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VYSETROVACiIi METODY
. VUROLOGII

(Zuzana Val'ova)

1.1 ANAMNEZA

Pecliva anamnéza je zdkladem vysSetfeni v urologii stejné jako v kaZdém jiném oboru.
Nynéjsi onemocnéni predstavuje zdznam aktudlnich potiZi, které dovedly pacienta k akutni-
mu urologickému vySetfen{. DlleZité je se pacienta ptdt srozumitelné a co nejjednodusse;ji tak,
aby jeho vypovéd byla pro nas co nejpresnéjsi. Cilené se pacienta musime ptat tak, abychom
ziskali dtlezité informace o charakteru a trvani obtiZi, ptime se na intenzitu a $ifeni bolesti,
zmény v kvalité a mnoZstvi moce a mik¢ni poruchy. Déle je tieba soustiedit se i na priznaky
celkové (teplota, vegetativni doprovod, zmény charakteru a konzistence stolice, ubytek na
véaze) a také je nutné posoudit, zda se jednd o onemocnéni akutni, nebo chronické. Pacienti
potiZe asto bagatelizuji a soustfed'uji pozornost jinym smérem (domnéle &i cilené), ¢i naopak
problémy neadekvétné zvelicuji. Starsi pacienti povazuji fadu mik¢nich potiZi za soucast star{
a nikoli za symptom onemocnéni. Proto je nutné se co nejcilenéji zajimat o symptomy za
ucelem objektivizovat subjektivni stesky pacienta.

V cilené urologické anamnéze patrime po moznych urologickych onemocnénich, jako
jsou urolitidza (spontanni odchod konkrementu, koliky, operace apod.), specificka infek¢n{
onemocnéni (véetné tuberkuldzy, kapavky a pfijice), zanéty (pyelonefritida, recidivujici uro-
infekce dolnich mocovych cest apod.), traumata (poranéni zevniho genitélu, poranéni ledvin),
gynekologické operace, aktinoterapie (poskozeni{ ureterti, peroperaéni poranéni), porodn{
traumata (cystokéla, poranéni panevniho dna), vykony (cystoskopie, katetrizace uretry), cha-
rakter moceni, bolesti (koliky ¢i organové bolesti), mo¢ (objem ¢i barva — napf. hematurie)
a sexudln{ funkce (erekce, ejakulace nebo libido).

Nesmime vynechat anamnézu lékovou (napf. antikoagulancia, antiagregancia) a aler-
gickou anamnézu.

Zajimadme se o celkovou osobni anamnézu pacienta, tj. prodéland onemocnéni (GIT,
gynekologicka) ¢i operace (bricho, panev), jind aktudlni onemocnéni, se kterymi se pacient
16¢i. Rada pacientl chronické onemocnéni, se kterym se 16¢1 nékolik let, jiz nepovazuje za
aktudlni problém, a proto se obzvlast’ u starSich osob musime cilené ptit nebo si pomoci
lékovou anamnézou (zpétny dotaz dle konkrétniho léku). Typickym prikladem je diabetes
mellitus, ktery miZe byt jednou z pfi¢in chronickych potiZi pii autonomni dysfunkci méchyfte,
nemocni s hypertenzi maji vyssi riziko erektilni dysfunkce na podkladé aterosklerézy, farma-
kologicky nezvladnutelnd hypertenze mutiZe byt pfiznakem endokrinniho postiZeni nadledvin,
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neurologické onemocnéni jako roztrousend skleréza nebo Parkinsonova nemoc maji také ¢as-
to urologické symptomy. Je proto dileZité zaznamenat veskeré ddaje tykajici se zdravotniho
stavu pacienta, obzvlast ty, které mohou mit vazny dopad na postiZeni urotraktu.

Rodinna anamnéza je z urologického hlediska podstatnd zejména u onemocnéni, kterd
maji prokazatelnou genetickou nebo familidrn{ etiologii (polycystické onemocnéni ledvin,
von Hippelovo-Lindauovo onemocnéni, rendlni tubuldrni acidéza, cystinurie, zvySené rizi-
ko tvorby konkrementil, nddorové onemocnéni a dalsi). V tomto ohledu je velmi vyznamna
otdzka familidrniho vyskytu karcinomu prostaty.

Pracovné-socialni anamnéza a abizus (zejména koufen{) ndm poskytnou ndhled na
aktudlni socidlnf status pacienta.

1.2 VYSETRENI MOCE

VySetieni chemické + sedimentu: V raimci kaZzdého ambulantniho vySetfeni pacienta
s urologickym problémem je vhodné alespon zakladni orientaéni vySetfeni moce s pouZi-
tim diagnostickych prouzka (obr. 1.1). Pomdhaji detekovat patologické komponenty mode,
a to zménou barvy piislusného pole, kterd se srovndva s barevnou stupnici. VySetfujeme tak
napiiklad pH mode, pfitomnost bilkoviny, krve, nitritd, leukocytl, gluk6zy nebo ketoldtky. Na
vzduchu dochdzi ke zméndm zbarveni, odecitani musi byt provedené do 2 minut od ponofen{
do vzorku moci.

Mikroskopické vySetieni mocového sedimentu patii k zdkladnim metoddm vySetfeni
moce. Nejvhodnéj§im vzorkem je prvni ranni moc€ a vySetfeni by mélo byt provedeno do
1 hodiny od odbéru vzorku. Provedeni: 10—15 ml moce se centrifuguje 5 min pfi otdckdch
3000/min, slije se supernatant, sediment se resuspenduje v 1 ml zbylé moce a 1 kapka se
nanese na podloZni sklicko. Prepardt se prohliZi pod svételnym mikroskopem pii zvétSe-
ni 100x a 400x. 1 zorné pole = 1ul. V rdmci vySetfeni sedimentu hodnotime erytrocyturii
(norma 0-4 ery/1 pl), leukocyturii (norma 0—4 leu/1 pl), cylindrurii, pfitomnost krystalt
a epitelif.

K cytologickému vySetieni vyvodnych cest moCovych lze odeslat mo¢ spontdnné vymo-
¢enou, katetrizovanou, vyplachovou, nebo odebrinou tzv. karti¢kovou metodou (,,brush*
cytologie — tenky cirkuldrni kartacek, ktery je otfen o podezielé misto). Pfesnost interpretace

& A

Obr. 1.1. Indikétorovy papirek Hexaphan, vlevo zabarveni posledniho poli¢ka — prikaz mikrohematurie
(viz téZ barevnd piiloha)
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Obr. 1.2. Cytologie PAP IV-V — vyraznd intraceluldrni piestavba, zachycena anizokoriéza, zvétSeny
pocet jadérek (tzv. oka) hyperchromazie, polymorfie jader, redukce cytoplazmy, na obrazku je patrna
i mit6za (viz téZ barevnd priloha)

zavisi na zpusobu odbéru, na rychlosti a technice zpracovani a na zkusenostech cytopato-
loga. Neméla by se vySetfovat prvni ranni mo¢ z divodu mozné lyzy bunééného materia-
Iu. Podle stupné bunééné diferenciace (hodnoti se architektonika bunék — jadra, nukledrn{
atypie, nukleocytoplazmaticky pomér a dalsi) hodnotime nélez podle Papanicolaoua (PAP):
I a IT — negativni, III — suspektni, IV a V — pozitivni.

Dobre diferencované nadory (stupeti diferenciace G1) mohou mit cytologii negativni,
nadory stfedné diferencované (G2) byvaji pozitivni ve vice nez 50 % a Spatné diferencované
nadory (G3) ve vice nez 90 % (obr. 1.2).

Nezbytnou soudasti urologické diagnostiky je mikrobiologické vySetfeni moce — stano-
veni infek¢éniho agens kvalitativné i kvantitativné. Pfi pozitivnim ndlezu je obvykle ur€ena
citlivost vyvolavatele na antimikrobidlni 1é¢iva. Je dlleZity spravny odbér materidlu. Idedlné
se voli stfedni proud moce, 1ze ale mo¢ odebrat i katetrizaci (u déti, imobilnich pacientd,
nespolupracujicich, eventudlné pii recidivujicich uroinfekcich) nebo suprapubickou punkci
méchyte.

Signifikantni mnoZstvi bakterii predstavuje:

o ze stiedniho proudu moce > 105/ml moce;
» ze suprapubické punkce 0/ml moce;
e zXkatetrizace = 102/ml moce.
Technika odbéru moce u muZze:
» stazeni predkoZzky, omyti glans penis a dezinfekce zevniho tsti mocové trubice;
e odbér stiedniho proudu moce (tj. instruovat pacienta, aby prvni porci vymocil do toalety),
50-100 ml do sterilni nddobky.
Technika odbéru moce u Zeny:
e rozevieni labif;
e dezinfekce zevniho dsti uretry smérem ,,shora doli*;
e odbér vzorku jako u muZze.

Na mikrobiologické vySetfeni 1ze odeslat i jiné sekrety neZ moc¢, napr. prostaticky sekret,
ejakuldt nebo uretrdlni sekret. Odbér moce k vySetieni pohlavné prenosnych onemocnéni
(tj. pfi uretritidé) je provddén idedlné z prvni ranni moce nebo z prvni porce moce, kdy pa-
cient alesponl 2 hodiny nemocil. Mo¢ je pak vySetfovand metodami PCR (polymerase chain
reaction) nebo imunofluorescenci.
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1.3 FYZIKALNi VYSETRENi AMBULANTNIHO PACIENTA

JiZ pfi vstupu pacienta si v§imame jeho chlize a drzeni t€la, zda je pacient onemocnénim
suzovan (chovani, grimasovani), pfipadné jaké ma dalsi doprovodné priznaky. V ramci fyzi-
kalniho vySetieni zhodnotime celkovy stav pacienta, nicméné zdsadni je peclivé urologické
vySetieni.

Pii vySetreni bficha vySetiujeme pacienta v poloze na zadech, s pokréenymi dolnimi kon-
Cetinami, ruce poloZené volné podél téla.

Ledviny: za fyziologickych okolnosti jsou nehmatny retroperitonedlné, subdiafragmatic-
ky uloZeny parovy organ.

e Israeliho hmat — bimanudln{ palpace ledvin subkostdlné, pacient je v poloze na boku.

e Guyontv hmat — bimanudlni palpace ledvin subkostdlné, pacient je v poloze na za-
dech.

o Tapotement — slaby tder v oblasti kostovertebrdlniho dhlu, ev. zad subkostalné.

Ureter: neni fyzikdlné vySetfitelny.

Mocovy méchyi: palpaéné hmatnd rezistence v podbfisku mize byt pfi mocové retenci,
palpacné citlivy aZ bolestivy je mocovy méchyr pfi palpaci béhem zanétu, za fyziologickych
okolnosti je jinak nehmatny a nebolestivy.

Nékteré priklady patologickych nalezi:

o vyklenuti subfrenia nebo mezogastria muze souviset s hydronefr6zou, polycystézou, nebo
velkym tumorem ledviny;

e vyklenuti suprapubicky zptsobuje naplnény mocovy méchyt, palpaéné se zjist'uje objem-
n4, elasticka, bolestiva rezistence dosahujici nékdy az k pupku, u déti snaze palpovatelna
pro vice intraabdomindlni polohu méchyfe;

e bolestivy Israeliho/Guyonitv hmat — pti pyelonefritidé, rendlni kolice, pyonefréze, peri- ¢i
pararendlnim abscesu;

o Israeliho/Guyonitv hmat s hmatnou rezistenci — pti objemné polycystdze, solitarni cyste,
nadoru ledviny, hydronefréze;

*  bolestivy pritbéh mocovodii (jedna tfetina vzdalenosti mezi spina iliaca anterior superior)
— nejcast&ji u ureterolitidzy ¢i jiné akutni obstrukce;

* bolestivost suprapubicky — pti retenci moci, pfi zanétu, palpace vyvolava nuceni na moce-
ni, napli méchyre nemusi byt hmatna;

* tapotement pozitivni — akutni pyelonefritida, perinefritida, akutni obstrukce, glomerulo-
nefritida (cave dif. dg. vertebrogenni etiologie).

Pfi vySetfeni bficha je dulezité véasné odhalit znamky ndhlé piihody bfi$ni a pacienta
pripadné odeslat k chirurgickému vySetieni.

VySetieni zevniho genitalu u muze:

* Penis — popisujeme vyrazné odchylky od fyziologické normy: deviace/angulace, fiméza,
zmény zevniho Usti, plaky (induratio penis plastica), vytok, ulcerace nebo jiné eflorescen-
ce, priapismus, kozZni choroby, velikost (mikropenis).

*  Skrotum — v§imame si zevnich zndmek, jako jsou otok, zarudnuti, vitiligo, kandidé6za,
varikokéla (vlezZe, vstoje a pri brisnim lisu), poranéni.

* Varlata a nadvarlata — bimanudlni palpace, popisujeme velikost, konzistenci, bolestivost,
pripadnou induraci, rezistenci a jeji ohrani¢eni proti zdravé tkani ¢i nadvarleti, vSimame
si i polohy organu ve skrotu zejména pfi podezfeni na torzi, pribéh ductus deferens az
k ingvindlnimu kandlu.
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VySetreni trisla — ingvindlni kanal — hernie: opatrné zanoreni ukazovaku do skrota ve
sméru ingvinalniho kandlu — pri zakaslan{ tzv. fenomén narazu. Pti velkych herniich je
nékdy slySitelnd a patrnd peristaltika ve skrotu. Regiondlni lymfatické uzliny: poloha, tvar,
velikost, pohyblivost, ohrani¢eni, konzistence, bolestivost.

POZOR! Regiondlni lymfatické uzliny pro varle jsou uloZeny retroperitonedlné — para-

aortélni, parakavalni a interaortokavalni od drovné rendlniho hilu aZ do oblasti bifurkace aorty.

VySeti‘eni zevniho genitalu u Zeny:

v§imame si celkového vzhledu — labia (senilni atrofie, craurosis vulvae), koZni afekce
(kandid6za, opruzeniny, fisury, fibrotické uzliky), umistnéni a vzhled zevniho meatu ure-
try (karunkula uretry), descensus nebo prolaps, zdnétlivé zmény introitu, fluor;

vysetfeni per vaginam — bimanudlni palpace (zdnét, tumor délohy, zadni st€ny mocového
méchyte);

rektdlni vySetieni (infiltrace, bolest pfi tlaku, fluktuace cavum Douglasi).

Per rectum vySetfeni u muze — fyziologicky nalez: okoli andlniho otvoru beze zmén,

indagace nebolestivd, tonus svéracl pfiméfeny, ampula rekta prostornd, sténa elastickd, pii-
tomnost stolice mozZn4, prostata symetrickd, nezvétSend, mékka, elasticka stiedni ryha dobie
hmatna, nebolestiva.

Mozné patologické nalezy pii vySetfeni per rectum:

okoli andlniho otvoru — iritace klize, exkoriace, fisury, fibromy, pistéle, fibrotizované uzli-
ky, modravé prosvitajici zevni hemeroidy, napjaty, trombotizovany hemoroidélni uzlik,
pooperaéni jizvy, mykdza;

indagace rekta — bolestivost, tonus svéracd zvySeny (neurolabilita, fissura ani, iritace
kanélu, tromb6za, hemoroidy) nebo sniZeny (atonie, neurogenni; fisura ani, iritace);
ampula rekta — st€na rekta infiltrovand nddorem, zdnétem (bolestivd), hemoroidélni uzly,
pararektalni rezistence, na rukavici pritomnost Cerstvé krve (hemeroid, karcinom rekta,
polyp), meléna;

prostata — zvétsena, elastickd, hladka (hyperplazie), asymetrickd tuhd, nerovnd, stiedn{
ryha nehmatnd (karcinom), mékka, bolestiva (prostatitida).

Zakladni urologicko-neurologické vySetieni:

vySetieni citlivosti v dermatomech S2-S5, vySetfeni tonu sfinkterd: fenomén jezdeckych
kalhot (porucha citlivosti S3-S5);

bulbokaverndzni reflex: stisk glans penis nebo tlak na klitoris vyvola kontrakci m. bulbo-
cavernosus a m ischiocavernosus — zjistitelné prstem zavedenym do rekta. Pri 1ézi horniho
motoneuronu je pozitivni, sakrdlni reflexni oblouk je intaktni;

kremasterovy reflex: podrazdéni kiiZe na vnitini strané stehna vede ke kontrakci m. cremas-
ter (chybéni = 1éze miSniho konu nebo torze varlete);

andlni reflex: podrazdéni kize periandlné u pacienta leZiciho na boku — kontrakce anu, pti
vypadku — 1éze konu.

1.4 ZOBRAZOVACI VYSETROVACI METODY

Ultrasonografie

Ultrasonografie (USG) je diagnosticka zobrazovaci technika zaloZend na registraci

ultrazvuku odraZeného od tkani. Typicky se pouzivaji piezoelektrické sondy o frekvencich
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Obr. 1.3. Kalykolitidza — hyperechogen-
ni stinujici struktura v dolnim kalichu
(Sipka)

Obr. 1.5. Kongenitalni hydronefréza
na podkladé striktury pyeloureterdlniho
prechodu

Obr. 1.7. Sonograficky obraz tumoru
ledviny (dle histologického zavéru) —
svétlobunéény rendlni karcinom
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Obr. 1.4. Pyelolitidza (Sipka) v pyeloureterdln{
junkci s dilatac{ kalichopdnvickového systému

Obr. 1.6. Angiomyolipom ledviny je hyperecho-
genni (Sipka)

Obr. 1.8. Dilatace kalichopdnvi¢kového systému
a ureteru na ultrazvuku



2-18 MHz. Pii vySetfeni je nezbytné dikladné pokryti povrchu sondy gelem, ktery zajisti
dobry priichod vInéni do kiize. Na USG pak hodnotime riizné stupné echogenity jednotlivych
struktur. Oblasti s obsahem tekutiny jsou hypo- aZ anechogenni.

Metoda predstavuje jedno ze zdkladnich neinvazivnich a rychlych zobrazovacich vyset-
feni v kaZdodennf praxi urologa. VétSinou se pracuje s 2D zobrazenim (tzv. B-méd). Pouziva
se sonda linedrni nebo konvexni.

Pomoci USG (obr. 1.3-1.14) vysetfujeme pravidelné ledviny, mocovy méchyft, prostatu
a zevni genitdl muZe, nicméné lze vySetfit i nadledviny (pouze pfi vyznamném zvétSeni),
¢astecné mocovody, uretru jak u muZe, tak i u Zeny, a kaverndézni télesa penisu. Za USG
kontroly lze provést fadu intervenénich vykont — lze punktovat duty systém ledviny, zaloZit
nefrostomii, napunktovat a vyprdzdnit cystu ledviny, nebo odebrat vzorek tkdné - biopsie.
Transrektaln{ ultrasonografie umoznuje posoudit velikost a architekturu prostaty a souc¢asné
i odebrat vzorek tkané k histologickému vySetieni.

Obr. 1.9. Megaureter a ureterokéla v moco- Obr. 1.10. Naplnény mocovy méchyf je
vém meéchyti anechogenni (tj. Cerny)

Obr. 1.11. Mocovy méchyf a benign{ Obr. 1.12. Varle a nadvarle, pfitomnd spermatokéla
hyperplazie prostaty nadvarlete
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Obr. 1.13. Dopplerovské vySetfeni cévniho Obr. 1.14. Dopplerovské vySetieni — prikaz Zilni-

AR

zdsobeni varlete (viz téZ priloha) ho refluxu pfi varikokéle (viz téz pfiloha)

1y v

Vv

Popis jednotlivych USG vysetfeni, véetné nejcastéjsich patologickych nalezt

Ledviny. Hodnotime velikost, tvar a parenchym ledviny, ktery je obvykle mirné hypo-
echogenni, sledujeme $iti parenchymu (obvykle 14—18 mm) a jeho homogennost. Kontura
ledviny je typicky hladkd. Kalichopdnvickovy systém je za normélnich okolnosti bez rozsi-
feni, hyperechogennéjsi proti parenchymu.

Mocovody jsou za fyziologickych okolnosti sonograficky nevysetfitelné, nicméné pfi
dilataci vyvodnych cest mocovych Ize USG vysetfit subrendlni a/nebo juxtavezikdlni dsek
mocovodu, kde miZzeme nékdy spatfit i pfipadnou pfi¢inu obstrukce, napf. hyperechogenni
stin tvofici strukturu — konkrement.

Mocovy méchyr. VySetieni se provadi transabdomindlné pfi jeho dostate¢ném naplné-
ni (alternativng lze i transrektdlng, transuretrdlné a u Zen transvagindlng). Normdlini ndlez:
mocovy mechyt je homogenni, zcela anechogenni, ostfe ohraniceny, pti¢n€ ovalny az kru-
hovy, longitudindlné triangularni organ. Po vymodceni neztistdva postmikéni reziduum. Intra-
luminélné byva bez defektu na sténé. Pfi naplnéném mocovém méchyii mizeme zachytit
i intralumindlni expanzi, pritomnost cystolitidzy ¢i jiné cizi pfedméty, divertikly apod.

Prostata se na pti¢ném fezu jevi jako ovalna hypoechogenni struktura s lehce vyssi echo-
genitou periferni zony. VySetfeni 1ze provést transabdomindlné nebo transrektdlné. Transrek-
taln{ ultrasonografie zobrazuje anatomii a odchylky prostaty pfesnéji, ale je vice zatéZujici.
Normélni velikost prostaty je 15-20 ml. Nad prostatou byvaji patrné hypoechogenni semenné
vacky.

Zevni genital u muzZe (vysetfeni varlat a nadvarlat). VySetfeni se provadi s pouZitim vyso-
kofrekvenénich linedrnich sond a predstavuje esencidlni vySetfeni pii diagnostice naddor var-
lat. V ramci diferencidlni diagnostiky torze varlete a k posouzeni miry Zilniho reflexu u vari-
kokély byva pouzivana dopplerovska USG. V andrologii umoznuje objektivné zhodnotit stav
cévniho teciste penisu v klidu a po aplikaci vazoaktivni l14tky.

Nativni nefrogram

Jde o prosty snimek ledvin a vyvodnych cest moc¢ovych. Na rozdil od nativniho snimku bfi-
cha, ktery se provadi vstoje, je nativni nefrogram provadén vleZe na zadech. Akutni vySetie-
ni si nevyZzaduje Zddnou pfipravu, je ale vyhodou, pokud mé pacient prdzdny mocovy méchyft.

16



Obr. 1.15. Rentgen-kontrastn{ Obr. 1.16. Stent vpravo, kalykolitidza
ureterolitidza subrendlné vlevo vpravo v panvicce a suspektni zcela
(Sipka) drobnd kalykolitidza v dolnim kalichu

Pri planovaném vysetfeni lze zajistit pfipravu k minimalizaci rusivé stfevni naplné. Hlavni
indikac{ nativniho nefrogramu je diagnostika konkrementd (rentgen-kontrastni jsou typicky
kalciumoxalatové a kalciumfosfatové konkrementy, semikontrastni napf. cystinové nebo stru-
vitové konkrementy). Pomoci tohoto vysetfeni 1ze hodnotit uloZeni, velikost a tvar ledvin (za
fyziologickych okolnosti je ledvina uloZena od horniho okraje obratle L1 po troven L3-L4),
skelet v rozmezi provedeného snimku, diagnostika jinych rtg kontrastnich téles (cizi predme-
ty v mocovém méchyfi, v travicim systému), cévni i ureteralni stenty apod. (obr. 1.15 a 1.16).

Vyluéovaci urografie

VyluCovaci urografie (intravendzni urografie — IVU) je rentgenové vysetfen{ urotrak-
tu s podanim jodové kontrastni latky. Sleduje se vyluCovani kontrastni latky v Case, jeho
symetri¢nost a ndsledné transport moc¢ovody do mocového méchyte. Hodnotit 1ze asymetrii,
orientaéné funkci ledvin (vylucuje/nevylucuje kontrastni latku), jejich polohu a tvar, defekty
v ndplni, pfipadné tnik kontrastni latky mimo lumen mocovych cest (poranéni mocovodu).
Jedna se planované vysetfeni, pacient musi byt nala¢no a nesmi byt alergicky na jod. Efek-
tivni davka vySetfeni je 2,5 mSv.

Provedeni. VySetfeni za¢ind prostym rentgenovym snimkem, poté je intravenzné apliko-
véana kontrastni latka. Snimky jsou provadény v nasledujicich intervalech:

e 5-7 min (nefrograficky efekt, pocatek vyluéovani);

e 12 min (maximdln{ opacita dutého systému ledviny);
e 15 min (prehledny snimek na oblast ledvin);

e 30 min (kontrastni naplii méchyte);

e snimek po mikci.

Vysetieni 1ze doplnit o podani diuretika furosemidu, které hodnoti dynamiku pfipadné
obstrukce mocovych cest (narGst dilatace po podani furosemidu poukazuje na urodynamicky
vyznamnou prekazku, tzv. rezervodrovy efekt).
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- 4
Obr. 1.17. IVU, kongenitalni hydronefréza kompenzovana — vlevo

po mikci, vpravo po podani furosemidu, vyprazdnén kalichopanvic-
kovy systém

Indikace: pfi podezfeni na intralumindlni patologii hornich mocovych cest: urolitidza,
nddory z urotelu hornich mocovych cest, poranéni, piStéle a striktury ureteru, nekontrastn{
konkrement (jako defekt v ndplni) ¢i jind obstrukce v mocovych cestidch. Vzdy je nutné uva-

Zit, zda neni vhodnéjsi provést rovnou CT urografii (obr. 1.17).
Ascendentni uretero/pyelografie

Ascendentni uretero/pyelografie (APG) je pfima retrogradni aplikace kontrastni 1atky
do mocovodu a kalichopanvickového systému, provedena endoskopicky. Ziskdme obdobny
snimek jako pfi vySetfeni hornich mocovych cest metodou IVU, bez nutnosti i.v. podani
kontrastni latky. Metoda je invazivni — jde o instrumentélni vySetfeni, kdy pacient mus{ byt
v analgosedaci, ev. anestezii. Vyhodou je, Ze vySetieni lze provést i u pacientl alergickych na
jod a Ize takto zobrazit i vyvodny systém u afunk¢ni ledviny.

: ;é
4
as

Obr. 1.18. APG oboustranné — jsou patrny defekty v naplni mocovodu kontrastni latkou
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Provedeni. Pacient je v tzv. gynekologické poloze, provedeme cystoskopii, pfi které
identifikujeme tsti mo¢ovodl a provedeme sonddZ tsti mo¢ovodu Chevassuho katetrem.
Poté aplikujeme kontrastni 1atku za skiaskopické kontroly, kdy sledujeme retrogradni postup
kontrastni l14tky.

Indikace: obstrukce hornich mocovych cest (ureterolitidza, striktura mo¢ovodu), hyd-
ronefréza u afunkéni ledviny, podezieni na poranéni mocovodu, uretero-vagindlni pistéle
¢i pistéle uretero-intestindln{ a jiné, tumory hornich mocovych cest vychazejici z urotelu,
alergickd anamnéza na jodovou kontrastni latku (obr. 1.18).

Mikéni cystouretrografie

Nejprve je katetrizovdn mocovy méchyf a poté za rtg kontroly aplikujeme kontrastni latku
do maximalniho naplnéni mo¢ového méchyie. Soucasné se provadi snimkovani v riznych
projekcich. Podminkou pro vySetfeni je negativni kultivace moce. Po naplnéni a extrakci
katetru je provedeno snimkovani mo€ové trubice pfi spontdnnim moceni.

Indikace: diagnostika patologie mocového méchyte (nddory, divertikly, konkrementy,
pistéle) nebo mocové trubice (striktury, poranéni); k prikazu vezikoureterdlniho reflexu
(obzvlast’ v détské urologii) (obr. 1.19).

Obr. 1.19. Cystografie — patrny vezikoureterdlni reflux
IV—V. stupné do hornich mocovych cest oboustranné

Uretrocystografie

Zde se zavadi katetr do distdlni ¢dsti mocové trubice a retrogrddné je plnéna uretra
a mocovy méchyt. Poloha pacienta pfi vySetfeni je Sikméa na boku s narovnanou jednou dolni
koncetinou a pokréenou druhou dolni koncetinou. Snimkovan{ je provedeno pfi Setrné aplika-
ci kontrastni 1atky do dostate¢né ndplné mocového méchyte. Nasledné se provadi snimkovani
pfi a po moceni. Podminkou pro vySetieni je negativni kultivace moce.

Indikace: striktura uretry ¢i skler6za hrdla mo¢ového méchyie — jeji poloha, pocet, délka,
zévaznost a pritomnost postmikéniho rezidua (obr. 1.20).
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Obr. 1.20. Uretrocystografie
Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie (computed tomography — CT) patfi k zdkladnim radiologickym
vySetfovacim metoddm. Ve srovnani s IVU je CT vysetfeni spojeno s vys$si radiacni zatézi
(napft. rtg hrudi 0,2 mSv, CT hlavy 1,5 mSv, CT bficha 5,3 mSv). Proto se musi vZdy velice
peclivé zvazit indikace vysetfeni s ohledem na kumulativni radia¢ni zatéZ a hlavné zhodnotit
rizika a prinosy.

CT s kontrastem. Obvykle jde o CT vysetfeni bricha a/nebo panve. CT bficha zacina
na trovni branice a kon¢i na hranici lopat kosti kycelni. Panevni CT za¢ind na hiebenu kosti
kycelni a kon¢i na dolnim okraji os pubis. Aplikace kontrastni latky je zaméfena na lepsi
zobrazen{ a vymezeni mékkych tkani. Podava se vodn{ kontrastn{ latka per os a také intra-
vendzné. Pred planovanym vySetfenim je nutné Sestihodinové lacnéni a u diabetikll iprava
medikace.

Indikace k CT vysetfeni s kontrastni latkou v urologii je vySetfeni hematurie, urologic-
kych malignit, poranéni urotraktu, pfedoperacni planovéni a jiné (obr. 1.21).

Obr. 1.21. CT bricha s kontrastem — zdchyt tumoru levé ledviny

sz vz

Nativni (nekontrastni) CT. Pfi tomto typu vySeteni se nepoddva Zadna kontrastni latka.
Jde o zakladni diagnostickou metodu v algoritmu vysetfeni rendln{ koliky. Lze snadno dia-
gnostikovat nekontrastni konkrementy na bézném nefrogramu ¢i IVU. Pro detekci urolitidzy
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Obr. 1.22. Nativni CT b¥icha — kalykolitidza (bile ,,svitici* bod v pravé ledvin¢)

md nativni CT senzitivitu 96—100 % a specificitu 92—100 %. Mimo urolitidzu Ize také identi-

fikovat i jiné abnormality v duting bfis$ni (obr. 1.22).
CT urografie (CT-IVU)

Jedna se o kontrastni CT vySetfeni po intravendznim nebo perordlnim podani kontrastni
latky, kdy je sniméni provedeno i ve vylucovaci fazi. Jde o vicefdzové vySetieni:

e 1.faze —nativni CT;

e 2. f4ze — kortikomedularn{ — i.v. aplikace kontrastn{ latky, kterd pomaha definovat cévni
prokrvent;

e 3.féaze — nefrografickd — dochdzi k ni mezi 90 a 180 s po i.v. aplikaci, umozZiiuje citlivou
detekci a charakterizaci parenchymu ledvin;

e 4.faze — vyluCovaci — zobrazenf nastava priblizné 3—5 minut po i.v. aplikaci, kterd umoz-
fluje dplné naplnéni sbérného systému a obvykle umoziuje vizualizaci mocovodu (viz
obr. 1.22). Snimdn{ lze provést i za delsi dobu, je-li nutno zobrazit distdlné;jsi etdZ moco-
vych cest.

Indikace: vysetfeni hematurie, pfi suspekci na intralumindlni expanzi (napf. urotelidlni
tumory hornich cest mocovych).

PET/CT

Jednd se o kombinované vySetieni, které spojuje dvé diagnostické metody, a to pozit-
ronovou emisni tomografii (PET) a vypocetni tomografii (CT). Obé metody se provadéji
témét soucasné. PET je radionuklidové vySetfeni, které umoziuje posoudit metabolismus
ve tkdnich. CT s aplikaci kontrastn{ latky detailné vykresli anatomicko-morfologicky obraz
vySetfovanych organt. Hybridni systém zobrazeni PET/CT umoziuje dosahnout optiméalniho
vystupu pfedev§im v onkologické diagnostice.

Radioaktivni i kontrastn{ ldtka jsou podany intraven6zné. Nemocny pred vySetfenim lacni,
miiZe pit jen neslazené ndpoje. U diabetikl je nutné zvlastni reZimové opatfeni a kompenzo-
vand glykemie.

Nejcastéji vyuzivanym nosi¢em pro PET je 18F-deoxyglukéza ('8F-FDG). Pro urologické
ti¢ely slibnym nosi¢em muze byt i 8F-cholin (metabolismus prostatické tkdné, zatim pouze
nékteré experimentdlni studie).

Akumula¢ni doba po podani radiofarmaka (jeho vychytavani ve tkdnich) je u nékterych
vysetfeni nékolik minut, vétSinou v§ak 60-90 minut. Pacient v klidu leZi na 1Gzku, aby se
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minimalizovalo nechténé vychytavéni 18F-FDG v pfi¢né pruhovaném svalu (pii fyzické akti-
vité). B€ehem akumulacni fdze probihd perordlni ptiprava nemocného (frakcionované pije
1000 ml osmoticky aktivniho roztoku). Samotné vysetfeni trvd od 10 do 45 minut (v z4vis-
losti na druhu vySetieni). Radioaktivni l4tka je vylucovand moci a pacientovi se po vySetie-
ni doporucuje zvysit pfijem tekutin za tcelem zvySeni diurézy. Je vhodné vyvarovat se na
24 hodin kontaktu s détmi a téhotnymi Zenami.

Indikace v urologii: staging a restaging u nadort varlat, u rendlniho karcinomu (s gene-
ralizaci do skeletu), urotelidlniho karcinomu mocového méchyte a hornich cest mocovych,
potenciondlné do budoucna i u karcinomu prostaty.

Magneticka rezonance

Na rozdil od CT vySetfeni neni magneticka rezonance (MR) spojena s radiacni zatéZi.
VySetieni se provadi s pouZitim nebo bez pouZiti gadoliniové kontrastni latky. Nevyhodou
MR jsou vysoké pofizovaci i provozni ndklady pfistroje a omezeni pouZiti u pacientd, ktefi
maji implantované feromagnetické kovové materidly, zejména kardiostimulator ¢i kochledrni
implantat, nebo maji té€Zkou klaustrofobii ¢i respiraéni potize, které by znemoznovaly pre-
ruSeni dychani béhem vySetfeni. Nejcastéji provadénd vysetieni trvaji 10-30 minut, nékdy
45 minut i vice. Cim v&tii je poZzadované rozliSent, tim se doba vySetfeni prodluZuje. MR ma
prednost pfed CT vySetfenim u pacientd s anamnézou alergie na jodovou kontrastn{ latku
a u pacientt s poruchou rendlnich funkci ¢i v téhotenstvi.

Indikace k MR vySetieni v urologii jsou:
¢ drobné nejasné solidni rendlni expanze, resp. detailni informace o cévnim zdsobeni rendl-

niho tumoru (vytéZnost vySetfeni tumori ledvin > 1 c¢m je srovnatelné s CT vySetfenim);
e komplikované cysty ledvin;

o suspektni tumory nadledvin, obzvlast’ extraadrendlni feochromocytom/paragangliom;

e podezfeni na piStéle mezi orgdny;

e stanoveni cévniho zdsobeni organt — tumord v ramci predoperaéniho vySetieni pred pla-
novanym vykonem.

V posledni dobé nachdzime vyuziti MR i u tzv. cilené biopsie prostaty, kdy pacient absol-
vuje predbioptické MR vysetfeni, coz umozni lokalizovat suspektni loZisko. To usnadnuje

Vv vy,

jeho pozdéjsi presné;jsi biopsii (obr. 1.23).

Obr. 1.23. MR malé panve — tumor uretry u Zeny, histologicky leiomyom (Sipka)
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NEODKLADNE STAVY
. V UROLOGII
(Petr Macek)

Podobné jako v jinych oborech ma také urologie své neodkladné neboli akutni stavy, jeZ

Vv,

je nutno fesit neprodlené. V této kapitole budou uvedeny ty nejcastéjsi, s nimiz se urologové
nebo i jiné odbornosti mohou setkat.

2.1 RENALNi KOLIKA

Renadln{ kolika je oznaceni pro soubor projevi vznikajicich na podkladé akutni obstrukce

mocovodu, bez ohledu na jeji pficinu, jichz je celd fada (tab. 2.1), nicméné nejcastéjsi pric¢inou
je urolitidza.

Tab. 2.1. Nejcastejsi priciny rendlni koliky

urolitidza (obvykle ureterolitidza)

obstrukce pyeloureterdlniho pfechodu rizné etiologie (¢asto kongenitalni, pooperacni, zanétliva)

odloucena rendlni papila (pfi rendln{ papildrni nekréze riizné etiologie — napf. diabetes mellitus,
analgetika)

zevn({ ttlak nebo prortstini do mo€ovodu riizné etiologie (napf. retroperitoneélni fibréza, nadory
a lymfadenopatie retroperitonea a panve, aneuryzma aorty)

striktura ureteru (po tuberkul6ze, pooperacni)

poranéni mocovodu (napf. parcidlni nebo totdlni obstrukce, zejm. iatrogenni)

téhotenstvi (dtlak délohou a sniZeni peristaltiky progesteronem)

Klinicky obraz, diagnostika a 1éc¢ba rendlni koliky jsou popsdny v kapitole 6. Urolitidza.

Po zklidnéni akutniho stavu musi probéhnout vySetfeni pri¢iny na urologickém pracovisti.
Pri nékterych stavech je nicméné indikovano neodkladné intervencni feSeni. Prehled je uve-
den v tabulce 2.2.
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Tab. 2.2. Indikace k neodkladnému feSeni pri rendlni kolice

* bolest nezvlddnutelnd bézZnymi (farmakologickymi) postupy

* zndmky nebo ptiznaky sepse

» opakované zvraceni a/nebo tézkd dehydratace

* oboustrannd symptomatologie a/nebo obstrukce (je-li podle USG nebo pfi anurii)

* obstrukce solitdrni nebo funkéné dominantni ledviny (je-li zndmo z anamnézy nebo podle USG)

e obstrukce transplantované ledviny

* jednostrannd kolika v terénu chronické rendln{ insuficience (je-li zndmo z anamnézy)

* klinické nebo laboratorni znamky akutn{ rendlni insuficience

2.2 AKUTNi RETENCE MOCE

Retence moce je oznaceni pro nemoznost spontanniho vymoceni. Vznikd na podkladé
obstrukce dolnich mocovych cest nebo nedostatecné kontraktility mocového méchyre nebo
kombinaci obojiho (tab. 2.3). Nejcastéji jsou postizeni muzi nad 60 let v€ku, u kterych se
typicky jednd o projev komplikované benign{ hyperplazie prostaty (50-60 % vsech piipadd).
Rada piipadi retence moce ale miZe byt také u Zen nebo u osob mladiiho véku. Retence
moce je délena na akutni, chronickou a akutné zhorSenou chronickou. Chronickd retence
moce je oznaceni pro reziduum v mocovém meéchyfi presahujici 300 ml, obvykle to ale byva
vyrazné vice a pacienti Casto maji jen minimdalni nebo zZadné potiZe. V klinické praxi je nejza-
vaznéjsi akutni retence moce vzhledem k ndhlosti vzniku a bolestivosti. NemoZnost mocen{
na podkladé obstrukce mocového méchyre koaguly pfi krvaceni je oznacovéna jako tampo-
nada mocového mechyre.

Tab. 2.3. Nejcastéjsi pfi¢iny retence moce

Prekazka v dolnich moc¢ovych cestach

* benigni hyperplazie prostaty

* karcinom prostaty

e striktura uretry

* zdcpa

e fiméza

* konkrement v uretfe

¢ z4anétliva nebo nadorova expanze v panvi

Poruchy kontraktility detruzoru méchyre

* léky (psychofarmaka, antidepresiva, anticholinergika, analgetika aj.)

* neurologické priciny (stavy po cévnich pithoddch, roztrousend skleréza, diabetickd neuropatie,
herpes simplex nebo zooster dermatomti S2—S4 apod.)

¢ bolestivé afekce na genitdlu nebo v panvi (zanét bartholinské Zldzy u Zen, periandlni abscesy,
hemoroidy apod.)

Kombinace pfi¢in z obou skupin
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Obr. 2.1. Enormn{ retence moce v mo¢ovém meéchyfi s vyklenutim podbrisku. Pacient udaval velmi
casté moceni po minimdlnich porcich a tiniky moce — tzv. paradoxni ischurie ¢i inkontinence moce
z pretékani

Projevy. Typicka akutni retence je spojena s ndhlou nemoznosti mikce, opakovanym sil-
nym nucenim na mocenti, bolestivosti v podbfisku ¢i genitdlu, n¢kdy je patrné vyklenuti pod-
bfisku — u $tihlejsich jedincid nebo velkého objemu méchyte (obr. 2.1). Pii fyzikdlnim vySette-
ni byva podbrisek bolestivy. Mocovy méchyt je identifikovatelny u dospélych poklepové nad
sponou stydkou od naplné cca 150 ml a pohmatoveé od nédplné cca 200 ml (podle konstituce
pacienta). Naplnény mocovy méchyt bez pocitu na mocéeni indikuje chronickou retenci nebo
neurogenni pii¢inu. Retenci moce (zejména nebolestivou) je nutno odlisit od stavi jako jsou
anurie nebo supravezikdlni obstrukce odtoku moce. Anurie je stav, kdy nedochdzi ke tvorbé
moce v ledvinich a denni tvorba moce je pod 100 ml. Oligurie je oznaéeni pro diurézu pod
500 ml/24 h. Supravezikdlni obstrukce moce je oznaceni stavu, kdy pacient mo¢ tvori, ale
v disledku oboustranné obstrukce mocovodi (resp. jednostranné, je-li ledvina anatomicky
nebo funkeéné solitarn{) nepronikd do mocového méchyte. Klinickym vysetienim nelze odlisit
anurii a supravezikalni obstrukci odtoku moce. Odlisit mocovou retenci od anurie klinicky
lze pouze vyhmatanim nebo vyklepanim naplnéného mocového méchyre. Alternativou je
zavedeni katetru do mo¢ového méchyfte. Presné odliseni jednotlivych stavii je moZné pouze
akutn€ provedenym ultrazvukovym vySetfenim.

Lécba. Resenim akutni (nebo chronické) retence moce je katetrizace mocového méchyte
uretrdlnim nebo suprapubickym katetrem. Uretralni katetrizace je preferovanou volbou.

Po zavedeni méchytrového katetru je nutno zaznamenat mnozstvi evakuované moce, pro-
toZe je to duleZité pro dalsi rozhodovani o typu 1é¢by. Pokud je mnozstvi vétsi nez 1000 ml
nebo katetr derivuje vice neZ 200 ml za prvni hodinu od vyprazdnéni mocového méchyte,
hrozi riziko postobstrukéni polyurie. Podobné je to v pripadech, kdy byla v dobé retence
moce pfitomna oboustranna hydronefréza. V téchto pripadech je doporucena hospitalizace
a monitorovani diurézy.

Katetrizace moc¢ového méchyrte je popsdna v kapitole 23. Derivace moce. Antibiotické
zajisténi je nutné u pacientu, ktefi maji pridruzenou uroinfekci (teploty nebo kalnd mo¢),
hematurii nebo uretroragii.
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Pokud neni mozné zavést katetr uretrou, pak je nutnd derivace suprapubickou punkci
prostfednictvim tzv. epicystostomie. Ta se zavadi obvykle v mistnim znecitlivéni punkéni
technikou. Je vyhodné mit ultrazvukovou kontrolu k minimalizaci rizika poranéni stfeva
béhem punkce méchyfe, nicméné enormné naplnény mocovy mechyie 1ze napunktovat i bez
ultrazvukové kontroly. PéCe o epicystostomii je podobnd jako o uretrdlni katetr. Je spojend
s men$im rizikem ascendentni uroinfekce.

2.3 TAMPONADA MOCOVEHO MECHYRE

Jedna se o stav, pfi kterém krevni koagula prevazné Ci zcela vypliuji moCovy méchyt
a neumoznuji spontanni mikci.

Klinické priznaky jsou identické jako pfi retenci moce. Obvykle vSak predchézi epizoda
hematurie — spontdnni nebo z katetru, pokud jej pacient mél zavedeny. K ucpéni katetru mize
dojit i jedinym koagulem, v takovém piipadé se vSak o tamponddu nejednd.

Diagnostika je obdobna jako u retence moce — bolestivy naplnény mocovy méchyt, kte-
1y 1ze vyklepat ¢i vyhmatat plus anamnéza hematurie. Pfesné je moZné stav diagnostikovat
sonografickym vysetfenim.

Lécba. Pri podezieni na tamponddu mocového méchyte je nutno jako prvni zhodno-
tit ob&hovou stabilitu pacienta (klinické projevy, tlak, puls). Jsou-li hodnoty vyhovujici,
dale fesime zavedeni silného méchyrového katetru — aspon 20 Ch nebo vice. Pokud obsah
méchyfe spontdnné vytece katetrem a pacient uddva idlevu, nejednalo se o tamponddu, ale
o hematurii s prostou retenci. Pokud katetrem odchézi jen minimum obsahu nebo neodvadi
vibec, jde o tamponddu. V takovém piipadé je nutny opakovany proplach (po mensich por-
cich) fyziologickym roztokem ve snaze o rozmélnéni koagul a jejich odsati. Po dspéSném
odsati koagul je v méchyti obvykle ponechén tficestny katetr ke kontinudlni lavdZi moco-
vého méchyte (prevence tvorby dalSich koagul). Soucasné je provadéna diagnostika pfi¢iny
krvacen{ a zahdjena 1écba. Jde zejména o monitorovani ob&hu, poddni infuzi (tj. tekutino-
v4 resuscitace), antibiotické zajiSténi a pfipadné podani hemostyptik. Je nutné vysadit 1éky
ovliviiujici koagulaci. V pripadé tamponady se nesmi provadét suprapubicka punkce, protoze
nevede k vyfeSeni. Nejde-li zruSit tamponddu odsatim pomoci katetru, je nutnd endoskopicka
revize.

2.4 AKUTNi SKROTUM

Jde o nédhle vzniklé bolesti v oblasti Sourku. NejzdvaznéjSimi stavy jsou torze varlete
a akutni epididymitida. Souhrn stavii, které se mohou projevit podobné, je uveden v tabul-
ce 2.4. AZ na malé, jasné vyjimky (koZni onemocnéni, alergické reakce) by kazdého pa-
cienta s akutni nebo subakutni bolesti Sourku mél vySetfit urolog, protoZe soucasti vySetfeni
je 1 ultrazvuk Sourku a jeho korelace s klinickym ndlezem. Nékteré stavy musi byt feSeny
urgentné. V této kapitole budou diskutovany zejména torze semenného provazce a privéska
varlete/nadvarlete. Ostatni jednotky jsou soucdsti samostatnych kapitol.
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Tab. 2.4. Diferencidlni diagnostika stavii, které se mohou projevit akutni bolestivosti Sourku (nejza-
vaznéjsi jsou zvyraznény)

Torze semenného provazce Torze privésku varlete nebo nadvarlete

* akutni epididymitida « nador varlete nebo nadvarlete

* poranéni varlete nebo mékkych tkani | * Fourniérova gangréna

¢ hydrokéla Sourku nebo semenného * spermatokéla
provazce
* varikokéla * hematokéla
« tifselnd kyla ¢ pokousdni hmyzem
* Henochova—Schonleinova purpura * kozni onemocnéni Sourku
* idiopaticky otok Sourku * pfi¢iny mimo mocové cesty (napf. tendinitida

m. adductor, zfidka projekce bolesti pii rendlni kolice)

2.4.1 Torze semenného provazce

Jedna se o akutné vznikly stav dany rotaci varlete kolem osy semenného provazce vedouci
k jeho strangulaci a poruse prokrveni varlete. Proto jde o korektnéjsi oznaceni nez béZné uziva-
ny nazev torze varlete. Stav trvajici déle nez 6 hodin vede téméf vzdy k ireverzibilnimu posko-
zeni varlete, proto je tato doba stanovena jako hranice pro akutni intervenci s pfiznivou nadéji
na uspé$nou dpravu. Nejcastéji postizeni jsou mladi muzi ve véku 12—18 let (aZ pfiblizné do
30 let véku). Druhou ¢astou skupinou jsou mali chlapci. Torze miize byt i oboustrannd (do 2 %).

RozliSujeme variantu intravagindlni a extravagindlni (méné nez 5 % piipadii) podle toho,
zda dochdzi k otoceni kolem osy provazce uvnitf ¢i vné tunica vaginalis testis (obr. 2.2).
Cast&ji je intravaginalni torze, protoZe se vyskytuje obvykle u adolescentii. Naopak torze
extravagindlni se miZe vyskytnout u novorozencti, véetné obdobi in utero.

Za pficinu torze je povaZovdana silnd kontrakce m. cremaster nebo turaz skrota, ziidka
v rdmci intenzivni sportovni aktivity. Predisponujicimi faktorem je nedostate¢na fixace guber-
ndkulem (gubernaculum testis) a anamnéza torze druhostranného varlete. Pfi torzi dochazi
obvykle k rotaci medidlné, miZe byt od minimdlnich 90° aZ po 720°. Rotaci kolem osy
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Obr. 2.2. Schematické znazornéni extravaginalni (vlevo) a intravaginalni (vpravo) torze
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provazce obvykle dochdzi nejprve ke kompresi Zilni drenédZe (infarzace), k rozvoji otoku
a ndsledné i k utlaku arteridlniho privodu (ischemie).

POZOR! K projeviim podobnym torzi dochdzi nékdy po operaci tfiselné kyly, kdy je
prilis dzky nové vytvoreny otvor pro provazec. Klinicky dochdzi ke vzniku bolesti skrota
v fddu hodin nebo dnil od operace.

Klinicky obraz. Typicky je ndhly vznik velmi prudkych bolesti, obvykle spontdnné réano,
které Casto vedou k probuzeni. Pozvolné;jsi nastup je méné Casty, ale mozny. Ze Sourku se bolest
muze §ifit do tfisla nebo podbfisku. Soucasné miize byt nauzea nebo zvraceni. Na rozdil od
jinych akutnich afekci skrota nebyvaji pritomny mikéni potiZe a obvykle neni zvySena teplota.

Intermitentni torze varlete je stav popisovany u adolescentd ¢i mladych muzt s opakova-
nymi prudkymi bolestmi Sourku, které rychle vznikaji a spontdnné samy odezni. MiZe byt
1 intermitentn{ otok.

Diagnostika. Pfi fyzikdlnim vySetfeni je enormni palpaéni bolestivost a miize byt pfitom-
no zvétSeni (otok nebo reaktivni hydrokéla) a/nebo zarudnuti Sourku. Otok i zarudnuti ale
mohou zcela chybét! Varle na postiZzené strané byva uloZeno vySe a typicky chybi kremaste-
rovy reflex. Diagnostika kromé fyzikalniho vySetfeni zahrnuje predevsim ultrazvuk s dopple-
rovskym vySetfenim prokrveni varlat (prokrveni chybi). VySetieni moce obvykle prokazuje
normdlni ndlez v mo¢ovém sedimentu (jde o dif. dg. uroinfekce a s ni spojené epididymitidy).
Pri diagnostické nejistoté, tj. neni-li moZno torzi semenného provazce jednoznacné vyloucit
nebo neni-li k dispozici ultrazvuk, je nutnd urgentni operacni revize varlete. Jakdkoli dalsi
vySetieni znamenaji pouze plytvani Casem.

Lécba. Pii prokdzané torzi nebo pokud ji nelze spolehlivé vyloudit, je indikovand akutni
operacni revize skrota. Existuje urcitd moZnost manudlni detorze, ale jeji ispésnost je obec-
né€ velmi nizkd. Navic bolestivost skrota prakticky vyluCuje efektivni detorzi provddénou
laterdlnim smérem (tj. smérem ke stehnu). I po (zdanlivé) dspésné detorzi musi byt ovéfeno
prokrveni varlete.

Operacni revize zacina skrotdlni incizi, ndsleduje obnaZeni varlete a vizudlni kontrola jeho
prokrveni — 1ze posoudit podle barvy (pfi torzi je namodralé nebo pfi nekréze erné) a pripad-
né lze malou incizi tuniky ovéfit, zda spontdnné krvaci (obr. 2.3). Pfi prikazu torze je nutno
posoudit zda je varle vitdlni (vycka se pripadné zmény barvy), a pokud ano, je provedena

Obr. 2.3. Peroperacni nilez demonstrujici pokrocilou nekrézu varlete a nadvarlete (tmavé zbarveni
tkdn{) u torze — uprostied jasné patrny strangulacni zéiez, bylo nutno provést orchiektomii
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jeho fixace (tzv. orchiopexe) nevstiebatelnym stehem. Rutinn€ se pripojuje i orchiopexe na
zdravé strané jako prevence mozné torze v budoucnu. Neni-li varle vitalni, je nutné provedeni
orchiektomie postiZzeného varlete a orchiopexe varlete zdravého.

2.4.2 Torze privéskU varlete nebo nadvarlete

Na varleti a/nebo nadvarleti byva obvykle pfitomen pfivések — apendix. Pokud je volné
pohyblivy na tizké stopce, mize dojit k jeho rotaci kolem této stopky s poruchou prokrveni.
Vyvolavajici pfi¢iny nejsou jasné zndmy.

Klinicky obraz. Klinicky se miZe stav projevovat podobné jako torze varlete — vznikem
ndhlych bolesti Sourku. Také jejich intenzita, charakter Sifeni i vegetativni doprovod mohou
byt podobné, ale nebyva to pravidlem. Nélez na Sourku byva také obdobny, vzdcné muzZe byt
pfitomen pfiznak ,,modré tecky“ (z angl. blue-dot sign) z prosvitani ischemického pfivésku
pres kizi.

Diagnostika. Tento stav sice neohroZuje vitalitu varlete, ale odliSeni je obtiZné. Proto i pfi
pouhém podezreni na torzi privésku je nutné postupovat identicky jako u suspektni torze celé-
ho varlete — je nutné sonografické vySetieni, které muze posoudit prokrveni varlete a piipadné
zobrazit zveétSeny priveések.

Lécba. Neziidka je nutnd urgentni operacni revize, protoze nelze klinicky torzi semen-
ného provazce jednoznacné vyloudit. Je-1i nalezen torkvovany piivések, je provedeno jeho
sneseni. Mnohem méné Casto je klinicky mozné torzi provazce vyloucit — pokud je klinic-
ké podezieni na torzi privésku pfi mirnych bolestech, je moZné postupovat konzervativné
s poddnim nesteroidnich analgetik a chlazenim skrota.

2.5 FRAKTURA PENISU

Fraktura penisu je oznaceni pro rupturu tunica albuginea topofivych téles penisu vznika-
jici nasilngym ohnutim ztopotfeného penisu pfi riznych formach pohlavnich aktivit nebo pfi
automanipulaci. Typicky jsou postiZena kaverndzni t€lesa, méné Casto ruptura prechdzi i na
spongiézni téleso uretry.

Klinicky obraz. PostiZeny muz popisuje nahlou prudkou bolest, doprovazenou pocitem
prasknuti, vzacné i slySitelnym fenoménem. Soucasné dochézi k okamZzitému ochabnuti erek-
ce a na penisu se tvoii hematom (obr. 2.4A). Jeho poc¢atecni poloha odpovidd mistu ruptury,
nésledné dochdzi k rychlému rozsifeni na cely penis. Nékdy hematom pfechdzi na Sourek
a/nebo podbrisek. Pokud pacient po vySe uvedeném charakteru drazu popisuje také uretro-
ragii, hematurii nebo nemtze mocit, jednd se o zndmky ruptury zasahujici do spongiézniho
télesa uretry.

Diagnostika byva relativné snadnd vzhledem k typickému mechanismu drazu a vzhledu
penisu. Sonograficky l1ze nékdy detekovat misto ruptury kavernéznich téles. Pfi minimélnich
klinickych projevech a podezfeni na frakturu nebo poruSeni kontinuity kaverndznich téles je
moZnd i magnetickd rezonance.

Lécba. Resent je obvykle formou operaéni revize, pii které je vyhleddno misto ruptury
a je provedena jeho sutura (obr. 2.4B). Toto feSeni poskytuje nejspolehlivéjsi formu feSeni ve
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Obr. 2.4. Fraktura penisu: A — vzhled penisu s hematomem a otokem, B — peropera¢ni ndlez ruptury
pravého kaverndzniho télesa, byla provedena sutura

vztahu k mozZnosti zachovan erekce v budoucnu. Zridka Ize postupovat i konzervativné for-
mou chlazenfi penisu, banddzi a poddnim antibiotik a antiflogistik. Tento postup je ale spojen
s vysokym rizikem pozdg&jsi erektilni dysfunkce. Pozdni komplikaci fraktury miZze byt také
vznik zakfiveni penisu.

2.6 PRIAPISMUS

Jedna se o abnormalné dlouho trvajici nechténé ztoporeni penisu bez pritomnosti sexudlni
stimulace. Stav je ¢asto velmi bolestivy. Doln{ hranici pro vznik ischemickych zmén jsou
4 hodiny. Priapismus se miZe vyskytovat ve dvou formach:

e ischemicky (nizkopritokovy),
» ne-ischemicky (vysokoprutokovy).

Nejcastéjsi je ischemicky typ, v dlsledku poruchy detumescence topotivych téles. Vzni-
ké typicky v souvislosti s nadmérnym (ndhodnym ¢i cilenym) uzitim peroralnich 1€kt nebo
intrakaverndézné aplikovanych vazoaktivnich Ié¢iv urenych pro 1é¢bu erektilni dysfunkce, ¢i
kombinaci obou mechanismu. Popsan je také vzacné v souvislosti s uzivanim antidepresiv,
neuroleptik nebo navykovych litek (zejména kokainu). Timto typem priapismu mohou opa-
kované trpét pacienti se srpkovitou anémii, pacienti s hematologickymi malignitami (zejména
leukemie) nebo s ttlakem michy ¢i mi$nich kofentl (napf. stenéza patetniho kandlu, herniace
disku). Ischemicky typ priapismu je vysoce bolestivy. Ne-ischemicky (tj. vysokoprutokovy)
priapismus vznikd nadmérnym trvalym pritokem krve na podkladé poranéni ptivodnych arte-
rif — typicky po ndrazu, ideru ¢i padu na hrdz nebo penis. Vzhledem k mechanismu vzniku je
madlo Casty. Vysoky prutok arteridlni krve je spojen s minimdlni ¢i Zddnou bolestivosti.

Diagnostika je obvykle snadnd — dlouhotrvajici nechténd erekce, vyraznd bolestivost
(ischemicky priapismus je nejcastéjsi), vznik ¢i trvani po pohlavnim styku. Pfi vySetfeni je
napadnd tuhost kaverndznich téles, zatimco spongiozni téleso (zejména glans penis) je meékké.
Ne-ischemicky typ miZe byt spojen pouze s tumescenci, tj. nejde o plnou erekci, stav ale musi
byt fesen stejné naléhave.

Lécba. Kazdy pacient s podezienim na priapismus mus{ byt ihned odesldn na urologic-
ké oSetfeni, protoZe odpovidajici feSeni je intervencni, které provadi urolog podle analyzy
krevnich plynt a pH z krve kavernéznich téles (nizké pO, a pH svéd¢i pro ischemicky typ).
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Neléceny nebo dlouhotrvajici priapismus vede k erektilni dysfunkci na podklad€ fibrézy
kaverndznich téles.

Urologické feseni spocivad v punkci kavern6zniho télesa, odsati vétstho mnozstvi krve,
proplachu fyziologickym roztokem a posouzeni krevnich plynd. Pfi ischemickém priapismu
je nejprve provedena opakovand aspirace krve z kaverndznich t€les silnou jehlou. Nedojde-
-1i k dpravé, je nutnd intrakavernézni aplikace vazokonstrikénich latek. PouZit 1ze adrenalin,
noradrenalin, fenylefrin a metaraminol. Tuto aplikaci by mél provadét pouze urolog na moni-
torovaném liizku, protoZe existuje riziko ob&éhovych komplikaci (zdvazna hypertenze a/nebo
tachykardie). Nedojde-li po aplikaci vazoaktivnich latek k ipravé, nasleduje operacni feSeni
ve formé vytvoreni zkratu (tj. shuntu) mezi kavernéznim a spongiéznim télesem, nejcastéji
v oblasti glandu (jedlou, skalpelem nebo fenestraci). Pozdé;jsi komplikaci ischemického pri-
apismu je erektilni dysfunkce na podkladé fibrézy erektilni tkang.

Pfi prikazu ne-ischemického priapismu je mozné docasné sledovani, chlazeni a bandaz
penisu, protoZe diky normélnim hladindm kysliku je malé riziko ischemie a fibrézy. V tomto
pripadé je podéani vazoaktivnich latek kontraindikovano. Pfi anamnéze urazu predchazejiciho
vzniku ne-ischemického priapismu je vhodné provedeni selektivni angiografie k moZnému
prokdzani AV shuntu nebo pseudoaneuryzmatu. Na to mizZe navazovat piipadnd selektivni
embolizace poranéné arterie nebo AV shuntu ¢i pseudoaneuryzmatu. Takové feseni s sebou
ale nese vysoké riziko erektilni dysfunkce na podkladé vaskulogenni nedostatecnosti.

2.7 PARAFIMOZA

K parafiméze dochazi u muzii s fimézou nebo dlouhodobé zavedenym uretrdlnim kate-
trem, kdy je pfetaZend predkozka ponechdna za glandem a vznikly otok brani pfetaZeni pre-
pucia zpét (obr. 2.5).

Klinicky obraz. Stav je obvykle velmi bolestivy. NefeSeny stav mize vést k nekréze
predkoZky nebo zfidka glandu na zdklad€ ischemie. Mohou vzniknout i dekubity pfedkozky
v misté strangula¢niho pruhu.

Lécba. Repozice parafimézy spocivd v manudlni redukci otoku (opatrné sevieni do dlané
a vytvoreni mirného kontinudlniho tlaku). ZmenSeni otoku ptfed manudlni redukci 1ze doséh-

Obr. 2.5. Parafiméza u mladého muze trvajici nékolik dni — ve strangulacnim pruhu dorzalné jiz
¢astecnd nekréza
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