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Hlavni stanovisko: Autofi se v nasledujicim ¢lan-
ku podrobné vénuji problematice urogenitalnich
pistéli se specidlnim zamérenim na jejich rozdilnou
etiologii v rozvojovych a vyspélych statech sveta.
Diskutovana je rovnéz incidence, bohata sympto-
matologie, klasifikace pistéli a Uloha dostupnych
vysetfen( v ramci jejich diagnostiky.

Major statement: The authors present their over-
view of the wide topic of urogenital fistulae with
special regard to the diverse etiology in the deve-
loped and developing countries. The incidence,
symptoms, classification and various diagnostic
modalities are also discussed in great detail.

SOUHRN

Prouza A, Tikhonova VL. Uvod do problematiky
urogenitélnich pistéli: incidence, etiologie, klasifi-
kace, symptomatologie a diagnostika.

Pfedmétem tohoto textu je prehledné priblizit
Ctendfi téma urogenitalnich pistéli. Zatimco v rozvo-
jovych zemich predstavuji nejcastéjsi pricinu vzniku
pistéle poranénivznikla v ddsledku protrahovaného
porodu, jsou ve vyspélych statech tyto komplikace
nastésti relativné vzacné. Zde vzniké urogenitalni pis-
tél obvykle jako nasledek nerozpoznaného iatrogen-
niho poranéni mocovych cest béhem operacniho
vykonu; typicky hysterektomie. Radioterapie panevni
oblasti ¢i zanétlivé onemocnéni panve predstavujf
nékteré z méné béznych pficin rozvoje pistéli. Zcela
charakteristickym pfiznakem je kontinudlni dennf
i no¢ni nekontrolovatelny Unik moci, ktery v piftom-
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nosti rizikovych faktord souvisejicich s moznou for-
maci pistéle nuti Iékafe pomyslet na tuto pomérme
vzacnou diagndzu. Disledné odebrand anamnéza,
zevrubné urogynekologické fyzikani vysetfeni a bar-
vivovy test predstavuji prvni diagnostické kroky, které
jsou Casto schopné pistél spolehlivé odhalit. Ze zob-
razovacich vysetieni rutinné vyuzivame retrogradni
a mikeni cystouretrografii a kontrastni CT mocovych
cest, které vylouci soubézné poranéni mocovodu.
Uretrocystoskopie v indikovanych pfipadech dopl-
néna biopsii suspektnich 1ézf je nedilnou soucés-
ti pfedoperacni diagnostiky. S ohledem na rozsah
nasledujiciho sdélenf se autofi nezabyvajf lé¢bou
a managementem pistéli, které budou pfedmeétem
budouciho prehledového ¢lanku.

KLICOVA SLOVA
Urogenitalni, piStél, vezikovaginalni, porodnicky,
iatrogenni.

SUMMARY

Prouza A, Tikhonova VL. An introduction to uro-
genital fistulae: incidence, etiology, classification,
symptomatology and how we diagnose them.

The aim of this text is to introduce the topic
of urogenital fistulae to the reader. Whereas ob-
structed labour is the most common cause of
fistula formation in the developing countries, it is
a quite rare complication in the developed world,
where it usually occurs as a result of an unrec-
ognized intraoperative injury of the urinary tract,
mainly so during hysterectomy. Pelvic radiotherapy
and inflammatory disease are some of the less fre-
quent causes of fistula formation in the developed
countries. The presence of involuntary urine loss
througout the day and especially at night during
sleep is a typical sign of a fistula. A high level of
suspicion for possible urogenital fistula formation
must be addressed if these symptoms are associ-
ated with some of the risk factors included in the
patient’s history. Detailed history and physical ex-
amination with dye tests may be sufficient in order
to reach the correct diagnosis, however retrograde
urethrogram and voiding cystourethrogram are
routinely used in the diagnostic work-up. CT uro-
gram is a mandatory investigation used to exclude
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possible upper urinary tract involvement. We also
use urethrocystoscopy with biopsy of the fistula
tract if suspicion of malignancy arises in the preop-
erative assessment of the fistula. The conservative
and surgical management of urogenital fistualae is
beyond the scope of this text and will be discussed
in great detail in our future review article.

KEY WORDS
Urogenital, fistula, vesicovaginal, obstetric, iatrogenic.

UvoD

Problematika urogenitalnich pistéli je pomérné roz-
sahld a v fadé ohledd tak mUze i zkusenym lékarlim
pUsobit jak diagnostické, tak terapeutické rozpaky.
Pravé z tohoto ddvodu plsobi pomérné prekvapi-
ve absence jednotnych doporuceni, kterd by tuto
tématiku detailné a systematicky zpracovaly'. Toto
je i limitem nésledujiciho sdéleni, které se navic pro
nedostatek kvalitné vedenych studif opird z velké ¢asti
0 prafezové a retrospektivni studie, soubory kazuistik,
nazory expertt a odbornych panell. Jednotliva data
tak musf byt peclivé interpretovana.

Pistél predstavuje patologickou komunikaci mezi
dvéma a vzacné i vice organy. V pfipadé urogeni-
talnich fistuli tak v uzsim slova smyslu hovofime
0 abnormalnim spojeni mezi pfilehlymi organy
mocového traktu a pohlavniho Ustroji Zzeny. Cha-
rakteristiky takové pistéle s jejimi pfiznaky pak nej-
lépe dokumentuje anatomicka klasifikace, tak jak
bude uvedeno dale v textu. Vétsina urogenitalnich
pistéli se vyvine jako nasledek porodnich poranéni
a komplikacf u Zen v rozvojovych zemich svéta (1, 2).
S timto tvrzenim ostfe kontrastuje skute¢nost, Ze az
90 % pistéli ve vyspélych zemich vznika iatrogenné,
nejcastéji jako nasledek panevni operace (3, 4).

'V dobé publikace tohoto prehledového ¢lénku jsou k dispo-
zici doporuceni EAU (Evropské urologické asociace) ve formé
kratkého addenda guidelines pro inkontinenci moci, zatimco
ICS (Mezindrodni spole¢nost pro kontinenci) je v posledni fazi
vyvoje obsdhlého dokumentu terminologie urogenitalnich
pistéli.



PORODNICKE PISTELE

Incidence, etiologie a patogeneze

Svym poctem jsou porodni poranéni zplsobe-
na komplikovanym a nepostupujicim porodem
nejcastejsi pficinou vzniku urogenitalnich pistéli
v rozvojovych zemich svéta. Skute¢na prevalence
porodnickych pistéli viak neni znama a jeji odhady
maji obecné tendenci situaci zna¢né podhodno-
covat. Relativné redlnou se nicméné jevi incidence
¢asto citovana Svétovou zdravotnickou organi-
zaci, dle které na svété rocné nové pribude mezi
50 000 - 100 000 novych pfipadt. Odhadem tak
touto chorobou trpf celosvétové kolem tiif milionC
zen (5).

Existuji cetné epidemiologické studie pocha-
zejici pfevazné ze statl rovnikové Afriky, které se
podrobné veénuji analyze rizikovych faktord sou-
visejicich se vznikem porodnickych pistéli. Typic-
kd pacientka je obvykle velmi mlada prvorodic-
ka (42 % mladsi 20 let), bez formalniho vzadéelani
pochazejici z velmi chudych socioekonomickych
pomeérl rurdlnich oblasti zemi Tretiho svéta, kterd
nema zadny i jen velmi omezeny pfistup k nezbyt-
né zdravotni péci (6). Vetsina porodU je vedenych
doma, bez asistence porodnika ¢i kvalifikovaného
dohledu a bez ¢asného pfistupu k potencionalné
Zivot zachranujicimu urgentnimu vykonu, jako je
akutni cisafsky fez. Nasledky tak byvaji katastrofalni
jak pro matku, tak pro ¢asto mrtvé rozené dité.

Mezi nékteré ze zjisteénych rizikovych antropo-
metrickych rysU patfi obecné nizsi postava posti-
Zenych Zen, ¢asto pod 150 cm (7) a zdzeny pficny
primeér panve mezi sedacimi hrboly (8). Naopak
prima souvislost s genitalnimi mutilacemi se pro-
kazat nepodafila.

Mechanismus rozvoje pistéle souvisi s protra-
hovanym tlakem hlavicky plodu béhem nepostu-
pujiciho porodu na mékké tkané matky uskfinuté
mezi kosténé struktury porodniho kanalu a hlavou
plodu, které vedou k rozvoji lokalni ischemické
nekrozy a nasledné formaci urogenitalni pistéle.
Polohu pistéle charakterizuje Uroven, pfi které do-
Slo k zastavé progrese porodu. Na rozdil od iatro-
gennich pistéli, které vznikaji ¢asto jako nasledek
pouze diskrétnich poranéni, byvaji porodnické
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pistéle vyrazné rozsahlejsi a zavaznéjsi a mohou
zpUsobit kompletni devastaci nejen pohlavniho
a mocového traktu matky, ale i kone¢niku, svall
a nervl perinea a pfilehlych kosténych struktur.
V anglickém pisemnictvi se pro tento stav vZzil
termin ,obstructed labor injury complex”, pro kte-
ry Ceskd literatura nema v soucasnosti adekvatni
ekvivalent. Popisuje primarné komplexni poranéni,
kterd vznikla jako pfimy nésledek protrahovaného
porodu, tak sekundarni stavy, které vznikaji jako
pozdéjsi konsekvence v souvislosti s Unikem moci
a komplikovanym hojenim.

Vedle rozvoje uretrovaginalni, vezikovaginalni
Ci ureterovaginalni pistéle maze vlekly porod zpd-
sobit poranéni pochvy vedouci az k jeji nekroze,
nebo defektu rektovaginalniho septa s formaci
rektovaginalni pistéle, jejichz problematika je mimo
ramec tohoto textu. Dal$im zédvaznym nasledkem je
Castecna ¢i dokonce az kompletni destrukce nebo
denervace levatoru a tedy celé diaphragma pelvis.

Sekundarni potize maji obzvlasté vyrazny
psychologicko-socialni pfesah. Jiz tak ¢asto nizky
spolecensky status Zeny v téchto zemich vede k jejf
kompletni izolaci a stigmatizaci. Vysoka mira roz-
vodovosti (9), nemoznost socidlnf interakce a pro-
hlubujici se chudoba vedou nevyhnutelné k rozvoji
dusevnich poruch az se suicidalnimi intencemi.

IATROGENNI PISTELE

Incidence, etiologie a patogeneze

latrogenni poranéni mocovych cest béhem pa-
nevni operace naopak pfedstavuje suverénné
nejbéznéjsi pricinu rozvoje urogenitalnich pistéli
Spojenych statl vyplyva, Ze urogenitalni pistéle
vznikaji nejpravdépodobnéji jako nasledek gyne-
kologickych operaci (10) vedenych z benigni in-
dikace (80 %), vyrazné méné casto jako dlsledek
porodnich poranéni ¢i komplikaci (10 %), panevnich
operaci pro malignitu (5 %) a radioterapie malé
panve (5 %).

Hysterektomie je tedy hlavni rizikovy faktor pro
rozvoj pistéle mocovych cest v modernim svété
(11). Celonarodni finska studie z roku 1998 zkoumala
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na vzorku vice nez 62 000 pacientek incidenci per-
operacnich poranéni mocového traktu v pribéhu
hysterektomie a jejich vliv na ndsledné zformovani
vezikovaginalni pistéle. Dospéla k zavéru, ze iatro-
genni léze mocového traktu je vzacnou, o to viak
zavaznéjsi komplikaci s hlasenou incidenci porané-
ni mocového méchyfe 1,3 na 1000 hysterektomif.
Primérna incidence vzniku nasledné vezikovagi-
nalnf pistéle byla 0,8 na 1000 hysterektomif; riziko
je vyssi po laparoskopické hysterektomii 2,2 na
1000 a abdominalni hysterektomii 1 na 1000, na-
opak nejbezpecnéjsi z hlediska formace pistéle je
vaginalné vedend hysterektomie s frekvenci 0,2 na
1000 vykond (12).

Mezi predisponujici faktory rozvoje pistéli dol-
nich cest mocovych zahrnujeme intraoperacni
poranéni méchyfe zasahujici do trigona ¢i hrdla
méchyfe, peroperacni krevni ztratu pres 1000 ml
a/nebo hysterektomii provadénou pro objemnou
délohu (13). V3echny ostatni stavy, které mohou
vést ke zméné obvyklych anatomickych pomért
a horsi intraoperacni orientaci v malé panvi, jsou
rovnéz spojovany s vyssim rizikem poranéni moco-
vého méchyfe a/nebo mocovodl a predisponuji
tak ke vzniku pistéle. Mezi né fadime predchozi
panevni operacni vykony vcetné cisafského fezu,
radioterapii malé panve, panevni adheze, endo-
metriézu, PID (panevni zanétlivé onemocnéni)
v anamnéze apod. (14).

Mozny mechanismus vzniku urogenitalnf pis-
téle po hysterektomii je velmi pestry. Od fokalni
ischemie zpUsobené neSetrnou preparaci a disekcf
vétsinou zadnf stény mocového méchyre, pres
lokdInf termické poranénf pfi neopatrné elektrokau-
terizaci pUsobici koagulacni nekrézu a rozpad tkané
v misté inzultu, po intraoperacné nerozpoznané
primé poranéni s bezprostfedni extravazaci moci
(15). Poranéni stény méchyfe vcetné postizeni mo-
¢ovodu ligaturou ¢i nevhodné umisténou suturou
Z nevstfebatelného materialu zpdsobf lokalni zanét-
livou reakci s vysokym rizikem nasledné formace
pistéle. Ke vzniku pistéle mUze dojiti pfes okamzity
pokus o reparaci defektu v prvni dobé. Symptomy
se objevuji ¢asto do deseti dnli od vykonu.

Radioterapie malé panve indikovana pro karci-
nom cervixu ¢i jinou panevni malignitu zastupuje
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dalsi vyznamnou pficinu rozvoje urogenitalni pfs-
téle. Ta maze vzniknout bud bezprostfedné po
ozafovani ¢i dokonce v jeho priibéhu jako pfimy
dlsledek nekrdzy a rozpadu tkané tumoru, nicmé-
né ani formace pistéle s nékolikaletym odstupem
nenfvzacnosti (16). Vznika jako nasledek dlouhodo-
zménami souvisejicimi s endarteritis obliterans
a rozvojem lokalnf ischemie.

Poranéni méchyre a pfevazné mocové trubice jsou
rovnéz znamymi komplikacemi anti-inkontinencnich
operaci a chirurgickych korekci prolapst panevnich
organt, obzvlasté pfi pouZitf syntetickych materialli
ve formé slingd ¢i mesha (17).

KLASIFIKACE A DELENI
UROGENITALNICH PISTELI

Jak je z pfedchozich odstavcl patrné, predstavu-
ji urogenitalni pistéle velmi rliznorodou skupinu
patologickych stavy, které se mohou lisit svymi
anatomicko-morfologickymi charakteristikami a rysy,
funk&nimi viastnostmi, prvodnimi symptomy a v ne-

Obr. 1. llustrace polohy urogenitdinich pistéli na sagi-
tdinim fezu Zenské pdnve (odshora — vezikouterinni, ve-
zikovagindlni, uretrovagindini pisté|)

Fig. 1. Sagital view of female pelvis with highlighted
fistula tracts (top to bottom — vesicoutering, vesicovaginal,
urethrovaginal fistula)



poslednifadé také zplsobem svého rozvoje a vzniku.
Odpovidajici organizace a kategorizace viech téchto
aspektl ndm umoznuje navrhnout idedlni diagnos-
ticky a terapeuticky plan a zaroven jimi adresovat
individudlni pfedstavy nemocné.

Z3kladnf klasifikace vychézi z prostého ana-
tomického popisu polohy pistéle s ohledem na
postizené organy (Obr. 1). Vezikovaginalni pistéle
jsou nejcastéjsi a tvori vice nez 50 % vsech pistél.
AZ ve 12 % pfipadl se vyskytuji soucasne s urete-
rovagindlnimi pistélemi, a proto vzdy obligatné do-
plhujeme vysetfeni hornich mocovych cest. Vzhle-
dem ke svému anatomickému pribéhu (a vztahu
k cervixu béhem hysterektomie) je poranénim vice
ohroZen levy mocovod. Velmi vzacné jako nasledek
Cisafského fezu, ktery je veden dolnim segmentem
délohy, pozorujeme rozvoj vezikouterinni nebo
vezikocervikalni pistéle. Ty tvofi kolem 1-9 % viech
pistéli (18). Uretrovagindlni pistéle souvisi v 70 %
pfipadl s pfedchozim opera¢nim fesenim stresové
inkontinence pomoci syntetického slingu (19).

Anatomické déleni urogenitalnich pistéli
(tu€né zvyraznéné nejcastejsi typy)

1. Vezikalni (postihujici moCovy méchyi):

a) veziko-vaginalni
b) veziko-uterinni
) veziko-cervikalni

2. Ureteralni (postihujici mocovod):

a) uretero-vaginalni
b) uretero-uterinni

3. Uretralni (postihujici mocovou trubici):

a) uretro-vaginalni

4, Komplexni (postihujici kombinaci vyse
zminénych)

Pricin vzniku pistéli mocovych cest mlze byt mnoho
a zahrnujf jak velmi vzacné vrozené vady, tak pod-
statné castéji vznikaji jako nasledek chorob a stavid
ziskanych v prlibéhu Zivota Zeny. Dle ocekavané
nové ICS klasifikace rozlisujeme dvé velké skupi-
ny pistéli definované podle skutecnosti, zda jejich
rozvoj pfimo souvisi s pribéhem porodu ¢i nikoliv.

PREHLEDOVY CLANEK

Souvisejici s porodem

Porodnicka pistél — vznika v dsledku protra-
hovaného porodu a s tim spojenych komplikacf

latrogenni pistél souvisejici s porodem — vznika
v dUsledku iatrogenniho poranéni béhem cisarského
fezu, extrakénich metod plodu ¢i jiné instrumentace

Smisend porodnicka a iatrogenni pistél —
vznikd v disledku cisafského fezu vedeného pro
nepostupujici porod

Nesouvisejici s porodem

Kongenitalni pistél - pfedstavuje vrozené pis-
téle v dUsledku hypospadie, ektopického ureteru, i
dalsich vzacnych vrozenych vyvojovych vad

latrogenni pistél nesouvisejici s porodem —
vznika v dUsledku panevni operace, nejcastéji hys-
terektomie

Traumatickd pistél — vznika v dlsledku Urazu,
kupfikladu fraktury panve, bodnych poranénf pe-
rinea, sexualniho nasili, mutilaci genitalu, inzerci
cizich téles do pochvy

Inflamatorni/zanétliva pistél — vznika v dUsled-
ku lokdIni zanétlivé reakce, typicky pfi endometriéze

Infekéni pistél — vznika v dUsledku lokalnf in-
fekce ¢i abscesu, prikladem je tuberkuldza ¢i schi-
stosomiaza

Maligni pistél — vznikéd v pfimém ddsledku
rozpadu tumoru i jako nasledek jeho lécby

Snaha o exaktni morfologicky popis pistéli s ohle-
dem na jejich velikost, pocet, vztah ke klicovym struk-
turam mocového méchyre a mocové trubice, miru
jizveni a dalsi okolnosti vede ke snizenf subjektivniho
vlivu pozorovani. Tim umozriuje hodnotit dlouhodo-
bé vysledky i rizika a jejich srovndni napfic institucemi.

Velmi simplifikovana verze takové klasifikace ve-
zikovaginalnich a uretrovaginalnich pistéli rozlisuje
mezi jednoduchymi a komplexnimi pistélemi. Mezi
komplexni uretrovaginaini pistéle fadime pistéle
vzniklé jako nasledek ozafovani a/nebo postihujici
proximalni uretru véetné hrdla moc¢ového méchy-
fe. Komplexni vezikovagindIni pistéle definuje bud
predchozi radioterapie ¢i malignita panve, zkracena
délka pochvy, ¢i velikost pistéle nad 3 cm postihujici
trigonum. Vsechny ostatni pfipady, které nespliuji
tato kritéria, oznacujeme jako jednoduché pistéle.
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KLASIFIKACE DLE GOHOVE

V roce 2004 publikovala Judith Gohova novy kom-
plexnf klasifika¢nf systém urogenitéalnich pistéli, ve
kterém stanovila meatus uretry jako referen¢nibod,
ke kterému vztahuje anatomicko-patologicky popis
pistéle (20). Tim vznikla prvni standardizovana a ob-
jektivni forma hlaseni urogenitédlnich pistéli, ktera
zUstava do dnesni doby neprekondna. Zakladem
této klasifikace je rozdéleni urogenitélnich pistéli do
Ctyf skupin podle vzdalenosti od zevniho meatu
uretry. Tyto typy jsou dale definovany velikosti
pistéle, rozsahem a stupném pfidruzeného jizven,
délkou pochvy a tzv. specialnimi znaky (Tab. 1).

VYSETRENI A DIAGNOSTIKA
UROGENITALNICH PISTELI

Zakladem Uspésné diagnostiky urogenitalnich pisteli
je vysokd prvotni mira suspekce osetfujiciho Iékare,

Tab. 1. Klasifikace urogenitdlnich pistélf dle Gohové
Tab. 1. Goh’s classification of urogenital fistula

Klasifikace dle Gohové

Typ 1: vzddlenost distalniho konce pistéle
> 3,5 cm od meatu uretry

Typ 2: vzdalenost distalniho konce pistéle
2,5-3,5 cm od meatu uretry

Typ. 3: vzdélenost distéIniho konce pistéle
1,5-2,5 cm od meatu uretry

Typ 4: vzdalenost distalniho konce pistéle
< 1,5 cm od meatu uretry

a) Rozmér pistéle < 1,5 cm v nejdelsi ose

b) Rozmér pistéle 1,5-3 cm v nejdelsi ose

¢) Rozmér pistéle > 3 cm v nejdelsi ose

. Zadna ¢i minimalni fibroza (v okoli pistéle a/nebo
pochvy) a/nebo délka pochvy > 6 cm, normalni kapacita
mocového méchyre

II. Pokrocila ¢i vyrazné pokrocild fibréza (v okolf pistéle
a/nebo pochvy) a/nebo zkracend délka pochvy, snizend
kapacita mocového méchyre

Il Specialni okolnosti — poiradiacni pistéle, predchozi
rekonstrukce pistéle, soubézné postizeni mocovodu,
cirkumferentnf pistél uretry

Jako priklad uvedme malou pooperacni 5mm pistél zadni stény
mocového méchyre s minimdlnimi zndmkami jizveni perive-
zikdInich tkdni a pochvy. Tu bychom klasifikovali jako veziko-
vagindini pistél typu,,1ai”. Naopak pistél trigona a proximdini
uretry o primeéru 35 mm, kterd vznikla jako ndsledek ozarovdni
pro karcinom cervixu, odpovidd typu,3ciii’, predpokldddme-li

Jjeji polohu cca 2 cm od zevniho meatu.

kterd se opira o bazalni odbér anamnézy a provedeni
fyzikalniho vy3etfeni u nemocné. JiZ tyto tvodnf kroky
mohou potvrdit Iékafovu pracovni diagndzu. Velmi
Casto je vsak nezbytné doplnit néktera z paraklinickych
vysetfeni k detailnéjsimu pochopeni anatomickych
a funkénich viastnosti pistéle a obzvlasté pak zéro-
venr vyloucit mozné poranéni hornich cest mocovych
(Schéma 1). Diferencidini diagndza urogenitélnich fis-
tulf je velmi bohata a zahrnuje mnoZstvi urologickych
a gynekologickych patologickych stav(, které je svymi
pifznaky mohou blizce napodobovat (Tab. 2).

ANAMNEZA

Spravné a detailné odebrana anamnéza pred-
stavuje prvni kli¢ k Uspéchu v managementu
urogenitalnich pistéli. Zvlastni dtraz klademe
vedle obligatni osobnf anamnézy na informa-
ce souvisejici s pfedchozimi opera¢nimi vykony.
Podrobné posuzujeme charakter predchozich

Tab. 2. Diferencidlni diagnostika kontinudlnich
unikd moci

Tab. 2. Differential diagnosis of continuous urine
leakage

Diferencialni diagnostika kontinualnich tnikd moci

1) UrogenitaInf pistél

Vezikovagindini pistél

UretrovagindIni pistél

Ureterovaginalni pistél

Vezikouterinni pistél (vzacnd)

VezikocervikaIni pistél (vzacnd)

Ureterouterinni pistél (extrémneé vzacnd)

2) Inkontinence

Stresova inkontinence

Urgentni inkontinence

Smisena inkontinence

Inkontinence z pretékani (paradoxnf ischurie)
3
4
5
6

Lymfatickd pistél provazend lymforeou

Dysfunkeni mikce s vaginalnim influxem moci

Posevnf vytok/vaginitis

Panevni absces

N3N NG B N

Poopera¢ni komplikace

Unik peritonealni tekutiny poevnim pahylem

7) Kombinace pfedchozich
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Inkontinence +
rizikové faktory
pro rozvoj pistéle

_________

_________

i Suspekce na i
! vezikovagindlni
1 pistel (VWF)

Anamnéza +
Fyzikalnf
vysetfen( +/-
Test s barvivy

VVF potvrzena VVF nepotvrzena
: Retrogradni/
Cystoskopwe S P e
biopsie
VVF potvrzena cystouretrografie

Kontrastni CT

VVF nepotvrzena

Kontrastni CT

mocovych cest | Léze mocovodii

+/- ureterovagindini
pistél vylouceny

Léze mocovodu +/-
ureterovagindlini
pistél potvzeny

\ 4 Y

Léze mocovod(i mocovych cest | Léze mocovodti +/-
+/- ureterovagindini ureterovagindini
pistél potvzeny pisté| vylouceny
v v
Management Management
VVF + léze VVF
mocovodl/
ureterovaginalnf
pistéle

Jind pficina
inkontinence

Operacni
management
ureterovaginainf
pistéle +/-
reimplantace
ureteru

Schéma 1. Vysetfovaci algoritmus pfi suspekci na urogenitdini pistél (ziednodusené)
Flowchart 1. Simplified algorithm of the diagnostic work-up for urogenital fistulae

operaci, u panevnich a bfisnich zakrokd rutinné
vyzadujeme kopie operacnich protokold, které
mohou napovédeét vice o pfipadném mechani-
smu poranéent.

V ramci porodnické anamnézy dokumentuje-
me nejen pocet tehotenstvi a porodd, ale i samot-
ny prlbéh a zplsob vedeni jednotlivych porodd.
Zajimame se 0 mozné porodni komplikace souvise-
jici s prekotnym i Castéji nepostupuijicim porodem
v ramci jednotlivych dob porodnich.

Informujeme se o pfipadném gynekologickém
stonani v predchorobi, jako jsou endometridza,
abnormalni délozni krvaceni a probéhlé gyne-
kologické zanéty, dotazujeme se na pfitomnost
intrauterinnich télisek ¢i pouZivani pesard.

Podrobn& onkologickd anamnéza se soustfedi
na pfipadné gynekologické, urologické ¢&i kolo-

rektalni malignity a s nimi souvisejici zpUsoby
a metody lécby. Vysledek histologického rozbo-
ru, staging onemocnénf a jiz zmineny operac-
ni ¢i ozarovaci protokol jsou nedilnou soucasti
anamnézy pacientky.

SYMPTOMY

Nejbéznéjsim projevem urogenitalni pistéle je
unik moci. Klasicky se jedna o kontinualnf celo-
denni nekontrolovatelny Unik moci bez suchého
intervalu a bez jasné vazby na konkrétni provo-
ka¢ni manévry. Obzvlasté pfitomnost nocnich
unikd, kdy se Zena rano probudi promocena, je
pro pfitomnost urogenitalnich pistéli zcela typicka
(21). Zeny nejsou zpravidla schopné presné urcit

Ces Urol 2020; 24(4): 261-276




PREHLEDOVY CLANEK

cestu, kterou k Uniku moci dochézf; jedna se vsak
o velmi dllezity a varovny poznatek, projevi-li
Zena obavu ¢i podezieni, ze moc unikd pochvou
(22). Malé ¢i méné bézné typy pistéli se mohou
projevovat i atypickymi pozi¢nimi uniky vazanymi
na urcité manévry (kupf. vertikalizace ze sedu,
pohlavni styk ¢i kasel), anebo jsou podminéné
konkrétni naplni mocového méchyfe a maji tak
spise intermitentnf charakter. Cilenymi dotazy
na charakter, barvu, objem a zapach tekutiny se
snazime definovat typ tekutiny.

Makroskopickd hematurie, jimaci (urgence,
frekvence, dysurie apod.) i evakuacni (pferu-
sovany proud modi, inicidlni hesitance, termi-
nalnf dribbling apod.) symptomy dolnich cest
mocovych a recidivujici infekty mocovych cest
jsou rovnéz moznymi méné castymi sympto-
my a projevy urogenitalnich pistéli. Relativné
béZné jsou stesky souvisejici s lokalnim Unikem
moci, jmenovité na pronikavy zapach po modi,
iritaci kGize hraze a kvasinkové infekce perinea
a pochvy.

Raritni vezikouterinnf pistéle se mohou pro-
jevovat amenoreou a cyklickou makroskopic-
kou hematurii, tzv. menourii. Jako ,Youssef(v
syndrom” popisujeme kombinaci dvou vyse
zminénych symptomU se spontannimi aborty
v prvnim trimestru téhotenstvi a absenci inkon-
tinence (23). Ureterovaginalni pistéle se mohou
projevovat velmi nespecificky, jako bolest pan-
ve a bficha, nadymani, porucha stfevni pasaze,
nauzea a teplota.

Casové souvislost mezi rozvojem prvnich pi-
znakl a potencionalnim vyvolavajicim inzultem
mUZe vysetfujicimu Iékafi poskytnout velmi cen-
né informace o mozném mechanismu poranén.
Bezprostiedni pooperacni Unik moci naznacuje
nerozpoznané pfimé poranéni mocovych cest ¢i
selhani jeji okamzité intraoperacni korekce. S laten-
ci, typicky pocatkem druhého pooperacniho tydne,
se projevuiji poranéni mocovych cest zplsobena at
jiz termickym vlivem elektrokoagulace ¢i nepfimo
ischemickymi zménami zpUsobenymi svorkami
a podvazy. Souvislost vzniku pistéle v iradiacnim
terénu nemusi byt zprvu patrna a mdze k nf dojit
i s vice nez nékolikaletym zpozdénim (24).
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FYZIKALNI VYSETRENI

Ddkladné provedené celkové fyzikdlni vysetfeni
pfedstavuje zédkladnf krok ve vysetfovacim algo-
ritmu pacientky s podezienim na urogenitalnf
pistél. Peclivé vysetfeni bficha véetné operac-
nich jizev je nezbytnosti u Zen, které recentné
absolvovaly chirurgicky ¢i gynekologicky zékrok
a u nichz vznikla suspekce na pfitomnost pistéle.

VySetfeni panve zahajujeme aspekci perinea,
které mdze odhalit znamky iritace kize charak-
teru inkontinen¢ni dermatitidy dané dlouhodo-
bym kontaktem kyselé moci s koznim krytem
hraze (25). Detailni vySetfeni pochvy za pouziti
spekula a adekvatniho osvétleni maze pfimo
prokazat patologickou komunikaci mezi moco-
vym méchyfem, ¢i mocovou trubicf a pochvou
(Obr. 2). Zatimco velké vezikovaginalni a vétsina
uretrovaginalnich pistéli jsou vétsinou snadno
hmatné a/nebo dokonce i patrné, malé ¢i slozité
pristupné pistéle jsou ¢asto pfi fyzikalnim vyset-
renf velmi obtizné identifikovatelné. V takovém
pfipadeé si pfi vaginalnim vysetifeni mizeme vy-
pomoci soubéznym tlakem na podbfisek, resp.
plny mocovy meéchyf pacientky ¢i nemocnou
pozadame o provedenf valsalvova manévru. Ne
vzdy se vsak timto postupem podafi potiZe re-
produkovat.

Nepfimym ddkazem urogenitaini pistéle
byva pfitomnost hromadéni tekutiny v pochvé,
tzv. pooling. Vzdy bychom se méli snazit o jeji
odbér a odeslat vzorek k laboratorni analyze
a stanoveni hladiny urey a kreatininu, ktera urcf
plvod tekutiny. Hodnoty mnohonasobné pfe-
kracujici hladinu sérového kreatininu jsou typické
pro moc. Kazdé panevni vysetfeni by mélo byt
zakonceno bimanualni palpaci. Pfi diskomfortu
pacientky v pribéhu vysetfeni jej Ize provést
za celkové anestezie, v takovém pripadé casto
s doplnénim cystoskopie ¢i nékterého z pomoc-
nych kontrastnich ¢i barvivovych testd (viz déle).
U vdech pacientek se zndmkami vaginalnf atrofie
je doporucovano zahdjit bez prodlenf topickou
hormonalni terapii estrogenem, kterd i vzhledem
k potencionalnimu operacnimu feseni usnadni
manipulaci s tkdnémi a nasledné hojeni.



TESTY S BARVIVY

Testy vyuzivajici lokalnf &i celkové podani barviv se
pro své jednoduché provedeni, snadnou interpretaci
a bezprostfednf vysledky tési v diagnostice uroge-
nitalnich pistéli znacné oblibé. Nicméné i pfes tuto
skute¢nost nenf autorlim znama studie s dostatec-
né velkym poctem pacientek, ktera by hodnotila
specificitu a senzitivitu téchto vysetfeni. Absolutni
100% senzitivitu na vzorku 12 pacientek publikoval
v roce 2000 némecky kolektiv autorl po podani
methylenové modfi do mocového méchyre (26).
Provedeni testu je zahdjeno katetrizaci a vyprazd-
nénim mocového méchyfre s naslednou pomalou in-
stilacf fedéné methylenové modifi ¢ indigokarminu ve

Obr. 2. Demonstrace uretrovagindlini pistéle sondou
zavedenou do meatu uretry; v pochvé dochdzi k hro-
madéni moci — tzv. pooling (publikovdno se svolenim
prof. Kasyana)

Fig. 2. Surgical probe introduced in the urethral meatus
demonstrates clear urethrovaginal fistula; also notice
vaginal pooling of urine (courtesy of prof. Kasyan)

PREHLEDOVY CLANEK

fyziologickém roztoku do objemu 300 ml. Souc¢asné
provadéné vaginaini vysetieni ¢asto snadno prokaze
piftomnost pistéle. Pokud se pistél takto identifikovat
nepodaf, Ize test modifikovat tamponadou pochvy
tfemi zdravotnickymi tampony ¢i sterilnimi ¢tver-
ci, pfipadné obycejnym damskym menstruacnim
tamponem a pacientku vyzveme k chiizi a fyzické
aktivité. Neexistuje jasneé definovany postup testuy,
ktery se tak mUze lisit dle zvyklosti konkrétniho pra-
coviste; proto nekdy pro usnadnéni mdzeme vyuzit

Obr. 3. Schématické zndzornénf testu s barvivy. Na
hornim obrdzku je ziejmé modré zbarveni apikdiniho
tamponu pfivezikovagindlni pistéli. Uprostfed oranzové
zbarvenitamponu u pacientky s ureterovagindini pistélf
po systémovém poddni phenazopyridinu. Spodni obrd-
zek demonstruje modré zabarveni distdiniho tamponu
pfi stresové inkontinenci ¢i uretrovagindlni pistéli

Fig. 3. 3 swab test with dye. Top picture demonstrates
blue staining of the proximal swab through the vesico-
vaginal fistula. Middle picture depicts orange staining of
the proximal swab via the ureterovaginal fistula. Bottom
picture shows staining of the distal swab in a patient with
stress incontinence or urethrovaginal fistula
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Test s barvivy
1. Souhlas pacientky

2. Katetrizace mocového

méchyre
3. Evakuace moci
4. Instilace methylenové modfi

ve 300 ml fyziologického

roztoku

Vaginalni vysetfenf
+/- Valsalva manévr
+/- Credé manévr

ANO NE

ﬁ Unik barviva —‘

) o Tamponada pochvy tfemi
Vezikovaginalni P tamgony y
piétél.’ o + chize
UretrO\,/vagmalm +/- protokol vloZkového testu
pistél ‘
ANO Zbarveni NE
tamponu
y
Proximaln{ Prostredm{ a/, Modifikovany dvojity
nebo distalni ;
tampon test s barvivem
tampon

Vezikovagi- Uretrovagi-

naini pistél nalni pistél, Oranzové Modré 74dné
Vezikoute- ~ Stresova zbarveni zbarveni zbarvenf
rinni p\stell, inkontinence tamponu tamponu tamponu
Vezikocervi-

kalnf pistél

Y Y
Ureterovaginaini Jiny nez urete- Jina pficina
piétel rovaginalni typ obtizi, pistel
pistéle nepravdépo-
(viz leva strana dobnd
schématu)

Schéma 2. Provedeni a interpretace barvivového testu
Flowchart 2. How to perform and interpret dye tests

standardizovany protokol hodinového vioZzkového
testu?. Piftomnost zbarveni tamponu hodnotime jako
pozitivni vysledek testu; zatimco zabarveni apikalniho
tamponu nasvédcuje piftomnosti vezikovaginalni

’Chiize po roving, do a ze schodt (30 min.), vertikalizace ze sedu
(10x), silny kasel (10x), béh na misté (1 min.), zvednuti drobného
predmétu ze zemé (5x) a myti rukou pod tekouci vodou (1 min).
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pistéle, prostredni ¢i distaIni je sugestivni pro uretro-
vaginalni pistél &i stresovou inkontinenci (27). Nezbar-
veny avsak vihky tampon by nas vzdy mél pfinutit
pomyslet na moznou ureterovaginalni pistel (Obr. 3).
V takovém pripadé pristupujeme k tzv. modifikova-
nému dvojitému barvivovému testu, kdy soucasné
podame per os pacientce 200 mg phenazopyridinu
(pyridium). Vyprazdnime obsah mocového méchyre,



a jakmile pozorujeme oranzoveé zbarvenou moc, cely
vyse zminény postup s instilaci modfi do moc¢ového
méchyre a vagindini tamponadou zopakujeme. Pa-
cientku opét vyzveme k fyzické ¢innosti. Oranzové
zbarvenitamponu prokazuje ureterovaginalni pistél,
modré vezikovaginalni &i uretrovaginalni pistél. Jejich
kombinace prokazuje pritomnost vicecetné ¢i kom-
plexni pistéle (Schéma 2). Nejen v takovém pfipadé
je naprosto zasadni vysetfit podrobnéji horni mocoveé
cesty, nejcastéji za pomodi kontrastniho CT urotraktu
se specidlnim akcentem na pozdni vyluc¢ovaci fazi.

ZOBRAZOVACI VYSETROVACI
METODY

V soucasné dobé neexistuje jednotny konsen-
sus stran vybéru optimalni zobrazovaci modality
v ramci diagnostiky urogenitalnich pistéli. Jeji volba
je z velké miry odvisld od geopolitickych a ekono-
mickych charakteristik konkrétniho statu a organi-
zace tamnéjsi zdravotni péce. Pfi nizké dostupnosti
sofistikovanych zobrazovacich metod, jako jsou
pocitacova tomografie ¢i magneticka rezonance,
ve venkovskych oblastech nékterych rozvojovych
zemi je vétsinou upfednostiovana nektera z mini-
-invazivnich skiaskopickych kontrastnich metod.

PREHLEDOVY CLANEK

Retrogradni cystografie v kombinaci s mikenf
uretrocystografii predstavuje pro svou relativnitech-
nickou, ¢asovou i finan¢ni nendro¢nost ¢asto prvni
zobrazovaci vysetfeni dolnich cest mocovych u paci-
entek s podezienim na pistél. Extravazace kontrastni
latky z mocového méchyre je vysoce specificka
pro diagndzu vezikovaginalni, vezikouterinnf ¢i ve-
zikocervikalni pistéle (Obr. 4 3, b). Bohuzel ne vzdy
se touto metodou daff adekvatni a plnohodnotné
zobrazeni celého pribéhu kratké zenské uretry a tak
i pfipadné uretrovaginaini pistéle. V takové situaci je
nutné, aby bylo pracovisté vybaveno jednim ze spe-
cidlnich typd dvoubalonkovych katétrd navrzenych
ke kontrastnimu zobrazeni zenské uretry. Trattnerdyv
katétr disponuje dvéma obtura¢nimi balonky, mensi
distéIni o kapacité 5 ml je uloZen v hrdle mocové-
ho méchyre, zatimco vetsi proximaln{ s kapacitou
az 20 ml utésiuje meatus uretry. Katétr ma pouze
jeden bocni otvor mezi obéma balonky, ktery vyu-
Zivame kinstilaci kontrastni latky a zobrazeni uretry.
Druhy podobny typ katétru, tzv. Davistv katétr ma
identicky design s tou vyjimkou, Ze jeho meatalni
balonek Ize volné posouvat, a tim tak jeho polohu
uzpUsobit délce uretry.

Sofistikovanou alternativou rutinni cystogra-
fie je provedeni CT cystogramu, ktery poskytne
dokonaly pfehled o stavu dolnich cest mocovych

Obr.4 a, b. Predozadni a laterdini projekce cystografie prokazuje Unik kontrastni Idtky do pochvy (Sipky)
Fig.4 a, b. Anteroposterior and lateral view of the urinary bladder during cystography demonstrates urine leak and
vesicovaginal fistula (arrows)
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Obr. 5. MRl pdnve v sagitdini projekci pfehledné prokazuje piitomnost vezikovagindlni pistéle a mociv pochveé (Sipky)
Fig. 5. Sagittal view of pelvic MRl demonstrating vesicovaginal fistula and the presence of urine in the vagina (arrows)

a vztahu pfipadné urogenitalni pistéle s ostatni-
mi strukturami. Nicméné az 12 % viech veziko-
vaginalnich pistéli se mUze vyskytovat soucasné
s pistélemi ureterovaginalnimi a tyto mohou byt
pfi téchto vysetfenich snadno opomenuty, co?
mUze vést k mylnym Uvaham v ramci predoperac-
niho planovani a nasledné tak ke katastrofalnim
poopera¢nim komplikacim (28). Z toho dtvodu
je vzdy nutné u suspekci na urogenitalni pistél
zaroven vysetfit i horni mocové cesty a v tako-
vém pfipadé provést vicefazové kontrastni CT
ledvin a jasné specifikovat pozadavek na doplnéni
vylucovaci faze snimkovani. V zemich, kde CT
vysetfeni neni bézné dostupné, jej Ize nahradit
provedenim intravendzni vylucovaci urografie.
U pacientek, u kterych trva divodné podezfeni
na mozné postizeni ureterd, které se nepodafi
prokazat jednim ze zminénych vysetfeni, Ize do-
plnit rozsitené vysetfeni hornich mocovych cest
béhem cystoskopie, tak jak je uvedeno v pfislusné
kapitole tohoto ¢lanku.

Ultrasonografie mocovych cest nenachazi
v diagnostice urogenitalnich fistuli rutinni uplat-
néni, ac existuji data o vysokeé senzitivité transvagi-
nalnfho provedeni s dopplerovskym zobrazenim
pti diagnostice vezikovaginalnich fistulf (26).

MRI bychom jako doplhujici zobrazovaci mo-
dalitu méli zvaZzovat u pacientek s anamnézou
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panevni malignity a podezienim na urogenitalni
pistél. Magneticka rezonance dokaze velmi citli-
ve identifikovat pfipadnou rekurenci zhoubného
onemocneént a ve svych T2-vazenych obrazech se
pripadna pistél zobrazi jako patologicka tekutinova
komunikace o vysoké intenzité (29, 30) (Obr. 5).

U pacientek s vysokym indexem podezfeni na
vzacnou vezikouterinni pistél, u kterych CT nepo-
tvrdilo jeji pfitomnost, Ize doplnit hysterogram (31).

ENDOSKOPICKA VYSETRENI

Cystoskopie predstavuje jeden ze zédkladnich na-
strojU diagnostiky a méla by byt provedena u viech
pacientek s podezfenim na urogenitalni pistél.
Na zakladé dat ze dvou malych skupin pacientek
|ze cystoskopii povazovat za velmi senzitivni test,
kterym se podafi prokazat 92-93 % vezikovaginal-
nich a uretrovaginalnich fistuli (32). Zralé pistéle
Ize vétsinou snadno identifikovat pro své hladké
epitelizované okraje a nalevkovity tvar (Obr. 6 a).
Viyrazné obtiznéji se lokalizuje poloha a prabéh
Cerstvych pistéli, které se nachazeji ¢asto v nepfe-
hledném edematdznim terénu a vétsinou byva
Uspésna az sondaz suspektnich erytematdznich,
buldznich ¢ granulomatdznich okrskd sliznice za
pomoci vodiciho dratu &i 5Fr ureteralniho katétru



Obr. 6 a, b. a) Typicky ndlevkovity vzhled pistéle bé-
hem cystoskopie (Cernd Sipka), stent zavedeny do levého
ureteru (Cervend Sipka); b) sonddz pistéle ureterdinim
katétrem usnadriuje manipulaci a orientaci v pribéhu
vykonu (Cernd sipka), stent zavedeny do levého ureteru
(Cervend sipka)

Fig.6a, b. ) Typicalfunnel-shaped appearance of the
fistula during cystoscopy (black arrow), stent inserted in
the left ureteric orifice (right arrow); b) ureteral catheter
inserted in the fistula to aid manipulation and navigati-
on during surgery (black arrow), stent inserted in the left
ureteric orifice (right arrow)

(Obr. 6b). V ptipadech, kde nemtZeme vyloucit
postizeni hornich mocovych cest, Ize cystoskopii
doplnit o souc¢asnou ureteroskopii s retrogradni
ureteropyelografii. Pochopitelné toto vysetieni pro
jiz vyznamny diskomfort provadime za svodné
Ci celkové anestezie pacientky. UZite¢né je pro-
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vést soubézné vaginalni vysetieni ¢i vaginoskopii,
obzvlasté v pfipadech, kdy nejsme schopni ade-
kvatné vizualizovat vrchol pochvy a presvedcive
identifikovat vaginalni Usti traktu pistéle (33). Jiz
vyse zminéna sondaz pistéle ndm vyrazné usnad-
ni urenf jeji polohy. U pacientek s anamnézou
gynekologické malignity i radioterapie panevni
oblasti je naprosto zasadni pfed pfipadnym ope-
racnim fesenim provést dostate¢nou a reprezen-
tativni biopsii pistéle k vyloucenf lokalni rekurence
¢i sekundarni malignity.

URODYNAMICKE VYSETRENI

Urodynamika obecné nepatii do rutinniho dia-
gnostického repertodru urogenitalnich pistéli zen,
nicnéné u pacientek, které trpi konkomitantnimi
obtézujicimi symptomy dolnich cest mocovych,
muze poskytnout obzvlasté pfi svém provede-
ni ve formé videourodynamiky vedle funk¢nich
poznatkd i cenné informace o morfologii dolnich
cest mocovych. Z nasf zkusenosti se 5-10 % vsech
urogenitalnich pistéli podafi diagnostikovat prave
jako vedlejsi ndlez videourodynamického vysetteni
indikovaného plvodné pro symptomy stresové Ci
urgentni inkontinence. Pfi svém spravném prove-
deni dokéze videourodynamika spolehlivé identifi-
kovat pficinu Uniku moci; rozlisf stresovy, urgentnf ¢i
smiseny typ inkontinence od méné castych pficin
unikd modi, jako je dysfunkeni mikce provazena
vaginalnim influxem moci, divertikl uretry a pravé
urogenitalni pistel.

Vstupni videourodynamika zhodnoti vychozi
funkeni viastnosti moc¢ového méchyre a sfinktero-
vého aparatu a mize vyznamné ovlivnit a usnadnit
predoperacni planovani.

B&Znym urodynamickym nalezem tak mUze byt
u pacientek se soubéznymi jimacimi symptomy hy-
peraktivita detruzoru ¢i vzacnéji u pacientek po pred-
chozi radioterapii porucha compliance doprovézena
snizenou kapacitou mocového méchyfe (34). Znalost
téchto abnormalit mdze usnadnit rozhodovani o jed-
nodobé augmentacni cystoplastice ¢i aplikaci botu-
linumtoxinu do stény mocového méchyfe béhem
rekonstrukce pistéle. Méné ¢asto se mizeme setkat
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u téchto pacientek zéroven s dominantni evakuacni
a postevakuacni symptomatologil zplsobenou sub-
vezikalni obstrukci, hypoaktivitou detruzoru ¢i jejich
kombinaci. Management téchto poruch je diame-
tralné odlisny a nepochybné opravnuje standardni
predoperacni provedeni (video)urodynamického
vysetfeni. Urodynamicka diagnostika subvezikalni
obstrukce a hypoaktivity detruzoru u Zen se do roku
2017 opirala prevazné o klinicky Usudek vysetfujiciho
lékare. Toto dilema z&asti vyfesila publikace nové vyvi-
nutého nomogramu podle Solomon-Greenwellové
(35), ktery stratifikuje pacientky podle pravdépodob-
nosti obstrukce dolnich cest mocovych.

AZ 15 % pacientek se znamou urogenitalnf fis-
tuli trpf soucasné priznaky stresové inkontinence
urodynamicky charakterizované hypermobilitou
uretry, intrinsickou insuficienci svérace i jejich
kombinaci. Znalost téchto poruch v pfedoperac-
nim obdobi mze vést po adekvatni konzultaci
s pacientkou k rozhodnuti o jejich soubézném
operacnim fesent.

Samotné provedeni vysetfeni mUze byt tech-
nicky zna¢né komplikované, obzvlaste u zen
s klinicky vyznamnou pistéli, nebot s instilaci
tekutiny pfi cystometrii dochazi k jejimu pribéz-
nému Uniku z mocového méchyfe, nejcastéji do
pochvy. Jednou z variant, jak tomuto zabranit,
je pecliva tamponada pochvy sterilnimi ¢tverci
¢ilongetou. Druhym mozZnym krokem je Uprava
polohy pacientky béhem plnici faze z polohy
vsedé ¢i vestoje do polohy na zadech. Pokud
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i tato opatieni selhavaji, Ize se pokusit se sou-
hlasem pacientky o Setrnou sondaz pistéle Foley
katétrem (kalibru 8 Ch) a jeji docasné utésnéni
nafouknutym balonkem katétru pfi jeho mirné
trakci. Unik instila¢ni kapaliny maze arteficialné
zvysit maximalni cystometrickou kapacitu mé-
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ZAVER

Urogenitélni pistéle predstavuji v nasich pod-
minkach relativné vzacnou pficinu Uniku moci
Zen. Zakladem Uspéchu je v prvni fadé pomyslet
v ramci sirsi diferencialné diagnostické rozvahy
na jeji moznou pfitomnost; obzvldsté u paci-
entek s anamnézou nedavné hysterektomie i
radioterapie malé panve. Mezi charakteristické
pfiznaky patfi stiznost na nové vznikly nekon-
trolovatelny Unik moci (nejen) béhem spanku
a pocit konstantniho vlhka. Peclivé provedené
fyzikaInf vysetfeni, které Ize doplnit o nékterou
z variant barvivého testu, nezfidka prokaze pfi-
tomnost pistéle. Kontrastni rentgenova vysetfeni
véetné cystouretrografie a CT mocovych cest
vsak predstavuji pro svou vysokou senzitivitu
a specificitu stéle zlaty standard mezi dostup-
nymi zobrazovacimi metodami. Cystoskopie s bi-
opsii suspektnich 1ézi je obligatni u pacientek
s anamnézou panevni malignity ¢i ozafovani.
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