím související malá zkušenost s adjuvantní 

onkologickou léčbou, vede k preferenci sledová-

ní těchto pacientů po úspěšné chirurgické léčbě, 

kde nebyl prokázán pozitivní chirurgický okraj. 

Podobně to bylo i u našeho pacienta. Vzhledem 

k malé frekvenci výskytu těchto nádorů jsou 

možnosti chemoterapie nebo imunoterapie vel-

mi omezené. Doporučované režimy zajišťovací 

chemoterapie jsou navíc často velmi toxické. 

Závěr 
Cílem prezentace je podtrhnout důležitou 

zásadu chirurgické léčby sarkomů retrope-

ritonea, a to odstranit sarkom s maximální 

radikalitou. Pokud je tumor v těsném kontaktu 

s přilehlým orgánem, raději provést odstraně-

ní přiléhající tkáně než nádor odpreparovávat. 

U našeho případu toto platilo dvojnásobně, 

jelikož tento typ sarkomu (sklerotizující epi-

teoidní fibrosarkom) mohl dokonce ze seg-

mentu ileocéka primárně vycházet. 
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Obr. 1.  Retroperitoneální sarkom; CT transver-
sální řez 

Obr. 2.  Retroperitoneální sarkom; CT koronární řez Obr. 3.  Retroperitoneální sarkom; sagitální řez 

Obr. 4.  Markoskopický řez odstraněným tumorem Obr. 5.  Mikroskopický nález   Obr. 6.  Imunohistochemická pozitivita MUC 4 – 
typická pro tento typ nádoru
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Autoři uvádí dvě kazuistiky pacientek s endometriózou močového měchýře a urete-
ru, které podstoupily vyšetření a operativní řešení na daném pracovišti. Kazuistiky 
popisují možné diagnostické rozpaky a nutnost komplexního interdisciplinárního 
přístupu zejména při pokročilých nálezech onemocnění. V tomto článku autoři dále 
přibližují problematiku endometriózy močových cest jako diagnostické jednotky, s níž 
se urolog ve své praxi může setkat. 

Klíčová slova: diagnostika, endometrióza močového měchýře, endometrióza močo-
vodu, symptomatologie, terapie.

Urinary tract endometriosis

The authors present two case reports of patients with endometriosis of the bladder 
and ureter who underwent examination and operative treatment at the given depart-
ment. The case reports describe possible diagnostic uncertainity and the necessity of 
complex interdisciplinary approach, especially in advanced disease. In this article, the 
authors further describe the issue of endometriosis of the urinary tract as a diagnostic 
unit that a urologist may encounter in his practice.

Key words: diagnostics, bladder endometriosis, ureteric endometriosis, symptoms, 
therapy.

Úvod
Endometrióza je chronické, benigní, estro-

gen-dependentní onemocnění, způsobené 

růstem endometriotické tkáně v aberantních 

lokalitách mimo dělohu. Předpokládá se, že 

postihuje 10–30 % žen v reprodukčním vě-

ku. Ve většině klasické literatury jsou s tímto 

onemocněním spojovány chronické, cyklické 

pánevní bolesti, dysmenorea, dyspareunie 

a neplodnost. Další příznaky mohou zahrno-

vat pánevní bolest necyklického charakteru, 

dyspeptický syndrom, symptomatologii močo-

vých cest a únavu. Existují čtyři široké fenotypy 

tohoto onemocnění: adenomyóza, povrchová 

peritoneální endometrióza, ovariální endomet-

riom a hluboká infiltující endometrióza (deep 

infiltrating endometriosis – DIE). Endometrióza 

je komplexní multifaktoriální onemocnění za-

hrnující hormonální, genetickou, imunologic-

kou a environmentální složku (1–3). 

Termín endometrióza močových cest (uri-

nary tract endometriosis – UTE) je formou DIE 

a označuje endometriózní implantáty nejčastěji 

močového měchýře (v 84 % všech případů UTE) 

a močovodu (v 10 %), méně často pak ledviny (ve 

4 %) a močové trubice (ve 2 %). Dle etiologie vzni-

ku se dělí na primární, která vzniká spontánně, 

a sekundární, která je definována jako iatrogenní 

léze vznikající po gynekologických operacích či 

císařském řezu. Postižení močového měchýře se 

může objevit také u mužů, kteří v minulosti pod-

stoupili léčbu estrogeny pro karcinom prostaty 

(velmi pravděpodobně jako následek aktivace 

reziduálních struktur Müllerových, parameso-

nefrických vývodů vlivem exogenní hormonální 

terapie) (4). Ačkoliv je endometrióza benigní 

onemocnění, v literatuře se můžeme vzácně 

setkat i s případy maligní transformace hlubo-

ce infiltrující UTE do formy endometrioidního 

adenokarcinomu nebo adenosarkomu (2, 5).
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UTE močového měchýře je definována 

přítomností endometriotické tkáně pronikající 

různě hluboko od serózy do musculus detru-

sor vesicae. Léze bývají obvykle multifokální 

a postihují nejčastěji zadní stěnu a vertex 

močového měchýře spíše než části extraab-

dominální (2, 6, 7). Ureterální endometrióza 

představuje přítomnost endometriotické tká-

ně ve stěně ureteru, především levostranného. 

Ve 40 % se jedná o lézi intrinsickou, vnitřní, kdy 

endometriotická léze invaduje do muscularis 

propria ureteru, v 60 % případů je pak popi-

sována extrinsická, vnější endometriotická 

léze, působící zevní kompresi ureteru. Nejvíce 

postižen bývá distální úsek ureteru (3–4 cm 

superiorně od ureterovezikální junkce) (3, 6, 8). 

Kazuistika č. 1
V červenci 2021 byla na chirurgickém oddě-

lení Nemocnice ve Frýdku-Místku hospitalizová-

na 53letá pacientka pro opětovně vzniklé bolesti 

pravého podbřišku po provedené laparoskopic-

ké apendektomii. Bylo doplněno CT vyšetření 

břicha s nálezem incipientních abscesových ko-

lekcí dorzocékálně, hodnoceno jako pooperační 

komplikace. Jako vedlejší nález na CT vyšetření 

bylo na ventrokraniální stěně močového měchý-

ře vlevo popsáno denzní ložisko, nehomogenní 

struktury, hladkých kontur, vyklenující se do 

lumina močového měchýře (Obr. 1). V diferanci-

ální diagnostice bylo pomýšleno na tumorózní 

expanzi či drobný pooperační hematom stěny 

močového měchýře, protože operatér provádě-

jící apendektomii uvedl nejistotu, zda trokarem 

neporanil močový měchýř. Na základě tohoto 

nálezu bylo indikováno urologické konzilium.

Anamnesticky byla pacientka bez pozo-

ruhodností, 2× podstoupila císařský řez. Jinak 

zcela bez chronické medikace, bez známých 

alergií, s negativní toxikologickou anamnézou. 

Strangurie, cystalgie, nefralgie, urgence mikce 

a úniky moče negovala, makroskopickou he-

maturii nepozorovala. V rámci vyšetření bylo 

doplněno ultrazvukové vyšetření ledvin, které 

bylo bilaterálně s normálním nálezem, močový 

měchýř byl pro malou náplň špatně hodnotitel-

ný. Akutně bylo doplněno cystoskopické vyšet-

ření, které přineslo nález polokulovitého ložiska 

na přední stěně pod vertexem. Ložisko bylo 

kryté sliznicí normálního vzhledu, v rámci ložiska 

byly patrné čtyři 2–3mm spoty modročerného 

zbarvení (Obr. 2). V diferenciální diagnóze možný 

postoperační hematom stěny močového mě-

chýře či melanom. K došetření bylo doporuče-

no vyšetření močového měchýře magnetickou 

rezonancí (MRi). Po úpravě stavu po antibiotické 

terapii abscesového ložiska a jeho regresi na 

kontrolním CT vyšetření byla pacientka dimi-

tována domů. V blízké době bylo doplněno 

MRi vyšetření močového měchýře, při kterém 

radiolog popsal zesílení ventrokraniální stěny 

měchýře vel. kolem 20 × 12 × 20 mm, nativně T1 

i T2 převážně hyposignální, na T1 i T2 sekvencích 

s potlačením tuku obsahující diskrétní tečkovité 

hypersignální okrsky odpovídající hemoragii 

(Obr. 3). Ložisko nemělo přesvědčivý charakter 

tumorózní infiltrace, popisující radiolog se spíše 

přikláněl k diagnóze intramurálního hematomu.

Pro susp. nález hematomu byla provedena 

kontrolní cystoskopie, kdy byla patrná mírná 

progrese velikosti a zbarvení ložiska. Dle en-

doskopisty se jednalo o možný melanom mo-

čového měchýře, hematom se dle cystosko

pického obrazu nejevil jako pravděpodobný.

Vzhledem ke stále nejasnému nálezu byla 

indikována transuretrální resekce ložiska, to 

bylo zresekováno v celé tloušťce svaloviny 

močového měchýře a vzorky odeslány k his-

tologickému vyšetření. Dle výsledku histolo-

gie: sliznice a svalovina močového měchýře 

s ložisky prokrvácené cystické endometriózy. 

Imunohistochemicky potvrzena pozitivita es-

trogenových receptorů v epitelu a pozitivita 

CD10 ve stromatu endometriózy.

S daným nálezem byla pacientka odeslá-

na ke kontrolnímu vyšetření do Centra pro 

léčbu endometriózy při nemocnici ve Frýdku-

Místku. Při gynekologickém vyšetření byla 

pacientka bez nálezu dalších ložisek endo-

metriózy a pro její časně menopauzální věk 

bez nutností další gynekologické intervence 

s doporučením pravidelných gynekologických 

prohlídek cestou spádového gynekologa. 

Kazuistika č. 2
Devětatřicetiletá pacientka byla prvně hos-

pitalizována v červnu 2022 v Městské nemocnici 

Ostrava Fifejdy, kde byla přijata pro žilní trombó-

zu, která byla popsána na CT angiografii dolních 

končetin. Dle vyšetření byl nález distální trom-

bózy pravé dolní končetiny ze stázy při těžké 

žilní hypertenzi, navíc s nálezem suspektního 

tumoru malé pánve s útlakem a sekundárně 

dilatovaným ureterem vpravo s hydronefrózou 

(Obr. 4). Dle CT nálezu byla vyslovena suspekce 

na tumor ovaria vpravo s kompresí ureteru. Na 

gynekologickém oddělení Městské nemocnice 

bylo provedeno kompletní vyšetření s násled-

Obr. 1.  CT vyšetření břicha a malé pánve s kontrastní látkou; šipkou označený 
intravezikálně prominující tumor při vertexu močového měchýře vlevo

Obr. 2.  Cystoskopický pohled; polokulovité ložisko na přední stěně pod 
vertexem, ložisko kryté sliznicí normálního vzhledu, čtyři 2–3mm spoty modro-
černého zbarvení
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nou laparoskopickou revizí břišní dutiny bez 

jasného nálezu tumoru malé pánve, ojediněle 

se suspektními drobnými ložisky endometri-

ózy pravého ovaria. Histologická verifikace 

nebyla provedena. Urologem byla doplněna 

cystoskopie s normálním nálezem v močo-

vém měchýři, dále byla doplněna ascendentní 

ureteropyelografie vpravo s nálezem filiformní-

ho ureteru v 6 cm nejspíše při extraureterálním 

útlaku, nad ním ureter dilatován, byl zaveden JJ 

stent vpravo. Další došetření nebylo za hospita-

lizace indikováno a pacientka byla dimitována 

domů. Anamnesticky byla pacientka dispen-

zarizována pro doposud asymptomatickou 

endometriózu, v červnu 2022 byla vyšetřena 

gynekologem s normálním nálezem na ovari-

ích. Pacientka nullipara, bez chronické medi-

kace, bez známých alergií, kuřačka (15 cig/den), 

alkohol příležitostně.

V červenci 2022 byla pacientka vyšetřena 

na urgentním příjmu naší nemocnice pro zvý-

razňující se bolest a edém pravé dolní konče-

tiny. Pacientka pozorovala zvýraznění otoků 

v závislosti na menstruačním cyklu. Bylo dopl-

něno gynekologické vyšetření s ultrazvukovým 

nálezem per vaginam: adenomyóza dělohy, 

vpravo ovarium celkově 59 × 28 mm s 21 mm 

hypoechogenitou charakteru vs. endome

triomu (Obr. 5). Bylo doplněno MRi vyšetření 

malé pánve s chudým nálezem: zvětšené pravé 

ovarium vel. 35 × 31 × 61 mm s prokrvácením 

jednoho z folikulů vel. 19 mm, lymfadenopatie 

při vasa iliaca externa l. dx. vel. 9 × 13 mm, malé 

množství volné tekutiny v cavum Douglasi.

O týden později byla pacientka přijata na 

interní oddělení Nemocnice ve Frýdku-Místku 

pro febrilie, průjmy a bolesti v levém boku. Pro 

nespecifické obtíže při základní anamnéze bylo 

doplněno CT břicha a malé pánve s kontrastní 

látkou, kde oproti známým patologiím byly 

navíc známky neobstrukční pyelonefritidy levé 

ledviny, pravá ledvina byla hypotrofická, bez 

zobrazené exkrece kontrastní látky i v odložené 

fázi CT vyšetření. Z kultivačního vyšetření moče 

nález E. coli ESBL pozitivní. K přeléčení za vyšší-

ho hygienického režimu byla pacientka přelo-

žena na naše urologické oddělení. Při znalosti 

kompletní anamnézy a vstupních symptomů 

bylo vysloveno podezření pro endometriózu 

malé pánve neznámého rozsahu. Pacientka 

byla odeslána ke konziliárnímu vyšetření do 

Centra pro léčbu endometriózy při Nemocnici 

ve Frýdku-Místku, kde dle závěru nešlo vyloučit 

infiltraci pravého ureteru endometriózou při 

pravém ovariu, které bylo fixováno ke stěně 

pánevní s endometriózním procesem pravého 

parametria. Byla doporučena laparoskopická 

disekce retroperitonea vpravo s odstraněním 

možné hluboké infiltrující endometriózy pra-

vého parametria.

Vzhledem k CT nálezu hypofunkční pravé 

ledviny bez exkrece kontrastní látky byla dopl-

něna dynamická scintigrafie ledvin s nálezem 

afunkce pravé ledviny (P ledvina 2 %, L ledvina 

98 %). Pro tento nález byl u pacientky indikován 

kombinovaný urogynekologický laparosko-

pický výkon s plánovanou nefrektomií vpra-

vo. Ten pacientka podstoupila v prosinci 2022 

s provedením resekce pravé pánevní stěny, ad-

nexektomií l. dx, resekcí fossa obturatoria l. dx, 

parciální dekompresí vasa iliaca l. dx a nefrou-

reterektomií l. dx (Obr. 6). Pro riziko poranění 

vena iliaca communis bylo ponecháno ložisko 

endometriózy kaudálně od bifurkace k event. 

odloženému výkonu s participací cévního chi-

rurga. Histologicky byla prokázaná přítomnost 

ložisek endometriózy ve všech vzorcích z malé 

pánve včetně kompletní infiltrace ureteru. 

Při pooperační kontrole na urologické 

ambulanci pacientka udávala ještě mírné po-

bolívání v ráně, jinak bez potíží, pravá dolní 

končetina již byla prakticky bez přítomnosti 

edému. Pacientka nadále zůstává v dispen-

zarizaci Centra pro léčbu endometriózy při 

Nemocnici ve Frýdku-Místku. U pacientky je 

započata hormonální terapie, eventuální gravi-

dita bude řešena cestou in vitro fertilizace (IVF).

Diskuze
Pokroky v předoperační diagnostice a chi-

rurgických technikách léčby endometriózy, 

zejména hluboké infiltrující endometriózy, 

vyžadují klasifikační systém, který zahrnuje 

všechny formy onemocnění včetně sekun-

dárních adhezí. Přesná a komplexní klasifikace 

endometriózy je zásadní pro posouzení stavu 

onemocnění s ohledem na jeho rozsah, loka-

lizaci a klinicko-patologické důsledky. V po-

sledním desetiletí byla zavedena Enzianova 

klasifikace, která je oproti starší revidované 

klasifikaci Americké společnosti pro repro-

dukční medicínu (r-ASRM) nejvhodnějším ná-

strojem k preoperačnímu i operačnímu stano-

vení stadia hluboké infiltrující endometriózy. 

Nezahrnuje však endometriózu peritoneální 

nebo ovariální. 

Keckstein a kol. ve své nedávné práci vy-

tvořil nový klasifikační systém #Enzian pro 

Obr. 3.  MRi vyšetření močového měchýře v T2 vážené sekvenci. Šipkou ozna-
čený hyposigální intravezikálně prominující tumorózní ložisko

Obr. 4.  CT vyšetření břicha a malé pánve s kontrastní látkou. Zachycena 
hydronefróza vpravo s dilatací ureteru, ten zavzat v tumorózním ložisku malé 
pánve v oblasti pravého ovaria, které je vyznačeno šipkou
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komplexní mapování endometriózy, včetně 

anatomické lokalizace, velikosti lézí, srůstů 

a stupně postižení přilehlých orgánů, který lze 

použít jak při diagnostice, tak při chirurgické 

terapii onemocnění. Dle této klasifikace je sta-

ging endometriózy močového měchýře a léze 

ureteru založen na preoperační diagnostice 

pomocí transvaginální a transabdominální 

sonografie a MRi a dále na peroperačním 

a histologickém nálezu (9).

Prevalence UTE se odhaduje 0,3–12 % všech 

žen trpících endometriózou. Močový systém 

je po gastrointestinálním traktu druhým nej-

častěji postiženým místem extragenitální en-

dometriózy. Nejčastěji postiženým orgánem 

urotraktu je močový měchýř, a to v 84 % všech 

UTE. Postmenopauzální výskyt endometriózy 

je extrémně vzácný, protože růst endometrio-

tické tkáně je plně závislý na hladině estrogenu, 

která se po menopauze snižuje (2, 10, 11). DIE 

(ke které se UTE řadí) je definována invazí en-

dometriálních žlázek a stromatu do retroperi-

toneálního prostoru či stěny pánevních orgánů 

nejméně 5 mm pod povrch peritonea. 

Etiopatogeneze není zcela objasněna. 

Existuje řada teorií vzniku tohoto onemocně-

ní, kdy nejčastěji bývá spojováno s retrográdní 

menstruací. Endometriální buňky se dostávají 

do peritoneální dutiny a implantují se do při-

lehlých orgánů urotraktu (12). Bylo prokázáno, že 

signifikantně vyšší riziko vzniku UTE je spojeno 

s operací malé pánve a císařským řezem. Dle 

studie Maccagnan a kol. 23–50 % pacientek s en-

dometriózou močového měchýře podstoupilo 

předchozí operaci v oblasti malé pánve (5, 7).

Symptomatologie je vyjádřena v 50–70 % 

případů a je velmi variabilní v závislosti na ve-

likosti, lokalizaci léze a vazbě na menstruační 

cyklus. Symptomatologie má cyklický charakter 

jen asi ve 40 % případů, a to především v pre-

menstruální periodě. Endometrióza klasicky 

způsobuje cyklické pelvialgie, dysmenoreu, 

dyspareunie a neplodnost. Typicky se u žen 

s endometriózou močového měchýře vyskytují 

dysurie, strangurie a akutní uretrální syndrom. 

Udává se, že až v 70 % případů je vyjádřena 

jímací symptomatologie, jako je polakisurie, 

nykturie nebo inkontinence. Pacientky mohou 

udávat retropubický dyskomfort, tenezmy mo-

čového měchýře až bolest. Mohou trpět recidi-

vujícími infekcemi močových cest či hematurií, 

která nemusí mít charakter menourie (7, 10). Při 

ureterální lézi může být až ve 25 % případů vy-

jádřena tupá bolest hypogastria, makroskopic-

ká hematurie nebo nefralgie dle míry případné 

hydronefrózy při obstrukci ureteru (3).

UTE je nejčastěji zachycena jako náhodný 

nález při zobrazovacích vyšetřeních malé pánve 

nebo při cystoskopickém vyšetření. Rozhodující 

ke stanovení diagnózy UTE je biopsie tkáně s ná-

slednou histologickou verifikací. Ultrazvukové 

vyšetření je základní zobrazovací metodou v dia-

gnostice lézí endometriózy. Transvaginální ultra-

zvukové vyšetření je schopno zhodnotit hloub-

ku expanze endometriotické léze, implantační 

procesy distálních ureterů, patologické uzliny 

v okolí a přítomnost lézí na adnexech, uteru 

či rektu. Zlatým standardem je vyšetření MRi, 

které dle studií má při diagnostice endometri-

ózy senzitivitu 88–100 % a specificitu 98–100 % 

(3, 6). K vyloučení jiných patologických procesů 

močového měchýře by mělo být doplněno cys

toskopické vyšetření. Při subslizniční propagaci 

lézí mohou mít ložiska endometriózy širokou 

škálu vzhledů dle podílu jizvení a prokrvácení. 

Důležitou úlohou cystoskopického vyšetření je 

dále určení vzdálenosti okraje ložisek od urete-

rálních ústí a stanovení tak správného operač-

ního postupu. Pokud je tato vzdálenost menší 

než 5 mm, mělo by být uvažováno o provedení 

ureterocystoneoanastomózy ke snížení rizika 

ureterální obstrukce a tvorby fistul (6, 7). 

Přístup k terapii UTE závisí na mnoha fak-

torech, jako je věk ženy, preference zacho-

vání fertility, závažnost symptomatologie, 

pokročilost onemocnění, výskyt lézí dalších 

anatomických struktur a stupeň menstruační 

dysfunkce. Terapie může být konzervativní, 

zahrnující watchful waiting a hormonální te-

rapii, nebo chirurgická. Často se využívá kom-

binace jednotlivých terapeutických modalit. 

Konzervativní přístup s pravidelným sonogra-

fickým sledováním může být zvolen u paci-

entek s náhodným solitárním nálezem léze 

urotraktu, bez doprovodné symptomatologie 

a bez známek ureterální obstrukce. Nedílnou 

součástí komplexní péče je adekvátní terapie 

bolesti, psychologická podpora, fyzioterapie, 

dietní poradenství a terapie neplodnosti pa-

cientky s plánováním IVF. Mezi alternativní 

postupy využívané celostní medicínou patří 

např. akupunktura a meditace (13). 

Cílem hormonální terapie je vyvolat regre-

si endometriální tkáně agonisty a antagonisty 

GnRH, progesterony nebo kombinovanými 

Obr. 5.  Transvaginální sonografie; zastižena adenomyóza uteri, vpravo 
označeno šipkou ovarium celkové velikosti 59 × 28 mm s hypoechogenitou 
charakteru v. s. endometriomu

Obr. 6.  Laparoskopický pohled při revizi dutiny břišní; st. p. nefroureterektomii 
l. dx, resekci pravé pánevní stěny, adnexectomii l. dx., resekci pravé obturátorové 
fossy, dekompresi vasa iliaca l. dx.
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kontraceptivními preparáty. Míra relapsů UTE 

po přerušení hormonální terapie dosahuje až 

56 % (5, 14). 

Chirurgická terapie zahrnuje různé chi-

rurgické přístupy volené na základě pečlivé 

preoperační diagnostiky. Zásadní preoperační 

faktory jsou: (1) vyloučení vezikální malignity, 

(2) zjištění přesné polohy uzlu endometriózy 

a stanovení vzdálenosti od ureterálních ústí 

a (3) ozřejmění event. léze ureteru. Znalost 

těchto faktorů vede ke zvolení adekvátního 

přístupu nutného k dosažení kompletní excize 

lézí UTE. Úplná excize vede k významnému 

ústupu symptomů včetně bolesti a k celkové-

mu zlepšení kvality života. Možnými modali-

tami chirurgického přístupu je transuretrální 

resekce ložiska, která je vhodným výkonem 

u solitární léze menší než 10 mm, u preme-

nopauzálních žen s přáním zachování fertility 

a v případě prvotní diagnózy endometriózy 

močového měchýře s nutností histopatolo-

gické verifikace. Při rozsáhlejším postižení 

močového měchýře je vhodné provést par-

ciální cystektomii. Dle studií dosahuje par-

ciální cystektomie téměř 100% úspěšnosti 

ve vymizení symptomatologie při mizivém 

procentu recidiv v oblasti močového měchý-

ře. Dle zkušeností a možností pracoviště je 

možný laparotomický, laparoskopický nebo 

roboticky asistovaný přístup (15). Souběžně 

prováděná cystoskopie může zlepšit defino-

vání okrajů endometriotické léze intravezikál-

ně a dosažení tak nejvhodnějších resekčních 

okrajů. Pokud je vzdálenost ureterálního ústí 

od léze menší než 20 mm, doporučuje se pre-

ventivní peroperační zavedení ureterálních 

katétrů nebo JJ stentů. Laparoskopický pří-

stup umožňuje současnou sanaci extravezi-

kálních lézí a případné provedení bilaterální 

adnexektomie (s hysterektomií, nebo bez ní) 

jako preferovaného terapeutického postupu 

u pacientek bez přání zachování fertility nebo 

u pacientek premenopauzálních (7, 14).

Specifický přístup vyžaduje ureterální en-

dometrióza (ureteral endometriosis – UE), která 

je zaměřena na zmírnění ureterální obstrukce 

a zamezení recidivy UE s možnou reobstruk-

cí. Konkrétní chirurgická modalita je volena 

dle symptomatologie, lokalizace UE, rozsahu 

komprimovaného segmentu a rozvoje renální 

insuficience. Při průkazu ureterální obstrukce 

s alterací renálních funkcí je indikováno bezod-

kladné zavedení JJ stentu nebo punkční per-

kutánní nefrostomie bez ohledu na způsob 

následné chirurgické intervence. Ta zahrnuje 

konzervativnější ureterolýzu s odstraněním při-

lehlého extrinsického ložiska nebo radikální pří-

stupy, jako je resekce močovodu s end-to-end 

anastomózou (event. transuretero-ureterální 

anastomózou), ureterocystoneoanastomóza 

nebo nefroureterektomie. Volen je laparoto-

mický či laparoskopický přístup. Podmínkou 

pro záchovné a rekonstrukční chirurgické vý-

kony je zachovalá funkce ledviny ozřejměná 

pomocí dynamické scintigrafie ledvin (3, 10, 16). 

Závěr
Problematika endometriózy je složitá 

a doposud ne zcela objasněná. Především 

patogeneze hluboké infiltrující endometrió-

zy, k níž se endometrióza urotraktu řadí, má 

řadu možných teorií vzniku. Ačkoliv je toto 

onemocnění ve spojitosti s močovými cestami 

vzácné, je potřeba na něj pamatovat v dife-

renciální diagnostice recidivujících, cyklických 

urologických obtíží či při náhodném nálezu 

patologie urotraktu u žen v reprodukčním 

věku. Symptomatologie endometriózy uro-

traktu je často chudá a nespecifická. První 

projevy onemocnění mohou být vyjádřeny 

až při pokročilém nálezu, který vyžaduje ra-

dikální chirurgické řešení. 

Kazuistiky popisují možné diagnostické 

rozpaky u dvou forem endometriózy postihu-

jící močové cesty, kdy jednoznačné potvrzení 

diagnózy přináší až histologie daného ložiska. 

Vyšetření MRi je zlatým standardem při dia-

gnostice tohoto onemocnění, odvíjí se však 

od zkušeností radiologa daného pracoviště. 

Terapie endometriózy urotraktu zahrnuje širo-

ké spektrum modalit v závislosti na konkrétním 

nálezu, prognóze a pokročilosti onemocnění, 

věku, komorbiditách a preferencích pacientky. 

Důležitým faktorem rozhodovacího procesu 

eventuální intervence jsou zkušenosti opera-

téra s daným výkonem, přístrojové vybavení 

a možnosti mezioborové spolupráce dané-

ho pracoviště, a to nejen na operačním sále. 

Historicky byla endometrióza považována za 

čistě gynekologické onemocnění. Stále více se 

však prokazuje, že je endometrióza multiorgá-

novým a systémovým zánětlivým onemocně-

ním, které vyžaduje interdisciplinární péči ve-

denou gynekologem specializovaného centra. 

V nemocnici ve Frýdku-Místku vzniklo v ro-

ce 2021 jedno z mála akreditovaných komplex-

ních center pro léčbu endometriózy v České 

republice. Centrum nabízí ročně konzultace 

více než dvěma stovkám pacientek. Díky 

mutlidisciplinární spolupráci s chirurgickým 

a urologickým oddělením je centrum schopno 

operačně vyřešit všechny typy endometrióz 

včetně hluboké infiltrující endometriózy gast-

rointestinálního traktu a močových cest.
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Metastáza světlobuněčného renálního karcinomu 
do prostaty
MUDr. Silvia Klebanová, MUDr. Martin Sutorý, CSc.
Urologie, Úrazová nemocnice Brno

Prezentujeme kazuistiku pacienta s lokalizovaným světlobuněčným renálním karcino-
mem, kterému byla provedena kurativní radikální nefrektomie vlevo. S odstupem 9 let 
byla zjištěna metastáza renálního karcinomu do prostaty a následně byl verifikován 
metastatický proces do plic.

Klíčová slova: metastáza, prostata, renální karcinom.

Metastasis of renal cell carcinoma into prostate

We present a case report of patient with localised clear renal cell carcinoma who 
underwent left side radical nephrectomy. Nine years later, a metastasis of renal cell 
carcinoma to the prostate was detected, and subsequently metastatic process to the 
lungs was verified.

Key words: metastasis, prostate, renal cell carcinoma.

Úvod
Karcinom ledviny (RCC – renal cell carci-

noma) představuje přibližně 3 % všech nádo-

rových onemocnění, přičemž nejvyšší výskyt 

je v západních zemích (1, 2). V České republice 

jsou incidence a mortalita jedny z nejvyšších 

na světě. U člověka žijícího v Česku je riziko 

vzniku RCC 2,83 % (2, 3). Obecně lze říci, že 

v posledních dvou desetiletích až do nedávné 

doby docházelo celosvětově i v Evropě ke kaž

doročnímu nárůstu incidence přibližně o 2 %. 

V roce 2022 činila celosvětová úmrtnost na RCC 

179 368 úmrtí (115 600 mužů a 63 768 žen) (3). 

Na incidenci se z přibližně dvou třetin podílí 

muži a onemocnění je nejčastěji diagnosti-

kováno ve věkové skupině 65–69 let (2, 3, 4). 

Nejčastějším histologickým podtypem 

nádoru ledviny u dospělých je světlobuněčný 

karcinom (tvoří 70–75 % všech zhoubných 

nádorů ledvin). Nádory ledviny metastazují 

nejčastěji do plic, uzlin retroperitonea, jater, 

kostí a mozku. K metastazování může dojít 

se značnou latencí po odstranění primárního 

tumoru (5 let i více) (5). Metastázy RCC do 

prostaty jsou vzácné, v literatuře je popsáno 

jen několik málo případů (6). 

V naší kazuistice prezentujeme případ me-

tastázy světlobuněčného RCC do prostaty. 

Ke generalizaci nádoru u pacienta dochází 

9 let po radikální nefrektomii pro lokalizované 

onemocnění. 

Kazuistika
Pacient ve věku 70 let, bez komorbidit, 

nekuřák, podstoupil v roce 2014 na našem 

pracovišti radikální nefrektomii levé ledviny 

pro tumor. Konvenční stagingová vyšetření: 

CT (computed tomography – výpočetní to-

mografie) břicha s kontrastní látkou a rent-

gen plic byly bez nálezu primární diseminace. 

Histologicky byl prokázán světlobuněčný re-

nální karcinom, pT1b, grade 2 dle Fuhrmanové. 

Podle doporučovaného skórovacího systé-

mu UISS (University of California Integrated 

Staging System) byl pacient z hlediska rizika 

možné generalizace zařazen do skupiny s níz-

kým rizikem.

Pacient byl po operačním výkonu pravidel-

ně urologicky sledován. Od roku 2018 byl dovy-

šetřován na plicní ambulanci pro nespecifické 

nodularity na plicích zjištěné na CT hrudníku, 

ale bez progrese v čase. V listopadu 2022 byl 
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na rentgenu hrudníku popsán výrazný pravý 

hilus, proto bylo doplněno CT plic a mediastina 

a následně 18F-FDG PET/CT (positron emission 

tomography with 18F-fluoro-2-deoxy-2-D-

glucose integrated with computed tomogra-

phy – pozitronová emisní tomografie s použitím 

fluorodeoxyglukózy integrovaná s výpočetní 

tomografií) vyšetření s nálezem ložiskového 

procesu plic a mediastina oboustranně. V rámci 

došetření byl v prosinci 2022 proveden EBUS 

(endobronchial ultrasound – endobronchiální 

ultrazvuk) s biopsií, bez průkazu malignity a do-

poručené kontrolní 18F-FDG PET/CT. 

Na naše pracoviště byl pacient spádovým 

urologem odeslán v březnu 2023 k punkč-

ní biopsii prostaty. Dle kontrolního 18F-FDG 

PET/CT vyšetření (provedeného v  březnu 

2023) byla popsána mediastinální lymfade-

nopatie subkarinně a v plicních hilech vlevo, 

CT plicní ložiska buď PET nedetekovatelná, 

nebo jen slabě aktivní, osteolytické ložisko 

Th8 a fokální kumulace radiofarmaka v pra-

vém laloku prostaty. Pacient měl dlouhodobě 

stabilní hodnoty PSA (prostate-specific anti-

gen – prostatický specifický antigen), hodnota 

v březnu 2023 byla 3,86 µg/l. 

Na našem pracovišti byla provedena 

punkční biopsie prostaty, kde byla biopticky 

verifikována metastáza světlobuněčného RCC. 

Následně byl v dubnu 2023 opětovně prove-

den EBUS, kde byla také potvrzena metastáza 

světlobuněčného RCC. 

Pacient byl následně odeslán na onkolo-

gické pracoviště k další léčbě. U pacienta se 

vycházelo z kritérií definovaných IMDC (The 

International Melastatic Renal Cell Carcinoma 

Database Consortium), kde s jedním rizikovým 

faktorem byl zařazen do skupiny se střední 

prognózou. 

V květnu 2023 byla zahájena 1. linie léčby 

Nivolumabem + Ipilimumabem. Dle kontrolní-

ho 18F-FDG PET/CT (říjen 2023) došlo k velikost-

ní regresi plicních metastáz, lytická metastáza 

v Th8 reparativně sklerotizovala, akumulace 

poklesla k nízkým, nesignifikantním hodno-

tám a částečnému poklesu akumulace v lo-

žisku v pravém laloku prostaty. Pacient nyní 

pokračuje v lečbě Nivolumabem. 

Diskuze
Karcinom ledviny je jedním z nejletálněj-

ších urologických maligních onemocnění (5). 

Mezi prokázané rizikové faktory RCC patří 

kouření, obezita a hypertenze (2, 3, 4, 8). Až 

50,2 % pacientů s RCC jsou současnými nebo 

bývalými kuřáky (9). Nejúčinnější prevencí 

je tabáková abstinence a udržování správné 

tělesné hmotnosti (2, 3, 4, 8). 

Je známo, že při vzniku RCC hrají roli i ge-

netické rizikové faktory. Přibližně 5 až 8 % RCC 

se vyskytuje familiárně (10). 

Sekundární nádory prostaty s výjimkou 

nádorů vzniklých přímým rozšířením ze sou-

sedních orgánů (močový měchýř, tlusté stře-

vo) jsou vzácné. Metastázy z jiných orgánů do 

prostaty obvykle pocházejí z plic, horní části 

gastrointestinálního traktu, kůže (melanom), 

ledvin, varlat, endokrinních orgánů a dalších, 

přičemž jejich incidence se pohybuje od 0,1 do 

6 % (7). Metastázy RCC do prostaty jsou velmi 

vzácné, jejich incidence je 0,9 % (6).

Závěr
V kazuistice prezentujeme případ pozdních 

metastáz světlobuněčného renálního karcino-

mu včetně metastázy do prostaty u pacienta 

9 let po radikální nefrektomii. Cílem práce je 

poukázat na možné riziko metastáz světlobu-

něčného renálního karcinomu i po delší době 

od diagnózy a odstranění primárního nádoru 

a důležitosti dlouhodobého sledování pacientů.

Během sledování po operaci by měla být 

každá i atypicky lokalizovaná léze považována 

za možnou metastázu RCC.
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Obr. 1.  Srovnání 18-FDG PET/CT: červen 2023 (A, B) a říjen 2023 (C, D)
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Vzpomínka na doc. MUDr. Richarda Reifa, CSc.
Koncem dubna letošního roku jsme se 

naposledy rozloučili s kolegou a spolupra-

covníkem doc. MUDr. Richardem Reifem, 

CSc. Narodil se v učitelské rodině v roce 1939 

a vyrůstal se svým mladším bratrem na před-

městí Olomouce. Národní školu navštěvoval 

v Olomouci-Nových Sadech a středoškolské 

vzdělání ukončil maturitou na Slovanském 

gymnáziu v roce 1956. Ve stejném roce zahájil 

studium na LF UP v Olomouci a promoval 

v roce 1962. Postgraduální odbornou erudici 

absolvoval na I. a II. chirurgické klinice, dále 

na neurochirurgické klinice, na transfuzní 

stanici FN Olomouc a na urologické klinice 

Olomouc. Tento obor ho zaujal, proto po 

složení I. chirurgické atestace na podzim 1965 

přešel na urologickou kliniku. Velmi rychle se 

zapracoval, takže již po dalších 3 letech složil 

II. atestaci z urologie. Zapojil se do praktické 

výuky posluchačů medicíny a byl zařazen do 

výzkumné činnosti urologické katedry. Díky 

znalostem němčiny, angličtiny i ruštiny mohl 

dobře sledovat zahraniční písemnictví, a tak 

si zvyšovat odbornou teoretickou erudici. 

V roce 1969 se stal odborným asistentem na 

katedře urologie. V rámci resortního výzku-

mu „Funkční a obstrukční uropatie“ zpracoval 

rozsáhlou experimentální problematiku o vý-

voji hydronefrotických změn při překážce 

v pelviureterálním úseku, a tato tematika se 

stala předmětem jeho kandidátské disertační 

práce, kterou obhájil v prosinci 1988. Svoji 

pozornost věnoval dále novým operačním 

technikám při ošetření některých běžných 

a závažnějších onemocnění z andrologické 

sféry, jako je torze varlat, varikokéla a priapis

mus, a tyto své zkušenosti také publikoval 

v odborné literatuře. Zajímal se i o traumato-

logii uropoetické soustavy a stanovil zásady, 

kdy je třeba operovat, a kdy jen sledovat. 

V roce 1990 se as. MUDr. Reif, CSc., habilitoval. 

Aktivně se svými přednáškami podílel na 

většině urologických odborných konferencí 

a sjezdů, kde se projevoval jako pohotový 

řečník a velmi dobrý diskutér. Je autorem 

nebo spoluautorem 35 časopiseckých prací 

a monografií a také řady recenzí. Jeho práce 

vynikaly logickou stavbou a přesvědčivou 

dokumentací. Řadu let působil jako odbor-

ný korektor periodika Urologie pro praxi. 

Odchodem doc. MUDr. Reifa ztratila česká 

urologická komunita erudovaného a schop-

ného operatéra a výzkumníka.

Za kolektiv pracovníků  

Urologické kliniky FN Olomouc  

doc. MUDr. Jan Báňa, CSc.
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registraci. Pod přihlašovacími 
okénky naleznete návod, jak 
postupovat.

1 Odeslat článek do redakce
Zadejte název článku a autora, 
přiložte soubory rukopisu. Poté 
stiskněte „odeslat redakci“. 
Bez tohoto kroku redakce 
o vašem textu neví.
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Přijetí/odmítnutí recenze 
O recenzi budete požádáni e-mailem.
Přijměte/odmítněte recenzi co nejdříve 
kliknutím na odkaz v e-mailu.
Při případném odmítnutí umožníte redakci oslovit 
ihned jiného recenzenta. Při přijetí recenze pak 
máte zpravidla 3 týdny na její zpracování.

1 Přílohy rukopisu 
Jakmile recenzi přijmete,  
zpřístupní vám systém  
rukopis včetně  
všech příloh.

2

Odeslání recenze do redakce 
Vloženou recenzi lze upravovat, ale nezapomeňte 
si ji průběžně ukládat, neuložené pasáže nebudete 
mít k dispozici. Hotovou recenzi je třeba „odeslat 
redakci“ – před odesláním o ní redakce neví.
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NEVÍTE SI RADY? 
KONTAKTUJTE: Mgr. Zdeňka Bartáková
bartakova@solen.cz, + 420 777 557 416
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Vložit článek

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Urodynamické vyšetření u pacientů před transplantací ledviny

Nykturie

Kombinovaná farmakoterapie symptomů dolních cest močových

Současné možnosti léčby chronické prostatitidy/syndromu chronické pánevní bolesti u mužů

Nitrofurantoin v léčbě a prevenci infekcí močových cest u dospělých a dospívajících

Z POMEZÍ UROLOGIE
Management nežádoucích účinků léčby karcinomu ledviny

VE ZKRATCE
Interakce léků používaných v léčbě infekcí močových cest s jinými léčivými přípravky 
a doplňky stravy

DOBRÁ RADA Z PRAXE
Předpis lázeňské léčby pro urology – související legislativa a praktický postup

SDĚLENÍ Z PRAXE
Vzácný případ vysokoprůtokového priapismu

Vzácný nález primárního adenokarcinomu močového měchýře

PRO SESTRY
Postkvali� kační vzdělávání sester v urologii
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Časopis je vydáván ve spolupráci se Sdružením ambulantních urologů 
a Českou společností pro sexuální medicínu
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Určeno pro odbornou veřejnost.

Zentiva, k.s., marketingové oddělení
U Kabelovny 130, 102 37 Praha 10, Česká republika, www.zentiva.cz

Reference: 1. SPC přípravku Tadalafil Zentiva 20mg, datum revize textu 26. 4. 2024. 2. SPC přípravku Tadalafil Zentiva 5mg, datum revize textu 26. 4. 2024. 3. Ceník Zentiva, k.s. platný od 13. 5. 2024.

Zkrácená informace o přípravku Tadalafil Zentiva. Léčivá látka: Jedna tableta obsahuje 5 mg nebo 20 mg tadalafilu v 1 potahované tabletě. Indikace: Léčba erektilní dysfunkce u dospělých mužů. K dosažení 
účinku tadalafilu k léčbě erektilní dysfunkce je nezbytné sexuální dráždění. Přípravek Tadalafil Zentiva není indikován k použití u žen. Tadalafil Zentiva 5 mg: Léčba známek a příznaků benigní hyperplazie 
prostaty u dospělých mužů. Dávkování: Obvykle je doporučeno užití dávky 10 mg před předpokládanou sexuální aktivitou nezávisle na příjmu potravy. Pokud 10 mg tadalafilu nevede k přiměřenému účinku, 
lze použít dávku 20 mg. Přípravek lze užít nejpozději 30 minut před sexuální aktivitou. Maximální četnost užití dávky je 1xdenně. Nedoporučuje se k trvalému každodennímu použití. U benigní hyperplazie 
prostaty u dospělých mužů: doporučená dávka je 5 mg užívaná každý den přibližně ve stejnou dobu nezávisle na jídle. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku nebo kteroukoli pomocnou látku; 
současné užívání organických nitrátů v jakékoli formě; onemocnění srdce a preexistující kardiovaskulární onemocnění u můžu, pro které není vhodná sexuální aktivita; pacienti, kteří prodělali v uplynulých 
90 dnech infarkt myokardu, pacienti s nestabilní formou anginy pectoris nebo anginózními bolestmi v průběhu pohlavního styku, pacienti se srdečním selháním třídy 2 a závažnějším podle klasifikace NYHA 
v posledních 6 měsících, pacienti s neléčenými poruchami rytmu, hypotenzí (< 90/50 mmHg) nebo neléčenou hypertenzí, pacienti, kteří prodělali v uplynulých 6 měsících cévní mozkovou příhodu; ztráta 
zraku na jednom oku z důvodu nearteritické přední ischemické neuropatie optiku (NAION), bez ohledu na to, zda ke ztrátě došlo v souvislosti s předchozím podáváním inhibitorů PDE5, nebo ne; současné 
podávání se stimulátory guanylátcyklázy, jako je riocigvát. Zvláštní upozornění: Tadalafil má vazodilatační vlastnosti způsobující mírné a přechodné snížení krevního tlaku a zesiluje tak hypotenzivní účinek 
nitrátů. Tadalafil 5 mg má navíc: Před zahájením léčby benigní hyperplazie prostaty tadalafilem mají být pacienti vyšetřeni, aby byl vyloučen karcinom prostaty a podrobně zhodnocen kardiovaskulární stav. 
Kardiovaskulární systém: Byly hlášeny závažné kardiovaskulární příhody, včetně infarktu myokardu, náhlé smrti ze srdeční příčiny, nestabilní angíny pectoris, komorových arytmií, cévní mozkové příhody, 
tranzitorní ischemické ataky, bolesti na hrudi, palpitací a tachykardií. U pacientů užívajících alfa1 blokátory může současné podání tadalafilu vést u některých pacientů k symptomatické hypotenzi. Kombinace 
tadalafilu s doxazosinem se nedoporučuje. Zrak: V souvislosti s podáváním tadalafilu a dalších inhibitorů PDE5 byly hlášeny poruchy zraku, včetně centrální serózní chorioretinopatie, a případy výskytu 
NAION. Zhoršení sluchu nebo náhlá ztráta sluchu: Po použití tadalafilu byly hlášeny případy náhlé ztráty sluchu. Renální a jaterní poruchy: Z důvodu zvýšené expozice tadalafilu (AUC), omezené klinické 
zkušenosti a nedostatečné schopnosti ovlivnit clearance dialýzou, dávkovaní tadalafilu jednou denně se nedoporučuje u pacientů s těžkou poruchou funkce ledvin. Priapismus a anatomické deformity penisu:
Pacienti s erekcí přetrvávající déle než 4 hodiny mají být poučeni, aby neodkladně vyhledali lékařskou pomoc. Přípravek Tadalafil Zentiva je třeba užívat s opatrností u pacientů s anatomickými deformacemi 
penisu. Použití s inhibitory CYP3A4: Opatrnosti je třeba při předepisování pacientům užívajícím silné inhibitory CYP3A4 (ritonavir, sachinavir, ketokonazol, itrakonazol a erythromycin). Přípravek Tadalafil 
Zentiva a další přípravky k léčbě erektilní dysfunkce: Pacienti mají být informováni, aby přípravek Tadalafil Zentiva v těchto kombinacích neužívali. Laktóza: obsahuje laktózu. Interakce: Tadalafil je meta-
bolizován převážně prostřednictvím CYP3A4. Grapefruitová šťáva se má s tadalafilem používat opatrně. Existuje potenciál lékových interakcí zprostředkovaných inhibicí transportních proteinů. Induktory 
CYP3A4 mohou snížit plazmatickou koncentraci tadalafilu v plazmě. Současné podání doxazosinu a tadalafilu zvyšuje významným způsobem účinek doxazosinu na snížení krevního tlaku. Pacienti, kteří 
užívají antihypertenziva mají být upozorněni na možné snížení krevního tlaku. Bylo prokázáno, že tadalafil způsobuje zvýšení biologické dostupnosti ethinylestradiolu po perorálním podání. Těhotenství 
a kojení: Přípravek není indikován k použití u žen. Účinky na schopnost řídit a obsluhovat stroje: zanedbatelný vliv Nežádoucí účinky: časté: bolest hlavy, návaly, zduření nosní sliznice, dyspepsie, bolest 
zad, myalgie, bolest končetin. Velikost balení: Tadalafil Zentiva 5 mg: 28 potahovaných tablet. Tadalafil Zentiva 20 mg: 4 a 8 potahovaných tablet. Podmínky uchování: nevyžaduje žádné zvláštní podmínky 
uchovávání. Registrační číslo: Tadalafil Zentiva 5 mg: 83/010/23-C; Tadalafil Zentiva 20 mg: 83/011/23-C. Držitel rozhodnutí o registraci: Zentiva, k. s., U Kabelovny 130, 102 37 Praha 10, Česká republika. 
Datum poslední revize textu: 26. 4. 2024. Výdej: přípravek je vázán na lékařský předpis a není hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Před předepsáním nebo výdejem přípravku se seznamte 
s úplnou informací o přípravku, kterou obdržíte na adrese: Zentiva, k. s., U Kabelovny 130, 102 37 Praha 10, Česká republika.

KDYŽ TO
DO SEBE ZAPADÁ
...ať to stojí, co to stojí
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TERAPEUTICKÉ INDIKACE1,2

•   Léčba erektilní dysfunkce u dospělých 
mužů.

•  K dosažení účinku tadalafilu k léčbě 
erektilní dysfunkce je nezbytné sexuální 
dráždění. 

•   Tadalafil 5 mg je indikován k léčbě známek 
a příznaků benigní hyperplazie prostaty 
u dospělých mužů.

Doplatek3

249,00 Kč Doplatek3

549,00 Kč Doplatek3

549,00 Kč
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