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Urologické komplikace diabetu
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Diabetes mellitus je nemoc charakterizovana chronickou hyperglykemii z dlivodu absolutniho nebo relativniho nedostatku
inzulinu. Onemocnéni postihuje zejména nervovy systém a samotné urologické komplikace se rozviji na podkladé téchto
postizeni. Urologicti pacienti s diabetem jsou v ordinaci vysetfovani s projevy béznych urologickych onemocnéni, ale také
trpi komplikacemi mocového Ustroji nebo pohlavnich organd, které jsou specifické pro diabetického pacienta. Obvykle
jsou tyto komplikace dlouho nepoznané nebo se projevuiji jen nespecificky. Casto jsou ale pro pacienty Zivot ohrozujici.
Jejich [é¢ba nespociva jen ve stabilizaci po strance urologické, ale je nutnd i stabilizace vlastniho diabetu. D4 se fici, Ze
diabetes zvysuje rizikovost urologickych obtizi, a naopak urologické obtize (zejména zanéty) mohou vést k dekompenzaci
diabetu pacienta.

Klicova slova: diabetes mellitus, diabeticka nefropatie, diabeticka cystopatie, Fournierova gangréna, emfyzematdzni pyelo-
nefritida, renalni papilarni nekroza.

Diabetes mellitus urological complication

Diabetes mellitus is a disease characterized by chronic hyperglycaemia due to an absolute or relative lack of insulin. The dis-
ease mainly affects the nervous system, and the urological complications themselves develop on the basis of these disorders.
Urological patients with diabetes present in ambulance with manifestations of common urological diseases, but also suffer
from complications of the urinary system or genital organs that are specific for diabetic patient. Usually, these complications
go unrecognized for a long time or manifest only non-specifically. But they are often life-threatening for patients. Treatment
does not consist only in urological stabilization, but stabilization of the diabetes itself is also necessary. It can be said that
diabetes increases the risk of urological problems, and on the contrary, urological problems (especially inflammation) can
lead to decompensation of the patient’s diabetes.

Key words: diabetes mellitus, diabetic nephropathy, diabetic cystopathy, Fournier’s gangrene, emphysematous pyelone-
phritis, renal papillary necrosis.

Uvod

Diabetes mellitus definuje WHO (Svétova zdravotnickd organizace)
jako stav chronické hyperglykemie, kterd mize byt zpUsobena zevnimi
faktory nebo kombinaci s genetickymi predispozicemi (1).

Prediabetes, nebo také porucha glukézové homeostazy, tvofi pre-
chod mezi normélIni hladinou glykemie a diabetickymi hladinami glyke-
mie. Jedna se o hrani¢ni stavy, které samy zvy3uiji riziko rozvoje diabetu.
Také jsou rizikovym faktorem vzniku kardiovaskularnich onemocnéni
a pfedstavuiji riziko pro vznik onemocnéni onkologickych.

V souvislosti s nemocnosti pfi diabetu dochézi k rozvoji mikrovasku-
larnich a makrovaskularnich zmén a to vede k rozvoji orgdnovych kompli-

kacl (2). Mezi mikrovaskularni zmény patfi zejména rozvoj retinopatie,
diabetické neuropatie nebo diabeticka nefropatie. Z makrovaskular-
nich zmén |ze vzpomenout agresivnéjsi prlibéh aterosklerdzy, rozvoj
ischemické choroby srdecni, dale ischemické nemoci dolnich koncetin.
Viyjimkou nenf aniischemicka choroba centralniho nervového systému.

Klasifikace

Klasifikace diabetu:
B diabetes mellitus 1. typu, ktery vznika v disledku absolutniho
nedostatek inzulinu. Ddvodem je zanik B-bunék pankreatickych
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Langerhansovych ostrlvkd. Obvykle se jednd o autoimunitni pro-
ces. V nékterych pfipadech jde o idiopaticky proces,

B diabetes mellitus 2. typu, ktery vznikd na podkladé relativniho
nedostatku inzulinu v disledku inzulinové rezistence a soucasné
poruchy sekrece inzulinu,

B ostatni specifické typy diabetu,

B gestacni diabetes, ktery se rozviji v téhotenstvi. Jde o projev jiz
probihajiciho, zatim nepoznaného diabetu (obvykle u pacientt
s diabetem 2. typu) nebo jde o prechodny stav zplsobeny viastnim
téhotenstvim Zeny.

Klasifikace prediabetu

B zvysena glykemie na la¢no (hrani¢nf), kam patfi hodnoty glyké-
mie v rozmezi 5,6 az 6,9 mmol/I,

B porucha glukézové tolerance, kam patfi hodnoty 7,8-11,0 mmol/I
pfi oralnim glukézovém toleran¢nim testu 2 hodiny po podani
75 g glukdzy,

B kombinované poruchy.

Pi'ehled urologickych komplikaci diabetu

Ledviny

Hyperglykemie pfi onemocnéni diabetem vede k nemoci ledvin,
ve smyslu zmén v jejich struktufe, coz vede k rozvoji diabetického
onemocnéni ledvin, plivodné oznac¢ovaného jako diabeticka nefro-
patie (CKD). CKD je obecné definovéno jako funkéni nebo struktural-
ni abnormalita ledvin, kterd trva déle nez 3 mésice a ma dopad na
zdravi nositele. Dochazi k morfologické zméné glomerull, coz vede
k postupnému rozvoji rendlni insuficience. V tvodu se projevuje jako
mikroalbuminurie. Nasledné nastupuje typicky trias klinickych proje-
vl — narUstajici albuminurie s progresi do trvalé proteinurie, arterial-
ni hypertenze a progredujici porucha rendlni funkce. Témér vzdy je
onemocnéni doprovazeno diabetickymi komplikacemi, diabetickou
retinopatif a neuropatif a zvysenym vyskytem kardiovaskuldrnich kom-
plikaci. Klasifikace CKD se odviji od hladiny glomeruldrnifiltrace a hladiny

albuminurie a proteinurie.

Kategorie CKD dle eGFR

G1 > 1,50 ml/s/1,73 m?
G21,0-149ml/s/1,73 m?
G3a0,75-099ml/s/1,73 m?

G3b 0,5 -0,74ml/s/1,73 m?
G40,25-049ml/s/1,73 m?

G5 < 0,25 ml/s/1,73 m? (selhanf ledvin)

Kategorie albuminurie, potazmo proteinurie

B Al proteinurie < 150 mg/24 h, albuminurie < 30 mg/24 h

B A2 proteinurie 150 — 500 mg/24 h, albuminurie 30 — 300 mg/24 h
B A3 proteinurie > 500 mg/24 h, albuminurie > 300 mg/24 h

Pti pravidelném sledovani v zacatcich onemocnéni diabetem
a s dobrou kompenzaci diabetu v ordinaci diabetologa Ize rozvoji
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rendlni insuficience zabranit. Pokud dojde k rozvoji proteinurie, pak
jsou zmény nevratné.

Dalsim specifickym urologickym onemocnim diabetického pacienta
je kontrastova nefropatie. Ta vznikd na podkladé poskozeni ledvin-
ného parenchymu po podanf kontrastni latky v dGsledku pldnovaného
CT nebo MRI vysetfeni. Podani mize ¢asto vést k rozvoji akutni renalnf
insuficience. Predispozici pro jeji vznik je dehydratovany diabetik na
terapii perordlnim antidiabetikem metforminem. Je potfeba mysletina
kombinovanou terapii diabetu, kde metformin je podavéan v kombinaci
s jinymi léCivy, které mohou zvysovat dehydrataci pacienta nebo poten-
covat samotné Ucinky metforminu. Za zminku stoji zejména glyflozidy
(inhibitory SGLT?2), které mohou vést k rozvoji ketoaciddzy pacient(.
Prevence spocivé v dostatecné hydrataci pacienta pfed vysetfenim
a prerusenim uzivani metforminu 24 hodin pfed aplikaci kontrastni latky.

Emfyzemato6zni pyelonefritida je vzacng, klinicky vyznamna
komplikace akutni pyelonefritidy, doprovézena hnisavou, nekrotizujict
infekcf renalniho parenchymu. Umrtnost je 19 % az 43 % (3). Obvykle
byva oboustranna. V klinickém obrazu je pfitomna nekréza parenchy-
mu ledvin a perirendlnfho tuku, dochazi ke tvorbé plynu v mocovych
cestach. Etiologicky se na tvorbé plynu podili vysokd hladina glykemie
pacientl a bakterie tvorici plyn (E. coli, Klebsiela sp., Proteus sp.). Je prav-
dépodobné, Ze se v patogeneze uplatiuje kvaseni cukru bakteriemi
anasledna produkce oxidu uhlicitého (CO,). Nevysvétluje to ale pomer-
né nizkou frekvenci onemocnéni pfi pomérné casté asymptomatické
pfftomnosti £. coli v moci diabetikd. Klinicky je pfitomen typicky trias —
horecka septického charakteru, zvraceni a bolesti v bedrech. Hlavnim
diagnostickym znakem je ndlez plynu v ledviné a mocovych cestach pfi
ultrazvukovém nebo rentgenovém vysetfeni. Zékladem Uspéchu lé¢by
je razantni antimikrobidlni terapie, odstranéni pfipadné obstrukce mo-
¢ovych cest a dsledna korekci glykemie. Onemocnéni ¢asto vyusti do
nefrektomie, ne zfidka i bilateraIni. Predikci k provedeni nefrektomie je
CT nélez rozsahu poskozeni parenchymu, signifikantné vysoka potieba
vznika pfi poskozeni nad 50 % (3).

Etiologie rendlni papilarni nekrézy zatim nenf zcela jasna. Mimo
diabetu se mdze rozvinout i u pacientd naduzivajicich analgetika, a to
zejména fenacetinova, déle u pacientl s poruchou krvetvorby nebo pri
obstrukci mocovy cest. Onemocnéni mé 2 formy — medularni a papildrnf.
U medularni formy dochdzi k nekrdze stfedni ¢asti papil s neporusenim
fornixu kalichu. U formy papildrni dochazi k odlucovéni celé papily.
Odchodem téchto nekrotickych tkanf dochdzf k obstrukci mocovych
cest (4). Projevi se jako ledvinna kolika bez pfitomnosti konkrement(
na zobrazovacich vysetfenich. Ultrazvukové vysetfenf je méné presné
a odhali méstnani v dutém systému ledviny, pfipadné i dutiny ve dfeni
ledviny. Nejpresnéjsi informaci pfinasi vysetieni CT, na kterém jsou jisté
patrné drenové dutiny, papily majf obvykle setfelou kresbu s pfftomnostf
kalcifikaci. Nékdy Ize odhalit obstrukci moc¢ovodu uvolnénou papilou.
V klinickém obraze dominuje rendlni kolika, rychly rozvoj septického stavu
a dlouhodobé dochazi k rozvoji renéini insuficience. Lé¢ba onemocnént
je doménou urologa v pffpadé obstrukce mocovych cest. Ten zajistf dre-
naz moce z ledviny zavedenim stentu nebo nefrostomie (5). DdleZité je
Casné cilené podani Sirokospektraini antibiotické 1é¢by a korekce hladiny
glykemie, nejlépe intenzifikovanou inzulinoterapii. V pfipadé, Ze neode-
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jde k vyplaveni papily spontdnné, pak po stabilizaci stavu Ize pfistoupit
k vlastnimu odstranéni papily, a to nejc¢astéji ureterorenoskopicky.

Mocovy méchyf

Diabetes se vyraznym vlivem podili na poruse funkce dolnich
mocovych cest v dlsledku mikrovaskuldrnich zmén a rozvoji perifernt
diabetické neuropatie. Prevalence je v literatufe zna¢né odlisna, pohy-
buje se v rozmezi 25-90 % diabetickych pacientl, z dévodu dlouho-
dobé asymptomatického pribéhu nemoci, kterd je pozdé rozpoznana
(6). Onemocnénf nazyvame diabeticka cystopatie (alternativou je
autonomni neuropatie moc¢ového méchyre). Jedna se o multifakto-
ridln dysfunkci, kde se uplatiuje zejména toxicky Ucinek inzulinu pfi
hyperglykemii (vede k lézi periferniho neuronu), urotelova dysfunkce
(zvysend proliferace urotelu vede v kone¢ném dUsledku k poruse sen-
zorického vnimanf urotelu, co ma za nasledek blokady zmén v aktivité
nervovych zakoncenf a v aktivité hladké svaloviny detruzoru. V prvnf
fazi dochazi k rozvoji hyperaktivity detruzoru mocového méchyre,
postupné se ale snizuje citlivost méchyre, utlumuje se pocit potreby
mocit a dochézi k pfeplhovani méchyre. To vede ke zvyseni objemu
postmikeniho rezidua az k rozvoji retence moce. Diagnostika se opird
zejména o anamnestické Udaje a funkeni vysetfeni mocového méchyre,
zejména o urodynamickeé vysetfeni (7). Urodynamické nalezy u pacient
s diabetem jsou vzhledem k rozdilnému stadiu nemoci rliznorodé. Roli
hraje pokrocilost onemocnéni, vék pacient, pohlavi a jiné komorbidity.
Lécba u pacientl v prvni fazi onemocnéni s rozvijejicimi se symptomy
dolnich mocovych cest (LUTS, lower urinary tract symptoms) zahrnuje
anticholinergika, nové i 33-agonisty, které tlumi aktivitu hyperaktivniho
detruzoru. V pozdéjsich fazich onemocnéni, po pfechodu do hypokon-
traktility detruzoru, je medikamentdzni lécba ¢asto nelcinnd, pokusy
o tonizaci méchyre dlouhodobé zavedenym permanentnim katétrem
mély vic rizik nez vyhod. Aktudlné je standardni metodou volby ¢ista
intermitentn( katetrizace (8, 9).

Diabeticti pacienti ¢asto trpf no¢ni polyurii. Onemocnéni Ize
diagnostikovat na zakladé subjektivniho pozorovani pacienta a korelaci
s mik¢nim denikem. Pokud vydej tekutin v noci pfesdhne polovinu
celého denniho vydeje, pak Ize mluvit o no¢nf polyurii. Lé€ba spociva
v behaviordlnich opatfenich (Uprava pitného reZimu a typu pfijimanych
tekutin). V krajnim pfipadé Ize lé¢it medikamentdzné nasazenim synte-
tického analogu vasopresinu (desmopresin). S ohledem na polydipsii
diabetikd, kterd je Casto psychogenn, je viak nutno k 1é¢bé timto lékem
byt velice opatrny (10).

Ledviny a mocové cesty

Diabetes mellitus je vyznamnym faktorem pro vznik konkrementt
v mocovych cestach. Divodem je vyssi incidence infekci mocovych
cest u téchto pacientd. Pfitomnost bakteridlni infekce vede ke vzniku
zejména infekenich kament (11). Vznik kamen® v mocovych cestach
a soucasné pfftomnost mocové infekce se déle podili na vzniku kom-
plikaci. U diabetickych pacientd Ié¢enych metfominem je opatrnost
vzdy na misté. Nastupujici infekce mocovych cest pfi obstrukci mize
mit fatalni nasledky jiz v kratké dobé. Diagnostika litidzy se ovéruje
ultrazvukovym a rentgenovym vysetfenim (nativni snimek nebo ne-
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kontrastni CT vysetfeni). Lé¢ba v pfipadé konkrementd do 5-7 mm
je konzervativni, kameny jsou urceny ke spontdnnimu odchodu. Vetsi
kameny jsou pak sméfovany k miniinvazivnim metodam odstranén, jako
extrakorpordlIni litotrypse (ESWL) nebo endoskopické odstranénf urete-
rorenoskopicky ¢i perkutdnné. Oteviené operace, jako pyelolitotomie
nebo ureterolitotomie, jsou v soucasnosti provadéné zcela vyjimecné.
Zejména u odlitkovych kamenU nebo u kamend, které jsou pfitomné
v mocovych cestach s prokdzanou anomalif (kongenitdIni hydronefréza
apod.) (12). U diabetikl je potieba myslet i na konkrementy vytvorené
pfimo v mocovém méchyfi, a to zejména u pacientd s trvale zavede-
nym mocovym katétrem pfi dysfunkci mocovych cest s rozvojem re-
tence moce. Je zadouci provadét vymeénu katétru v kratsich intervalech
a/nebo provadét i proplachy méchyre roztoky s kyselinou citronovou.

Diabetes mellitus je vyznamnym rizikovym faktorem vzniku mo¢o-
vych infekci (IMC). Moc¢ obsahuje katalyzatory vzniku infekce (@mino-
kyseliny, glukéza) a inhibitory vzniku infekce (urea, organické kyseliny).
V dUsledku odlisného slozeni moce u diabetikd (glykosurie) a souc¢asné
anatomickych a funkenich zmén mocovych cest dochazi k osidlenf
urotraktu bakteriemi a vzniku bakteriurie. Hyperglykemie také vede
k imunologickym zméndm (snizena funkce polymorfonukledrnich
leukocytl, snizend adherence leukocytd, porucha chemotaxe nebo
fagocytozy, nizsi koncentrace cytokin v moci (IL-8, IL-6), nizsi pocet
leukocytl pritomnych v mocovych cestéch). Vsechny tyto zmény
vedou u pacientl s diabetem k castéjsimu vyskytu asymptomatické
bakteriurie a také k castéjsimu vyskytu symptomatické IMC (cystitida,
pyelonefritida). Rizikovym faktorem vzniku IMC u diabetikl je také
vék nad 45 let, déletrvajici dysurické potize, mocova inkontinence,
cerebrovaskuldmi nemoci (v¢etné demence), probéhlé pyelonefritidy
nebo prostatitidy, zhorsena rendinf funkce, jind onemocnéni hornich
mocovych cest (litidza, hydronefréza apod.) a také chronické nebo
opakované uzivani antibiotik (13). Klinické pfiznaky infekci mocovych
cest jsou Casto odlisné nez u pacientl bez diabetu. Mohou probihat
vic oligosymptomaticky, méné casto je pfitomna horecka, astéji zase
zmatenost nebo hyperglykemie. Napf. cystitida mUze probihat zcela
nepozorované a rychle progradovat do oboustranné pyelonefritidy
s vaznymi komplikacemi. VySetfeni u takového pacienta s podezre-
nim na IMC zahrnuje chemicky rozbor moci a vysetfeni mocového
sedimentu. Kultivace moce pfed nasazenim antimikrobidlni [é¢by je
zasadni. Neméné dllezitym vysetfenim je i biochemické vysetteni
krve a krevni obraz, s ohledem na casto jiz pocinajici pyelonefritidu.
Nedilnou soucésti diagnostiky jsou zobrazovaci vysetient (ultrazvuk, rtg
mocovych cest). Zakladem lé¢by je dostatecna hydratace a antibioticka
lé¢ba s cilenim jak na aerobni, tak na anaerobni patogeny. V 1é¢bé je
potieba se vyhnout nefrotoxickym antibiotikdm (14). Pokud je pacien-
tdv stav alternovan, pak je namisté hospitalizace. Neméné ddlezité je
disledna korekce glykemie. Diabeticti pacienti jsou daleko ndchyInéjsi
ke vzniku zavaznéjsich forem IMC, napf. emfyzematdzni pyelonefritida,

rendInf papilarni nekréza a intrarenalnim nebo perirenalnf absces (15).
Prostata
Pacienti s diabetem trpf ¢astéji pfiznaky benigni hyperpla-

zie prostaty. Jeji rozvoj je pozorovan dfive (klinické symptomy)
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z dlvodu veétsich rozmérd prostaty v porovnani s nediabetickou
populaci. Pfi¢cinami jsou poruchy mikrocirkulace. Ta zpUsobuje lo-
kalnf ischemii v pfechodové zoné prostaty, na co prostata reaguje
svym rlstem. Na mikénich potizich se podilf rdst pfechodné zény
(stlaceni mocové trubice) a vyssi aktivita hladké svaloviny prostaty
a panevniho dna (rdst pfechodné zony prostaty). Vlastni rlst je dale
stimulovan rdstovymi faktory (inzulinu podobny rlstovy faktor 1)
(16). Lé¢ba je konzervativni s pouzitim a-blokatord (tamsulosin,
silodosin, alfuzosin, doxazosin), blokator( 5-a-reduktazy (finastrid,
dutasterid) nebo jejich kombinaci. Operacni [é¢ba je indikovéna
s velkou opatrnosti s ohledem na mozné pooperac¢ni komplikace
diabetickych pacient(. Pokud dojde k dekompenzaci onemocnéni
s rozvojem retence moce a postizeni hornich mocovych cest, pak
je operacni lé¢ba indikovana. Predchdzi ji vzdy dikladné vysetieni
pacient s provedenim urodynamického vysetfeni (vyloucenf jiné
patologie obstrukce). Zlatym standardem je pak endoresekce pro-
staty transuretrdlné. Oteviend operace (transvezikdlné) je zatizend
vyssim rizikem komplikaci pfi hojent.

Diabeticti pacienti maji vyssi riziko vzniku malignich nador0,
zejména karcinom pankreatu, kolorekta, endometria a prsu, a to
v dUsledku inzulinové rezistence. Karcinom prostaty u diabetikl je
méneé prostudovan a studie nejsou jednotné. Nejnovejsi publikované
metaanalyzy spiSe potvrzuji zadvaznéjsi formy nddoru prostaty (high-
-grade nadory). Byl potvrzen vztah mezi Spatnou kompenzaci diabetu
(vysoka glykemie na la¢no a HbA1c) a pfitomnosti high-grade nadord
prostaty. Diagnostika karcinomu prostaty u diabetikl je svizelnéjsi,
a to v disledku nizsich hodnot PSA, nizsi hladiny plazmatického tes-
tosteronu a vyssiho objemu prostaty (17). Na druhé strané pacienti
uzivajici metformin ve standardni dévce (1500-2000 mg/den) majf
né a také lepsi efekt protinddorové 1écby (18). Lé€ba onemocnént
zavisi na klasifikaci nddoru, véku pacienta a jeho télesnému stavu.
Lze zvolit sledovani pacienta, nebo zasdhnout radikalngji, radikalnim
opera¢nim odstranénim prostaty, radioterapii, hormonalni terapii
nebo kombinaci vice lé¢ebnych modalit.

Muzsky genital

U pacientl s recidivujicimi infekcemi zevniho genitédlu (balanitida,
vulvitida) nebo mocového méchyre (cystitida) je nutné vzdy zvazovat
diagnézu diabetu. Casto byva picinou zavaznych forem zanétu v ob-
lasti genitalu s nepfiznivym pribéhem (Fournierova gangréna). Pro
uspéch lécby je nezbytna nejenom samotna antimikrobidlni terapie,
ale i samotna kompenzace diabetu, Uprava vnitfniho prostredi a kva-
litni drendz mocovych cest. Vhodnéjsi je vzdy zahajit hned pfi prvnich
pfiznacich empiricky a souc¢asné provést rozbor moce pro nasledné
cilené antimikrobidlni lécent.

Fournierova gangréna je vzacné infekéni, Zivot ohrozujici one-
mocnéni, kde diabetes sehravé svou dilezitou lohu. Polymikrobidinf
infekce muzského genitalu vede k zénétu fascie (fasciitidé) s nasled-
nou gangrénou mekkych tkadni Sourku, ale i penisu, perinea nebo
perianalni oblasti. Proto ji oznac¢ujeme i jako nekrotizujici fasciitidu
genitalu (19, 20). Diagnostika je zaloZzend na klinickém nélezu - zarud-
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nuti a celulizace kiiZe postizeného genitalu, palpacné plyn v podkoZf,
nezfidka vysoké horecky a sepse. Lé¢ba zahrnuje okamzity, ¢asto
opakovany, chirurgicky zékrok s odstranénim nekrotické kdze, podkozi
a fascie. Nasazeni antibiotické a podpUrné Iécby je samoziejmosti.
Nezbytnou podminkou Uspéchu je kompenzace diabetu. U¢inné
je pouzitl hyperbarické komory s ohledem na anaerobni patogeny
infekce. Aktualné postihuje zejména osoby vyssiho véku s imunode-
ficienci, diabetem, alkoholismem, nikotinismem a malnutrici nebo
nadorovym onemocnénim. Dale mdze vzniknout v dlsledku urolo-
gického, gynekologického ¢iandlniho poranéni nebo po chirurgickém
vykon (21). PGvodcem infekce je smisend aerobni a anaerobni flora (E.
Coli (46,6 %), streptokok (36,8 %)), kterd se 5iff z oblasti urogenitalniho
traktu, anorekta a klize zevniho genitélu (22).

Fimoza je ¢asto diagndzou diabetickych pacientd. Jde o jizevnaté
zUzeni predkozky ¢asto s probihajici mikrobidlni nebo mykotickou
infekef. Casto byva vibec prvnim symptomem diabetu, nebo jednou
z prvnich orgdnovych komplikaci. Predkozka ztraci svou elasticitu
a dochazi k jejimu zuzovani, stava se bolestivou pfekazkou mocenf
nebo pohlavniho styku. Pozdéji i vaznym hygienickym problémem.
Lécba je pouze chirurgickd, protoze lokaIni 1é¢ba nebyva Uspésnd.
Kompenzace diabetu je dllezZitd pro spravné hojeni operacni rany
a jako prevence recidivy.

Muzské sexualni funkce

Sexualni dysfunkce je kvantitativni porucha sexudlni vykonnosti.
Jeji vyskyt zavisi na véku, délce trvani diabetu, hodnoté glykované-
ho hemoglobinu a pfitomnosti komplikaci diabetu (23). Prevalence
u diabetickych pacientl se uvadi mezi 30 % az 75 % a jeji manifestace
se objevuje o 10-15 let dfive nez u ostatni populace pacientl (24).
Zahrnuje zejména poruchy erekce, pfedcasnou, retardovanou nebo
chybéjici ejakulaci a nakonec i poruchu apetence. Inzulinova rezistence
u diabetik{ je spajend s nizkou hladinou testosteronu (25). Etiologie je
kombinovana, vznika v dlsledku vaskuldrni (akcelerovana ateroskleréza,
endotelidini dysfunkce), neurogenni (snizena schopnost relaxace hlad-
kého svalstva toporivych téles, diabetickd neuropatie) a psychogennf
zatéze. Diagnostika patfi do rukou odbornika, kromé urologa je ddle-
Zité i vySetienf andrologem. Samotny odbér anamnézy vetsinou nenf
dostatecny, je potfeba doplnit i laboratorni vysetfeni hormonélniho
profilu pacient a zobrazovaci vysetieni genitalu, jako je ultrazvuk, MRI
neboiangiografické vysetieni. Terapie je jen podptrna. Mozno zvolit
perordlni pfipravky (inhibitor fosfodiesterdzy), nebo intrakavernézni
aplikaci prostaglandinu. Pfi prokédzédné angiografické patologii Ize zvolit
terapii timto pfistupem.

Zaveér

Diabetik v urologické praxi nenf stejny jako pacient nediabeticky.
Jeho onemocnéni jsou modifikovana probihajici vyssi hladinou gly-
dudlezité na to pfi vysetfovani myslet, a to ne jenom v diagnostice, ale
i ve vybéru lécby. Mnoho ,nepodstatnych” detailéi se mUze v kratkém
¢ase rozvinout do zivot ohrozujicich stav(. Rychly a razantni postup je
zasadni pro odvraceni fatalnich ddsledkd.
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