
Úvod
Diabetes mellitus je v urologické ope-
rativě významným rizikovým faktorem.
Ve snaze předcházet komplikacím je
vhodná u pacienta s plánovaným chi-
rurgickým výkonem co nejlepší kom-
penzace diabetu. U pacientů indiko-
vaných k urgentnímu operačnímu vý-
konu se kompenzace diabetu provádí
tak zvaně ad hoc. Pacienti k plánova-
nému urologickému výkonu, kterých
je většina, by ovšem měli mít diabetes
kompenzovaný co nejlépe. U subkom-
penzovaného diabetu je vhodnější vý-
kon odložit než řešit komplikace, které
mohou být diabetem vyvolány. Péče
o pacienty s diabetem zahrnuje před-
operační přípravu, vlastní vedení ane-
stezie a pooperační sledování během

rekonvalescence. Předoperační příprava
zahrnuje co nejlepší kompenzaci dia-
betu, převedení pacientů z perorálních
antidiabetik na krátkodobé inzuliny
apod. Vedení anestezie, zejména u del-
ších výkonů, vyžaduje pravidelné mo-
nitorování hladin glykemie a minerálů,
zejména pro riziko hypokalemie. Po-
operační péče u nekomplikovaného pa-
cienta má za cíl co nejkratší převedení
na obvyklý režim, který byl před operací.
Naopak u pooperačních komplikací,
zejména u pooperační infekce nebo ne-
hojící se rány, je vhodné podávání krát-
kodobých inzulinů s cílem co nejlepší
kompenzace diabetu jako nezbytné
podmínky zdárné rekonvalescence.

U řady urologických nemocí může
být diabetes rizikovým etiologickým

faktorem. Dle statistických dat jsou
závažná onemocnění včetně nádoro-
vých častější u diabetiků a obézních
pacientů.

V léčbě urolitiázy bylo publikováno
několik prací, které uvádějí, že je více
pacientů s nově zjištěným diabetem
mezi pacienty po prodělané litotrypsi
rázovou vlnou než v běžné populaci.

Urologické výkony u diabetika
Karcinom ledviny
Světlobuněčný karcinom ledviny je nej-
častější maligní onemocnění ledviny
a celkově zahrnuje asi 1–2 % všech ná-
dorových onemocnění vůbec. Česká
republika má nejvyšší incidenci karci-
nomu ledviny v porovnání s ostatními
státy Evropské unie. Statistická data
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Souhrn: Úvod: Diabetes mellitus je rizikovým faktorem u urologických operací. Nejlepší prevencí komplikací diabetu je co nejlepší
předoperační kompenzace diabetu, správné vedení anestezie a správné vedení pooperačního průběhu. Diabetes je rizikovým etio-
logickým faktorem řady urologických nemocí včetně nádorových. Urologické výkony: V uroonkologii byl diabetes intenzivně zkoumán
a ukazuje se, že karcinom ledviny a močového měchýře se vyskytuje u diabetiků častěji. U karcinomu prostaty je tato spojitost
nejednoznačná, ukazuje se, že může být spojen s agresivnějším chováním tumoru a horší prognózou. Diabetes je rizikovým fakto-
rem v tvorbě ledvinných konkrementů a benigní hyperplazie prostaty. Imunodeficience způsobená diabetem je často příčinou
infekcí močových cest, včetně nejzávažnějších, jako jsou emfyzematózní pyelonefritida nebo Fournierova gangréna zevního genitálu.
Závěr: Správná kompenzace diabetu je základní podmínkou dobrého výsledku urologických operací u diabetiků. Diabetes mellitus
a obezita budou nadále zkoumány jako rizikové faktory řady onemocnění ledvin a celého urotraktu, včetně maligních.
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Urologic surgery in diabetes
Summary: Introduction: The diabetes mellitus is risk factor for urologic surgery. The best prevention of complications is excellent
compensation of diabetes, appropriated management of anesthesia and good post surgery care. The diabetes is etiologic risk fac-
tor many urologic diseases including malignant. Urologic surgery: The diabetes is intensively evaluated in uro-oncology and it seems
that renal cell carcinoma and bladder cancer incidence is higher in diabetic patients. The link between prostate cancer and dia-
betes is not clear, yet. The behavior of this cancer is more aggressive and it has worse prognosis. The diabetes is risk etiologic fac-
tor for urolithiasis and benign prostatic hyperplasia. Immunodeficiency combined with diabetes has negative impact for urinary
tract infection including most serious as emphysematous pyelonephritis or Fournier gangrene external genitalia. Conclusion: The
accurate compensation of the diabetes is basic condition good results of urologic surgery in diabetics. The diabetes mellitus and
obesity will be evaluated as risk factors many diseases of kidneys and whole urologic apparatus especially malignant.
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potvrzují, že je vyšší výskyt karcinomu
ledviny u obézních a diabetiků [5,12].
Je známým faktem, že karcinom ledviny
je chemo- i radiorezistentní, a proto
je operační léčba hlavní léčebnou mož-
ností. Standardní léčebnou metodou
je nefrektomie – odstranění ledviny
s tukovým pouzdrem (obr. 1). Tato
operace se provádí retroperitoneálním
nebo transperitoneálním přístupem.
V současné době je možné provádět
nefrektomii otevřenou operací nebo
laparoskopicky, případně rukou asis-
tovanou laparoskopií. Ta má tu výho-
du, že kombinuje obě techniky, a je
vhodným přechodem z otevřené ope-
race k laparoskopii. U nádoru ledviny
menšího než 4 cm nebo u solitární led-
viny je vhodné provádět resekci tumoru
s částí zdravé ledviny (obr. 2). Alterna-

tivou operačního
řešení jsou me-
tody založené na
destrukci nádo-
rových buněk fy-

zikální metodou. Nejnadějněji se jeví
radiofrekvenční ablace (RFA) tumoru.
Tato zatím ještě experimentální me-
toda je indikována u pacientů neschop-
ných k operačnímu řešení, např. pro
špatný celkový zdravotní stav, vysoký
věk a podobně.

U karcinomu ledviny není účinná
klasická adjuvantní onkologická léčba.
Částečně účinná, ale také značně ná-
kladná, je imunoterapie. Používá se
interferon, interleukin, jejich kombi-
nace nebo jejich kombinace s cyto-
statiky. Nejnověji se v rámci klinic-
kých studií zkouší podávat inhibitory
tyrozinkinázových receptorů (sorafe-
nib, sunitinib).

Méně častý maligní nádor ledviny je
uroteliální karcinom ledviny. Urotel je
speciální epitel, který vystýlá celý uro-
trakt, od ledvinných kalichů přes pán-
vičku a močovod, celý močový mě-
chýř a proximální část uretry. Kura-
tivní léčba urotelilálního karcinomu
ledviny je operací, při níž se musí pro-
vést odstranění celé ledviny, močovodu
a části močového měchýře, kde mo-
čovod přechází do měchýře.

Nádory močového měchýře
Maligní nádory močového měchýře
představují asi 2 % všech zhoubných
nádorů. Nejčastějším typem je urote-
liální papilokarcinom. Dle epidemio-
logických studií se ukazuje, že obezita
i diabetes jsou rizikové faktory vzniku
tohoto karcinomu [8,9,11]. Navíc u dia-
betiků je léčba karcinomu měchýře
vždy spojena s větším rizikem kompli-
kací, které vyplývají z toho, že při ope-
raci jsou močové cesty otevřené a zvy-
šuje se riziko jejich infekce.

Pro léčbu je velmi důležitý staging
a grading tumoru. Povrchové nádory
je možné léčit endoskopicky – trans-
uretrální resekcí tumoru (TURT) (obr.
3–5). Pokud je povrchový nádor agre-
sivního gradingu, endoskopická resekce
se doplňuje výplachem močového mě-
chýře cytostatiky (např. mitomycinem
nebo BCG vakcínou). Lokálně pokro-
čilé nádory se léčí operačně – cystek-
tomií. Při této operaci se odstraňují
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Obr. 1. Nefrektomie – podvaz cévní stopky před odstra-
něním ledviny s nádorem.

Obr. 2. Resekce ledviny pro nádor menší než 4 cm.

Obr. 3. Povrchový urotelilální 
karcinom. Obr. 4. Endoresekce nádoru.



uzliny z pánve a celý močový měchýř.
U muže se odstraňuje močový měchýř
spolu s prostatou a u žen močový
měchýř spolu s dělohou a adnexy. Po
vyjmutí močového měchýře je nezbytné
vytvořit nový způsob odvedení moči
z těla – derivaci moči. Provádějí se
3 typy této derivace. Kontinentní orto-
topická, heterotopická kontinentní
a nekontinentní. Při všech typech se
k vytvoření močového rezervoáru vy-
užívá střevní stěny. První typ je nejvíce
komfortní pro pacienta a provádí se
vytvořením kulovitého pouche z exklu-
dované kličky ilea. Do tohoto pouche
se anastomozují močovody a přišívá
se na pahýl uretry. U tohoto typu de-
rivace moči je nemocný schopen mikce
per vias naturales. U heterotopické de-
rivace je kontinence zajištěna análním
svěračem a močovody se anastomo-
zují do sigmatu, které se částečně de-
tubulizuje, aby se vytvořil nízkotlaký
rezervoár pro shromažďování moči.
Mikce se provádí spolu se stolicí. Jinou
možností heterotopické kontinentní

derivace je vytvoření pouche, který se
vyústí do břišní stěny, kde se vytvoří
kontinentní ventil. Přes ten se pak pa-
cienti několikrát denně samocévkují.
Nekontinentní derivace se provádí tak,
že se do exkludované kličky tenkého
střeva na jeden konec našijí močovody
a druhý konec se vyústí břišní stěnou
ven. Provede se ileostomie, kterou po
kapkách odtéká moč, a proto tito pa-
cienti musí používat stomické sáčky.
Tento typ se provádí u pacientů s ná-
dorem prorůstajícím celou stěnou
nebo při postižení uzlin, u kterých plá-
nujeme adjuvantní radioterapii, ev.
chemoradioterapii.

Karcinom prostaty
Jedná se o nejčastější maligní nádor
u mužů a druhou nejčastější příčinu
úmrtí na zhoubný nádor. Narůstající
incidence má několik příčin, nejdůle-
žitější jsou prodlužující se průměrná
délka života a zlepšená diagnostika.
Ta je umožněna využitím PSA (prosta-
tický specifický antigen), který je jed-
ním z nejlepších onkologických mar-
kerů. Také díky jeho využití je dnes
většina karcinomů diagnostikována
v časnějších stadiích, která umožňují
kurativní léčbu.

Bylo provedeno mnoho studií, kde
se zkoumal vliv diabetu a obezity na
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Obr. 5. Jizva po endoresekci.

Obr. 6. Odstřižení prostaty od uretry.

Obr. 7. Pánevní dno a pahýl uretry. Po odstranění prostaty. Obr. 8. Preparát – prostata se semennými váčky.



incidenci a biologické chování nádorů.
Zdá se, že diabetes mellitus není spo-
jen s vyšší incidencí jako takovou, do-
konce některé studie poukazovaly na
to, že karcinom prostaty je u diabetiků
méně častý. Na druhou stranu je čas-
tým nálezem to, že diabetes je spojen
s horší prognózou a často infaust-
ním průběhem tohoto onemocnění
[1,3,4,6,7,13].

Pro optimální léčbu karcinomu pro-
staty je nejdůležitější správné stano-
vení stadia nemoci. U lokálně ohraniče-
ného karcinomu prostaty se používá
radikální prostatektomie (obr. 6–8),
případně kurativní ozáření prostaty.
Při radikální operaci se nejprve odstra-
ňují uzliny z pánve a pak celá prostata
se semennými váčky. Po jejím odstra-
nění se provádí anastomóza mezi mo-
čovým měchýřem a uretrou. Největšími
riziky této operace je inkontinence
moči a erektilní dysfunkce. Těmto nežá-
doucím efektům předcházíme prová-
děním tzv. nervy šetřící prostatektomie
a velmi přesnou preparací v oblasti
apexu prostaty. Při operaci se snažíme
zachovávat drobné nervy jdoucí po
dorzolaterálním okraji prostatického
pouzdra. Nejtěsněji tyto drobné
nervy lnou k prostatě v oblasti apexu
prostaty.

U pacienta indikovaného ke kura-
tivnímu ozáření prostaty se provádí
před vlastní iradiací operační odstra-
nění pánevních uzlin. Tato lymfade-
nektomie se nemusí provádět pouze
u pacienta s malým nádorem, dobře
diferencovaným karcinomem a nízkým
vstupním PSA, tedy u pacientů s níz-
kým rizikem. Naopak u pacientů s vy-
sokým rizikem se před ozařováním
prostaty podává neodjuvantní (před
iradiací) dočasná hormonální léčba.
Nejúčinnější radioterapií karcinomu
prostaty je intenzitu modulující ra-
dioterapie (IMRT), která umožňuje
přesné zaměření cílové tkáně a zvýšení
intenzity ozáření směrem k centru or-
gánu. Tím lze zvýšit dávku a snížit ne-
žádoucí účinky. Podle posledních
studií jsou výsledky IMRT a radikální
prostatektomie srovnatelné.

Postupně se začíná prosazovat i la-
paroskopická prostatektomie a nejno-
věji i robotická prostatektomie.

U pacientů s metastazujícím karci-
nomem prostaty je indikována hor-
monální léčba. Ta se může provádět
třemi způsoby: odstraněním varlat (or-
chidektomie), podáváním LHRH ana-
logů (Lutein-Hormon Releasing Hor-
mon) nebo podáváním antiandrogenů.
Smyslem této léčby je vyřadit testo-
steron a další androgeny z pacientova
těla, protože prostata i karcinom pro-
staty jsou na androgenech závislé.
Tato léčba je pouze paliativní, protože
buňky karcinomu prostaty jsou schopny
mutace a část nádorových buněk po
čase (průměrně 2–4 roky) začne znovu
růst. Tento takzvaný hormonální in-
dependentní karcinom je velmi špatně
léčitelný a má velmi špatnou prognózu.

Testikulární nádory
Nejsou zprávy, že by testikulární ná-
dory byly častější u diabetiků. Největ-
ším rizikovým faktorem je kryptorchiz-
mus. Testikulární nádory se vyskytují
nejčastěji u mladých mužů, a to mezi
15. a 35. rokem života. Základem léčby
je radikální orchidektomie, odstranění
varlete a semenného provazce z ingvi-
nálního přístupu. Na základě histolo-
gického nálezu se nádory varlete roz-
dělují na dvě základní kategorie: semi-
nomy a neseminomy. Podle tohoto
nálezu se pak nádory varlete dále léčí.

Seminomy se adjuvantně léčí ira-
diací lumbální oblasti. Lumbální ob-
last, tedy podél ilických cév, aorty
a dolní duté žíly, je spádová oblast
varlat, nikoli tříselné uzliny, jak by se
mohlo nesprávně myslet.

Neseminomy (embryonální karci-
nom, teratokarcinom, nádor ze žlout-
kového váčku, choriokarcinom a další)
se následně léčí operačním odstraně-
ním lumbálních uzlin a chemoterapií.

Pokud je diagnostikován primárně
metastazující nádor, podává se po or-
chidektomii chemoterapie. Je vhodné
zdůraznit, že nádory varlat jsou vysoce
chemosenzitivní a řada nádorů s me-
tastázami je cytostatiky úspěšně léči-

telná. To dává velkou naději do bu-
doucna a vyvrací názor, že chemote-
rapie je neúčinná nebo jenom „nemoc-
nému uškodí“.

Benigní hyperplazie prostaty
Diabetes mellitus je výrazným riziko-
vým faktorem vzniku a progrese be-
nigní hyperplazie prostaty (BHP).
U diabetiků se rozvíjí klinická sympto-
matologie dříve, na rozdíl od nedia-
betiků, a velikost prostaty dosahuje
větší velikosti. Přesné vysvětlení chybí,
nicméně se zdá, že příčinou může být
porucha mikrocirkulace, která způsobí
lokální ischemii v přechodné zóně
prostaty. Na ni tento segment pros-
taty reaguje růstem, který je stimulo-
ván růstovými faktory (kromě jiných
inzulinu podobný růstový faktor 1).
Přechodná zóna je umístěna ve středu
prostaty v okolí močové trubice, která
středem prostaty prochází. Růst to-
hoto laloku stlačuje močovou trubici,
a tím způsobuje mikční potíže. Dále
je známé, že k mikčním potížím při-
spívá i vyšší aktivita hladké svaloviny
prostaty a pánevního dna, která je
také vyvolána růstem přechodné zóny
prostaty.

Léčba benigní prostatické hyperpla-
zie je v dnešní době převážně konzer-
vativní, používají se α-blokátory (tam-
sulozin, alfuzosin, doxazosin nebo te-
razosin), blokátory 5-α-reduktázy
(finastrid nebo dutasterid) nebo je-
jich kombinace. Fytoterapie, která je
často i reklamně podporovaná, nepro-
kázala při klinických randomizova-
ných studiích větší efekt než placebo.

Operační léčba je vyhrazena pro
závažnou formu BHP, která způsobu-
je retenci moči, postižení horních
močových cest apod. Zlatým standar-
dem je transuretrální resekce prosta-
ty. Přes močovou trubici se drátěnou
kličkou s elektrickým proudem vyřeže
prominující prostata. Pokud je BHP
velkých rozměrů (nad 50 g), provádí
se operační odstranění prostaty, trans-
vezikální prostatektomie.

V operační léčbě BHP se prosazují
i další miniinvazivní postupy. Jako
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ších konkrementů je možno provádět
intrakorporální litotrypsi (laserem, ul-
trazvukem apod) a pak extrahovat
jednotlivé úlomky konkrementu. Jako
první pomoc při ledvinné kolice je
možné zavést stent, což je tenká ha-
dička, která vede z ledviny do močo-
vého měchýře a je ve své poloze udr-
žována zatočením („double J stent“).
Tím je nemocný zbaven obtíží a je
možné provést ureterorenoskopické
odstranění konkrementu v druhé (pří-
hodnější) době nebo u drobného kon-
krementu může dojít k spontánnímu
odchodu podél stentu. Konkrementy
z dutého systému ledviny se odstra-
ňují perkutánně punkcí nejčastěji
dolního kalichu tenkou jehlou.

Před punkcí kalichu je nezbytné
nejprve při cystoskopii zavézt urete-
rální cévku do ledvinné pánvičky. Tou
se napustí do dutého systému kont-
rastní látka spolu s modrým roztokem
(patent blau). Poté se provede dilatace
přístupového kanálu a zavede se nefro-
skop, kterým se konkrement extrahuje.

Otevřenou operaci (pyelolitotomie
nebo ureterolitotomie) provádíme
zcela výjimečně. Pokud ano, jedná se

o odlitkové konkrementy nebo konkre-
menty spojené s nějakou anomálií led-
viny, kterou spolu s extrakcí konkre-
mentu můžeme korigovat (nejčastěji
kongenitální hydronefrózu).

U konkrementů menších než 6 mm,
které nejsou spojené s infekcí moči, je
možné vyčkat spontánního odchodu.
Případné bolesti tlumíme spazmoanal-
getiky (Algifen, Novalgin). U konkre-
mentů těsně u močového měchýře je
možné s úspěchem podávat i alfalytika
(tamsulozin a jiné).

Infekce močových cest
Diabetes je jeden z nejčastěji citova-
ných etiologických faktorů, které při-
spívají k uroinfekci. Podílí se na tom
jednak imunodeficience spojená s dia-
betem (méně účinné protilátky, snížená
fagocytóza) a jednak poruchy mikro-
circulace. Infekce močových cest mohou
být velmi rozdílné. Od banální asymp-
tomatické bakteriurie až po život
ohrožující obstrukční pyelonefritidu
nebo emfyzematózní pyelonefritidu.

Obstrukční pyelonefritida je relativně
časté a závažné onemocnění. Je to
kombinace intersticiální bakteriální

nadějný se zdá být laser, kterým je
možné přes močovou trubici provést
vaporizaci prostaty.

Urolitiáza
Diabetes mellitus je výrazným riziko-
vým faktorem vzniku konkrementu
v močových cestách. Je to dáno ze-
jména vyšší incidencí infekcí močových
cest a díky tomu jsou i u diabetiků
konkrementy častější [10]. A také díky
vyššímu sklonu k uroinfekci je léčba
urolitiázy zatížená vyšším rizikem
komplikací.

V současné době je drtivá většina
konkrementů léčena miniinvazivními
metodami. Nejčastěji používanou me-
todou léčby urolitiázy je mimotělní
litotrypse rázovou vlnou – ESWL (Ex-
tracorporeal Shock Wave Lithotripsy).
Konkrement je rozdrcen přímo v těle
pacienta rázovou vlnou, která vzniká
v generátoru a šíří se tělem pacienta
až ke konkrementu. Proniká kůží, pod-
kožím, svaly i orgány, protože ty mají
určitou elasticitu. Svoji energii rázová
vlna předá až na konkrementu, který
nemá elasticitu, a dochází tak k drcení
konkrementu. Rázová vlna je zacílená
(fokusována) do určitého ložiska, kde
je přenos energie největší. Toto ložisko
je vypočítané a je vyměřeno s RTG pří-
strojem, který je součástí litotryptoru
(obr. 9). Pacient leží na vodním pol-
štáři, který pokrývá generátor rázových
vln, a s pohyblivým stolem je umístěn
tak, aby měl konkrement v ohnisku. Li-
totrypse konkrementů rázovou vlnou
má pouze 2 kontraindikace a těmi jsou
gravidita a poruchy hemokoagulace.
Nejlepších výsledků se dosahuje u kon-
krementů o velikosti do 15 mm. U kon-
krementů větších rozměrů je nutné li-
totrypsi provádět opakovaně nebo jsou
indikováni k endoskopickému odstra-
nění konkrementu.

Konkrementy z urotraktu je možné
odstranit při ureterorenoskopii per vias
naturales nebo perkutánně z lumbální
oblasti. Ureterorenoskopicky se od-
straňují konkrementy z močovodů po
zavedení endoskopického přístroje
přes uretru a močový měchýř. U vět-
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Obr. 9. Litotryptor pro mimotělní litotrypsi rázovou vlnou.



nefritidy a obstrukce horních močo-
vých cest. Diagnostika obstrukce se
provádí pomocí sonografie nebo CT.

Léčba musí být kombinací antibio-
tické léčby a derivace hnisavé moči.
Ta se provádí pomocí punkční nefro-
stomie (obr. 10, 11) nebo vnitřní dre-
náže (stentem nebo ureterální cévkou).
Punkční nefrostomie umožní snadnější
odtok moči a je u závažných stavů pre-
ferována. Provádí se v lokální anestezii
pomocí ultrazvuku. Jehlou se napíchne
dilatovaný dutý systém, zavede se vo-
dič a po vodiči se uloží nefrostomický
drén do ledviny. Kombinace antibio-
tik a derivace moči je jedinou mož-
ností úspěšné léčby obstrukční pyelo-
nefritidy. Pouhé podávání antibiotik
může vést k dočasnému zlepšení sta-
vu, po kterém následuje prudké zhor-
šení celkového stavu doprovázené
septickým šokovým stavem. Ten může
končit v lepším případě akutním od-
straněním ledviny a protrahovanou
léčbou na jednotce intenzivní péče
nebo v horším případě fatálně.

Po založení derivace moči a zvlád-
nutí infekce antibiotiky se definitivní
léčba obstrukce (konkrement, nekro-
tická papila, vrozená anomálie) pro-
vádí s 4–6týdenním odstupem.

Emfyzematózní pyelonefritida
Jedná se o život ohrožující onemocnění,
které je charakterizované přítomností
plynu v dutém systému ledviny, pa-
renchymu ledviny nebo okolí. Nemoc je
doprovázena těžkým septickým stavem.
Diagnostika často vyplyne z celkového
stavu a fyzikálního nálezu, definitivně se
potvrdí nálezem plynu na RTG snímku

nebo při CT. Léčba je operační a často
je nutná nefrektomie. Samozřejmostí
je podpůrná a razantní antibiotická
léčba. Jsou popisované kazuistiky, kdy
bylo nezbytné provést i oboustran-
nou nefrektomii.

Nekrotizující papilitida
Je to nemoc, při níž dochází k nekróze
ledvinné papily, která se odloučí od
zbylého intersticia. Důvodem je ische-
mie ledvinné papily a u diabetiků je
toto onemocnění mnohem častější
[2]. Existuje ve dvou formách: medu-
lární forma, kdy dochází k nekróze
střední části papily, ale fornix kalichu
zůstává nepostižený, a papilární forma,
kdy se odloučí celá papila. Nekrotická
papila způsobuje obstrukci horních
močových cest. Pokud se přidruží in-
fekce, která je u diabetiků častá, pro-
bíhá toto onemocnění pod obrazem
obstrukční pyelonefritidy. Diagnostika
je založená na sonografii, vylučovací
urografii nebo CT. V léčbě se používá
ureterorenoskopie, ev. perkutánní ex-
trakce obturující nekrotické papily.
Pokud se jedná o infekční obstrukční
pyelonefritis, je prvním krokem nefro-
stomie a antibiotika. Endoskopické
odstranění nekrotické papily se pro-
vádí po zvládnutí infekce.

Fournierova gangréna
Nekrotizující fascikulitida zevního ge-
nitálu a přilehlých partií u muže je
vzácnější, ale velmi závažné onemoc-
nění. Diabetes mellitus je jedním
z hlavních rizikových faktorů této ne-
moci. Léčba zahrnuje včasný chirur-
gický zákrok (často opakovaný), kdy

je nezbytné excidovat nekrotické
a devitalizované okrsky kůže podkoží
a fascie. Antibiotická a podpůrná
léčba je nutností, často na jednotce
intenzivní péče. I přes pokroky v mož-
nostech intenzivní a antibiotické te-
rapie je úmrtnost na toto onemocně-
ní 15–30 % u jinak zdravých jedinců.
Při léčbě této závažné nemoci platí,
čím časněji a radikálněji se zákrok
provede, tím rychleji a s menší ztrá-
tou tkání se podaří nemoc zvládnout.
Kompenzace diabetu je nezbytnou
podmínkou úspěchu v léčbě. Jako
účinné se ukazuje použití hyperba-
rické komory, protože se jedná
o anaerobní infekci.

Fimóza
Jizevnaté zúžení předkožky je velmi
často spojené s diabetem. Může být
někdy i prvním příznakem diabetu,
nebo naopak jednou z prvních orgá-
nových komplikací. Předkožka se stává
méně elastickou a později dochází
k jejímu zúžení. Nejprve bývá bolesti-
vou překážkou pohlavního styku
a později se stává vážným hygienic-
kým problémem.

Léčba je pouze chirurgická. Pokusy
o lokální léčbu mastmi jsou neúspěšné.
V počátečním stavu je možné provést
parciální cirkumcizi, v pokročilých pří-
padech je nezbytná totální obřízka.
Kompenzace diabetu je důležitá pro
správné hojení operační rány a jako
prevence recidivy.

Závěr
Diabetes mellitus je závažnou kom-
plikující nemocí u řady urologických
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Obr 10. Sonografie dilatovaného dutého systému ledviny. Obr. 11. Punkce dilatovaného systému pod UZ kontrolou.



onemocnění. Pro správnou rekonva-
lescenci a nekomplikovaný pooperační
průběh je správná kompenzace dia-
betu nezbytnou podmínkou. U pláno-
vaných výkonů je nutná správná kom-
penzace před operací a převedení na
krátkodobé inzuliny závazným pravid-
lem. Při hodnocení statistických sou-
borů se ukazuje, že diabetici mají čas-
tější výskyt nádorů ledvin a močového
měchýře. U karcinomu prostaty není
diabetes jednoznačným rizikovým fak-
torem vzniku, ale bývá spojen s hor-
ším průběhem a špatnou prognózou.
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