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 souc¢asné
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 nala¢no (hrani¢ni), kam patfi hodnoty glyké-
mie v rozmezi 5,6 az 6,9 mmol/|,

B porucha glukdzové tolerance, kam patfi hodnoty 7,8-11,0 mmol/I
pfi ordlnim 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, ktera 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?

G2 1,0-149ml/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? (selhani ledvin)

Kategorie albuminurie, potaZzmo 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

PYi pravidelném sledovani v zacatcich onemocnéni diabetem
a s dobrou kompenzaci diabetu v ordinaci diabetologa Ize rozvoji
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Urologické komplikace diabetu

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 podani kontrastni latky v disledku pldnovaného
CT nebo MRI vysetfeni. Podani mize ¢asto vést k rozvoji akutni rendlnf
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 jinymiléCivy, 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 pacientd.
Prevence spocivé v dostatecné hydrataci pacienta pfed vysetfenim
a prerusenim uzivani metforminu 24 hodin pfed aplikaci kontrastni latky.

Emfyzemato6zni pyelonefritida je vzacn3, klinicky vyznamna
komplikace akutni pyelonefritidy, doprovazena hnisavou, nekrotizujict
infekcf renalniho parenchymu. Umrtnost je 19 % az 43 % (3). Obvykle
byva oboustranna. V klinickém obrazu je pfitomna nekréza parenchy-
mu ledvin a perirendlniho tuku, dochazi ke tvorbé plynu v mocovych
cestach. Etiologicky se na tvorbé plynu podili vysokd hladina glykemie
pacientl a bakterie tvofici 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
pfitomnosti £. coliv 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. Zdkladem Uspéchu lé¢by
je razantni antimikrobidlni terapie, odstranéni pfipadné obstrukce mo-
¢ovych cest a dlsledna korekci glykemie. Onemocnéni ¢asto vyusti do
nefrektomie, ne zfidka i bilateralIni. 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 méa 2 formy — medularni a papilrni.
U medularni formy dochdzi k nekrdze stfedni ¢asti papil s neporusenim
fornixu kalichu. U formy papildrni dochazi k odlucovéni celé papily.
Odchodem téchto nekrotickych tkani dochazf 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 renalni kolika, rychly rozvoj septického stavu
a dlouhodobé dochazi k rozvoji renéini insuficience. Lé¢ba onemocnéni
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 inzulinoterapif. V pfipadé, Ze neode-
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