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ABSTRAKT

HRUSKA, Jakub. Zobrazovaci metody pii podezieni na rendlni koliku. Vysoka
Skola zdravotnickd, o.p.s. Stupenn kvalifikace: Bakalai (BC). Vedouci prace:

MUDr. Ales Machovec , Praha 2013. 55 s.

Tato prace se zabyva zobrazovacimi metodami vyuzivanymi pii diagnostice
pacientl s podezienim na rendlni koliku. Jsou to nativni nefrogram, intravendzni
vylucovaci urografie, nativni vysetfeni bficha a panve spiralnim CT, ascendentni
pyelografie. Dané metody jsou popsdny a na zaveér je provedeno srovnani
diagnostického ptinosu, finanéni a ¢asové narocnosti, celkové radiacni zatéze a
komfortu pacienta. Nosnou ¢asti prace je podrobny popis zobrazovacich metod,
postup vySetfeni, popsani soucasnych trendll v této oblasti a porovnani metod.

Cilem je poskytnout uceleny popis dané tematiky.
Klicova slova
CT, Konkrement, RTG, Urolitiaza ,USG.

HRUSKA, Jakub. Imaging Methods by Suspecting of Renal Colic. Medical
college. Qualification degree: Bachelor. Supervisor: MUDr. Ale§ Machovec,

Prague 2013, 55 pages

This work depicts the imaging methods used in diagnostic of patients with a
suspicion of renal colic. These are the native nefrogram, intravenose excretive
urography, native examination of abdomen and pelvis by a spiral CT and
ascendent pyelography. Given methods are described and in the end a diagnostic
asset, financial and time demands, overall radiation drag and comfort of the
patients are compared within the methods. The principal part of this work is a
detailed description of the imaging methods, process of the examination,
description of contemporary trends in this sphere and comparison of the methods.

The main goal is to provide a global description of this topic.
Key words

CT, Concrement, RTG, USG, Urolitiasis
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UvVOD

Urolitiaza a s ni souvisejici renalni kolika je onemocnéni, které postihuje cca
4% obyvatelstva a tvoii cca 1% hospitalizaci. Riziko opakovanych zachvati

dosahuje az 50% a vyznamn¢ tak snizuje kvalitu zivota pacient.

Rozvoj modernich zobrazovacich metod umoziiuje v€asnou diagnostiku, ktera
je nezbytnd pro rychlé zahdjeni 1écby a tim i1 zkraceni doby utrpeni pacienta.
Spravné zvoleny algoritmus vySetieni tak zaroven snizuje ndklady na zdravotni

péci.

Zobrazovaci metody vyuzivané pii diagnostice rendlni koliky zaznamenavaji
spolu s celym oborem neustaly vyvoj - od nativniho nefrogramu pfes intraven6zni
vylucovaci urografii, ultrasonografii a nativni spiralni vypocetni tomografii. Tato
vySetieni umoznila omezit invazivni vySetfovaci metody, jako napf. ascendentni
pyelografii. Kazd4 z téchto metod ma své vyhody, ale i nevyhody - at’ uz je to

cena, radiacni z4téz, zdlouhavost ¢i nizké vytéznost vysetfeni.

Touto praci bych rad prispél klepsi orientaci v problematice diagnostiky

urolitidzy a zefektivnéni vySetfovaciho postupu.



1 UROPOETICKY SYSTEM

Zakladni funkci uropoetického systému je funkce exkretoricka. To znamena ,ze
zajistuje vylutovani produkti latkové premény, které jsou rozpustény v krvi. Cini
tak za pomoci mechanismii zahustujicich vytvofeny filtrdt a =zajiStujicich
navraceni latek, které jsou pro organismus nepostradatelné. Dalsi mechanismy
pridavaji nckteré slozky do vyluCované tekutiny. Mimo to ma funkci
metabolickou a endokrinni. Tim se podili na regulaci objemu i sloZeni télesnych
tekutin, dale na regulaci systémového krevniho tlaku, krvetvorbé a mnoha

metabolickych procesech véetné acidobazické rovnovahy.

1.1 Anatomie uropoetického systému

Uropoeticky systém (organa urinaria) se sklada z ledvin, mo€ovodl, moc¢ového

méchyie a modové trubice. (SINELNIKOV, 1980)

1.1.1 Ledvina (ren)

., Ledvina je parovy organ tvaru bobu, nejcastéji cervenohnédé barvy. Ledviny
Jjsou ulozeny retroperitonedlné a lateralne od obratlii Th 12 — L 2, prava ledvina
byva ulozena kauddlnéji. Rozmery ledvin: délka 10 — 12 cm, Sitka 5 — 6 cm a
tloustka 4cm. Hmotnost byva v rozmezi 120 — 200 g. Leva ledvina je o néco delsi
nez prava a nékdy je i tézsi* (SINELNIKOV, 1980, str. 171). V nitrod&loznim
obdobi a ranném détstvi je ledvina lalo€natd, béhem vyvoje hranice mezi laloky

mizi a ledvina se vyhlazuje (TRAVNICKOVA, 1996).

Na kazdé ledvin€ rozezndvame piedni a zadni plochu, laterdlni a mediélni okraj
a horni a dolni pol. Piedni plocha ledviny (facies anterior) je vypoukla. Horni Cast
pravé ledviny naléhd na jatra, horni ¢ast levé ledviny na zaludek. Zadni plocha
ledvin (facies anterior) je oplostéld. Ob¢ ledviny naléhaji laterdlni casti na
Ctythranny sval bederni (m. quadratus lumborum). Laterdlni okraj je vyklenuty a

natoCen k zadni sténé¢ bifiSni. Medidlni okraj je konkévni, orientovan
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ventromediokaudalné.
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Obr. ¢.1 Zdroj (Sinélnikov, 1980, str. 175)

Organa urinaria, pohled zptedu

Na medialni stran¢ ledviny se nachéazi hilum renale, zatez zasahujici do ledviny
a prechazejici v jamku (sinus renalis). Hilum renale je vpfedu ohrani¢eno uzkym

pfednim pyskem, zezadu $irokym zadnim pyskem (TRAVNICKOVA, 1996).

V sinus renalis jsou umistény dalsi utvary - vétsi ¢ast ledvinné péanvicky
s ledvinnymi kalichy (ulozeny spiSe dorzaln¢), ventraln€ do sinus renalis vstupuji
tepny, zily a nervy . Dale jsou zde umistény lymfatické uzliny a tukova tkan.

V dorzalni ¢asti sinus renalis vystupuje mocovod (ureter).
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Na horni poly obou ledvin nasedaji nadledviny (glandulae suprarenales).
Kazda ledvina je roz¢lenéna na nékolik ledvinnych segmentd (SINELNIKOV,
1980).

Ledviny jsou chranény tukovym pouzdrem a ledvinnou fascii. Tukové poudro
(capsula adiposa) ledvinnym hilem pronika az do sinus renalis. Dorzalné je tukové
pouzdro zesileno, coz je dulezit¢é mimo jiné k mechanické ochrané ledvin.
Tukovy polstat je chranén fascii ledvinou (fascia renalis), ktera je soucasti fascie
subperitonaealis. Fascia renalis se u ledvinného hilu déli na dva listy - piedni
renalni fascii (lamina praerenalis) a zadni rendlni fascii (lamina retrorenalis). Listy
fascie renalis spolu s tukovym poudrem kryji ledviny, nadledviny a ledvinné cévy
a nervy. Tukovym pouzdrem prostupuji vazivové pruhy vedouci od renélni fascie

k vlastnimu fibroznimu pouzdru ledvin (SINELNIKOV, 1980).

Samotny povrch ledviny je kryt vazivovym pouzdrem — capsula fibrosa.
Sklada se ze dvou vrstev - vné&jsi a vnitfni, ktera obsahuje také hladké svaly.
Hladka svalovina pronika i do ledvinné tkané. Vazivové pouzdro neni

s parenchymem zdravé ledviny pevné spojeno.

., Parenchym ledviny je sloZen z diené ve stiredni casti ledviny a kiiry na obvodu
ledviny. Navzajem se lisi silou i barvou. Dren je silnéjsi nez kuraje zbarvena
Cervené s nadechem do svétlemodra, kiira je nazloutle cervend. Odlisna barva je

ddna nestejnym naplnénim krvi (SINELNIKOV, 1980, str. 174).

Kira (cortex renalis) se nachdzi na povrchu ledviny mé silu 5 — 7 mm a lemuje
zakladny renalnich pyramid. V cortexu se nachazeji cévni klubicka - glomeruly.
Z kiry mezi jednotlivé pyramidy smérem do hilu vystupuji vybézky, tzv. sloupce

ledvinné (columnae renales).

Vétsina objemu parenchymu ledviny je tvofena dieni (medulla renalis). Netvofi
ji jednolitd hmota, ale 10 — 15 ledvinnych pyramid (pyramides renales). Baze
kazdé¢ pyramidy je obracena k zevnimu povrchu ledviny (smérem ke kortexu),
vrchol pak k sinu ledvinnému. VybéZzky dfené zasahuji i do kiry (pars radiata

corticis).
Vrcholky pyramid se spojuji po 2-3 (n¢kdy i vice) a vytvafeji bradavky
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(papillae renales), které vystupuji do sinus renalis. Pocet papil v kazdé ledving je
piiblizné 7-8. Na vrcholu kazdé papily je rizny pocet otvirkll (foramina
papillaria). Papily jsou obklopeny malymi nélevkovitymi kalichy, nékdy jeden
kalich nased4d na vice papil najednou. Ncékolik malych rendlnich kalichl se
spojuje ve velky kalich ( calix renalis major), velké kalichy se dale spojuji a
vytvareji ledvinnou panvicku (pelvis renalis). “ Ledvinna panvicka ma predozadné
oplostely tvar ndlevky, jeji rozsirena cast lezi v sinu rendalnim, zuZujici se cast
vystupuje v hilu a prechdzi v ureter. Dutina malych i velkych ledvinnych kalichii je
kryta sliznici, ktera plynule prechdzi ve sliznici ledvinné pdnvicky a sliznici

mocovodu “ (Sin€lnikov, 1980, str. 174).

Cortex renalis
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NIERS LY
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Krevni CeVY sz gmmmm—nmgu e -
b . o
i £ LE i3
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I
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I
: renales
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1
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I
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1
|

\‘ A rénalis

4 / Ureter—=~

1 g
Pelvis renalis |
V. renalis

Obr. ¢ 2: Zdroj (Sin€lnikov,1980, str.183)

Prifez pravou ledvinou, frontalni fez, poloschematicky
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., Funkcni a stavebni jednotkou ledvin je nefron. V kazdé ledviné se naléza asi
1 — 1,2 milionu nefronii. Objemoveé reprezentuji vetsinu kiiry ledviny. Nefron se
sklada z ledvinného (Malpighiho) téliska (corpusculum renale), z proximalniho
kanalku (tubulus contorus proximalis), z Henleovy klicky (ansa nefrica)
a z distalniho nefronu, ktery tvori distalni kandlek (tubulus contorus distalis),

spojovaci segment a sbérny kandlek* (TRAVNICKOVA, 1996, str. 11).

Ledvinné (Malpighiho) télisko tvoii cévni klubicko — glomerulus, coz je
kompex kapilarnich klicek uzavienych ve vackovité vchlipeném pocatku nefronu
— tzv. Bowmanové¢ vacku (pouzdie) — capsula glomerulalis. V Malpighiho télisku
probiha filtrace protékajici krevni plazmy a zde vznikd tzv. primdrni moc.
Z ptivodné tepénky — arteriola glomerularis afferens pokracuji kapilarni klicky
glomerulu — a krev po pratoku klubickem pokracuje do odvodné tepénky —
arteriola  glomerularis efferens. Glomerularni kapilary jsou obklopeny

nepoddajnou bazalni membranou.

Na tu naléhé epitel Bowmanova pouzdra. Pouzdro ma dva listy — zevni — ktery
pfechazi ve sténu proximalniho tubulu a vnitini — ktery tésné ptiléha na kapilary
glomerulu. Mezi zevnim a vnitinim listem pouzdra je Stérbina, ve které zacina
systém ledvinnych kanalkt. Kanalkovy systém se sklada z histologicky odlisnych
oddilti, z nichz kazdy ma svou jedinecnou funkcni charakteristiku. Proximalni
tubulus predstavuje 80% celé tubuldrni soustavy. Jeho prvni Gsek je bohaté vinuty
a smérem ke dfeni se napfimuje a prechazi v sestupné (descendentni) raménko
Henleovy klicky (TRAVNICKOVA,1996). Descendentni raménko mifi smérem
k papile. Vrcholy Henlevych klicek konkrétnich nefront se nachazeji v rtiznych
hloubkach dfen¢ v zavislosti na umisténi glomerulu pfislusného nefronu.
Vzestupné (ascendentni) raménko prochazi paralelné¢ smérem ke kiie a ptiblizuje

se zpét k vlastnimu glomerulu. V tomto misté prechazi v distalni nefron.

Prvni ¢asti distdlniho nefronu je distalni tubulus, ktery tvoii bohatou sit” klicek
v blizkosti glomerulu. Konec stocené ¢asti piechdzi ve spojovaci segment. Vzdy

nékolik spojovacich segmentl pak usti do sbérného kanalku.

Ve dfeni se jiz ptfimé sbérné kanalky spojuji do papilarnich vyvodi (ductus

papillares), které¢ usti ve foramina papillaria na vrcholcich renalnich papil do

14



ledvinové panvicky (SINELNIKOV 1980).

., Prostrednikem mezi krvi a lymfou na jedné strané a tubularni tekutinou v
nefronech na strané druhé je intersticium — vmezerené Fidké vazivo“

(TRAVNICKOVA, 1996, str. 11).
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Obr. 3: Zdroj (TRAVNICKOVA, 1996, str. 11).

jednoduché schéma nefronu

Ledviny jsou krevné zasobeny prostiednictvim a. renalis, kterd je kratkou a
pomérné Sirokou odnozi bfisni aorty. Pfed vstupem do sinus renalis se a. renalis
déli na 5 vétvi, které uvnitt ledviny probihaji paprsc¢it€é mezi pyramidami smérem
ke ktife jako aa. interlobares. Na rozhrani kiiry a dfen¢ se interlobarni arterie déli
na dv¢ aa. arcuatae, které se dale vétvi na arteriolae rectae (smérem do dien¢)a
aa. interlobulares (smérem do kliry). Aa. interlobulares se v kiife déli na arteroily
— vasa afferentia, vlastni kapilary glomerulli. Kapilary glomerulii jsou arterialni

povahy. Dale pfechazeji ve vasa efferentia, které se dale vétvi v kapilary, optadaji
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mocové kanalky a dale prechazeji ve vendzni odvodnou sit. Zilni systém
analogicky odpovida arterdlnimu pribéhu. Krev z diené sbiraji venulae rectae,
které ptechazi do vv. arcuatae. Krev z povrchovych vrstev kortexu je odvadéna do
venulae stellatae a dale do vv. interlobulares. Sem se vléva i krev ze sekundarni
kapilarni sit¢ kolem kanalkii ve dfeni. Vv. interlobulares pokracuji do vv.
arcuatae, které se po dvou spojuji ve vv. interlobares. V mistech columnae renales
probihaji spolecné s interlobarnimi arteriemi. V blizkosti papil v sinus renalis se
vv. interlobares spojuji ve v. renalis, kterd usti do v. cava inferior (SINELNIKOV

1980).

Inervaci ledvin zajistuje plexus coeliacus a plexus renalis (SINELNIKOV

1980).

1.1.2 Vyvodné cesty mocové

Mocovod ( ureter) je parovy organ dlouhy 25 — 30 cm a Siroky 4 — 5 mm,
spojujici panvicku ledvinnou s mo¢ovym méchyiem. Sténa ureteru se sklada ze tii
vrstev — adventicie (vazivova vrstva s elastickymi vlakny, kudy probihaji nervy
a cévy mocovodu), svaloviny a sliznice. Mocovody jsou v retroperitonedlnim
prostoru, zac¢inaji pravouhlym ohybem na medidlnim obvodu ledvinné panvicky.
Ureter ma ti1 ¢asti — pars abdominalis, pars pelvina, pars intramuralis. Uretery usti

do mo&ového méchyie §térbinovitym ostium ureteris (SINELNIKOV 1980).

Mocovy méchyi (vesica urinaria) je duty organ s bohatou svalovinou ve sténé,
ulozeny v dutiné malé panve za symfysou. ShromaZd’uje moc¢ pied jejim
vyprazdnénim (mikci). Fyziologicka kapacita méchyie je ptiblizné 200 — 300 ml.
Tvar se méni v zavislosti na naplnéni.. Na méchyii rozliSujeme spodni ¢ast — dno
mocového méchyte — fundus vesicae, do které jsou napojeny ze stran mocovody a
ze kterého ventrodorzalné vychazi mocova trubice. Kranidlné od fundu piechazi
méchyt v corpus vesicae, zuzujici se k vrcholu méchyfe v apex vesicae. Cévni
zasobeni mocového méchyte zajist'uji aa. vesicales, a. rectalis media a u zen 1 a.

uterina. Inervace probihd prostiednictvim plexus hypogastrici superior et inferior .

Muzska a zenskd mocova trubice jsou odliSné. Muzska mocova trubice
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(urethra maskulina) je 18 az 22 cm dlouhd, kromé toho Ze je ¢asti mocovych cest
slouzi téz jako konecny usek cest pohlavnich. M4 tii Useky: 1. pars prostatica
dlouhd 3-4 cm, 2. membran6zni ¢ast — pars membranacae, dlouha 1-2 cm. 3.
posledni spongidzni ¢ast — pars spongiosa, je 15 cm dlouhy tsek a mocova trubice
jim vstupuje do jednoho z topofivych téles pyje. Zenska mocova trubice (urethra

femina) je dlouhd 3-4 cm a roztazitelna az na 7-8 mm. (SINELNIKOV 1980).

1.2 Fyziologie uropoetického systému

Ledviny jsou pro zivot nezbytnym organem a zastavaji fadu velmi dulezitych
funkei. V klasickém pojeti jsou nejdalezitéjsSim vylucovacim organem a
odstraniuji z téla vétSinu odpadovych latek, jejichz nahromadéni by v organismu
pisobilo toxicky (TRAVNICKOVA, 1996). Za hlavni funkci ledvin lze
povazovat udrzovani homeostazy vnitiniho prostiedi. Ledviny vylucuji i latky télu
potiebné (H20, elektrolyty..), pokud je jich v daném okamziku ptebytek nebo je
naopak v téle zadrzuji, pokud je jich nedostatek. Ledviny se zdsadnim zptisobem
podileji na udrzovani stalého pH vnitiniho prostfedi, osmolality, objemu a obsahu
elektrolytii a extracelularni tekutiny. Ledviny jsou také dulezity endokrinni orgén.
Produkuji fadu biologicky aktivnich latek a signalnich molekul, které ptisobi
vétSinou piimo v ledvindch nebo se krvi dostavaji do obéhového systému a
k dalSim tkanim a organim(napf. dopamin, prostaglandiny, endoteliny, oxid
dusnaty, cytokiny, ristové faktory...). Produkci hormonu erytropoetinu se podileji

na udrzovani stalého tlaku O2 ve tkanich (TRAVNICKOVA, 1996).

1.2.1 Glomerularni filtrace

Exkretem ledvin je moc, kterd télo zbavuje piebytkli vody, soli a také
odpadnich latek. MnoZstvi moc¢i za den kolisa v zavislosti na pfijmu tekutin
vrozmezi 1000 — 1500 ml. Minimélni denni objem moci pro vylouceni
odpoadnich latek je 500 ml (za extrémnich podminek, pfi nedostaku tekutin...). Za
obvyklych podminek je mo¢ kyseld, pH vétSinou kolisa mezi 5,8 — 6,0, za

specifickych podminek muze pH klesnout az na 4,5 ¢i vzrust az k hodnoté 8,0.
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SloZeni moc¢i je podobné jako pfirozené slozeni plazmy (kromé bilkovin, glukozy
a aminokyselin), latky v moci jsou zastoupeny pouze v jiné koncentraci. Na rozdil
od krevni plazmy moc¢ obsahuje i dalsi latky pt. urochrom (zpiisobuje nazloutké

zbarveni) &¢i amonny kationt (TRAVNICKOVA, 1996).

Moc¢ vznika tzv. glomerularni filtraci. Je to prvni krok pfi tvorbé moci.V
kapilarach glomerulti se odfiltruje tekutina - ultrafiltrdt krevni plazmy - do
dutiny Bowmanova poudra. Glomerularni filtrat pak protékd tubuly a vlivem
tubularniho transportu (resorpce a sekrece) se zasadné méni jeho slozeni a objem.
Zatimco glomerularni kapilary jsou vysokotlaké, coz umoznuje aby tekutina byla
filtrovana ven z kapilar, peritubularni kapilary jsou nizkotlaké, coz umoznuje

opac¢ny proces - aby tekutina vstupovala do kapilar (TRAVNICKOVA, 1996).

Samotny glomerularni filtr se sklada ze tii vrstev. Kapilarni endotel je hrubym
filtrem, ktery nepropousti elementy krve, ale propousti vétSinu bilkovin plazmy.
Bazalni membrana, obklopujici glomerularni kapilary, je filtrem pro
makromolekuly. Vrstva podocyttl, epitelovych bunék Bowmanova vacku, ktera
je tvofena prstovitymi vybézky, které naléhaji na bazalni membranu. Skuliny mezi
témito vybézky jsou dilezité pro propustnost celého filtru. I kdyZ jsou pomérné
velké, okolo 25 nm, membranou bézné prochazeji molekuly do velikosti 4 nm a
za fyziologickych okolnosti viibec neprochazeji molekuly nad 8 nm. Prochéazeni
molekul o rozmérech od 4 nm do 8 nm zavisi na jejich tvaru,rozméru a naboji.
Hure filterm prochazeji vldknité molekuly nez globularni proteiny. Roli pfi
propustnosti také hraje elektricky naboj filtrovanych &astic (TRAVNICKOVA,
1996).

Hlavnim faktorem ptlisobicim na glomerularni filtraci je filtracni tlak. Tlak
krve, kterym je vypuzovédna tekutina ven zkapilary je vys§i nez v jinych
kapilarach. To jednak proto, Ze vzdalenost mezi bfiSni aortou a glomerulem je
kratka a vas afferens je pifima vétev interlobularni arterie, jednak proto, Ze vas
afferens je uzsi, takze ma velky odpor. ,,Jestlize v normalnich kapilarach je tlak
krve okolo 30mm Hg, v glomerularnich kapilarach je 45 — 50 mm Hg ( nékteri
autori uvadéji 55- 65 mm Hg)“ (TRAVNICKOVA, 1996, str. 27). Proti tomuto
tlaku ptisobi spole¢né€ onkoticky tlak plazmatickych bilkovin o velikosti 25 mm

Hg a hydrostaticky tlak v Bowmanové pouzdie o velikosti 10 mm
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Hg. Filtracni tlak je dan rozdilem téchto tlakti a Cini tedy 15 mm Hg ( tj 2 kPa).
Ten ovSem neplisobi v celé kapilafe. Jak je pii prachodu kapildrou plazma
ochuzovana o ultrafiltrat, stoupa jeji onkoticky tlak, takze pred koncem kapilary je

uz filtrace témér nulova.

Tietim faktorem ovliviiujicim velikost filtrace je plocha na které k filtraci
dochdzi. Velikost této plochy je asi 1,5 m? V piipadé potieby zmenSovana
kontrakei mesangidlnich bunék (buiiky vyplilujici prostor glomerulu mezi

kapilarami).

Proti vykyvim tlaku krve v glomeruldrnich kapilarach je ledvina chranéna
spolupraci vas afferens a vas efferens, které ve vzajemné zavislosti méni odpor
a diky tomu udrzuji v kapilarach staly tlak Prasvit arteriol je ovlivnén mimo jiné i
dopaminem, autakoidy a dal$imi hormony ¢i farmaky. Jednotlivi ¢initelé neplisobi

izolovang, ale téméf vZzdy jde o souhru vice vazoaktivnich Ciniteld.

Mnozstvi glomeruldrniho filtratu ¢ini u muzi 120 — 150 ml/min, u zen 110 —
115 ml/min, tj. 170 — 180 I glomerularniho filtrdtu za den. Uvézime-li, ze
mnozstvi findlni moci je 1 — 1,5 1 za den, znamena to, Ze v interrenalnich cestach

se resorbuje zpét vice nez 99% vody. (TRAVNICKOVA, 1996).

Samotna filtrace neni stale stejna. Méni se béhem dne ( v noci klesa o 30%),
pii ndmaze, lehu nebo vlivem neptijemnych emoci klesd, naopak v t€hotenstvi

nebo pii vysokém obsahu bilkovin v potravé stoupa. (TRAVNICKOVA, 1996).

1.2.2 Cinnost tubult

V tubulech dochazi k resorbci vétSiny latek z glomeruldrniho filtratu, ktera
urcuje konecné slozeni moci. V ramci této resorbce jsou voda a esencialni
solutany oddé€leny od latek, které budou vyloueny a jsou navriceny do
organismu. V riiznych usecich nefronu dochazi k riznym tubuldrnim transportim
(sodiku,vody, iontd,drasliku, vapniku, organickych latek aj) (TRAVNICKOVA,
1996). 65 — 75 % vody z glomerularniho filtratu je resorbovano v proximalnim
tubulu. Tento d&j probihd vzdy, tedy nezavisle na hospodaieni organismu s vodou.

Protoze v pribéhu proximalniho tubulu dochazi ke vstfebavani
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sodiku a ostatnich osmoticky aktivnich latek, je tekutina na konci izoosmoticka
s krevni plasmou. Daéle se zde vstfebava vSechna glukéza a ostatni organické

latky. Zdravy dospély clovek zresorbuje pfiblizné 140 1 tekutiny za den.

Do Henleovy klicky vstupuje 20 — 25 % tekutiny piivodniho glomerularniho
filtratu. Nasledné je zresorbovano 15 — 20 % filtratu a tekutina se stava
hypotonickou a tak vstupuje ascendentnim raménkem do distalniho tubulu. Zde se
hypotonicita postupné vyrovnava a vysledna tekutina, ktera odtékd do sbérného
kanalku je opét izoosmoticka s krevni plasmou. Pavodni glomerularni filtrat je
zde zredukovan na 5 %. Ve sbérném kanalku dojde k definitivni Gpravé slozeni

moéi (TRAVNICKOVA, 1996).

Konec¢na tprava moci v distdlnim tubulu a sbérném kandlku zavisi na tom, ma-
li organismus vody nedostatek nebo piebytek. V piipadé nedostatku dochazi
k uvolilovani vazopresinu, ktery zptisobi vyssi propustnost stény tubulu a kanalku
pro vodu . Ta nésledné¢ cestou vasa recta vstupuje do vendzni krve a odchazi
z ledvin. S rostoucim objemem resorbované vody stoupa koncentrace moci. Ta
dosahuje osmolality az 1200 mosmol/kg H20 a je ji malo. V pifipad¢ prebytku
krve je resorbce nezddouci a toho je dosazeno nizkou nebo nulovou produkci
vazopresinu. Sténa je pro vodu témét nepropustna, dochézi jen k resorbei sodiku a
solutani. Diky tomu klesd osmolalita pod 100 mosmol/kg H20 a jeji objem je

znacny.

1.2.3 Vyvodné cesty mocové

Svalovina ledvinovych panvicek a horni ¢asti mocovodi transportuje moc
v tzv. mocovych vieténkach. Vieténko je davka moci, pred ni a za ni je svalovina
staZena a postupné posouva vieténko smérem k mocovodu. Spoustéem tohoto
procesu je tlak moci na naplnénou ledvinnou panvic¢ku.V jeho disledku dochéazi
k peristaltické kontrakci. Téch je okolo péti za minutu, pfi zvySené naplni jich
muze byt az dvacet. Na mocovodu muze byt jen jedno vieténko. To je na konci
mocovodu vtlateno i1 do naplnéného mocového méchyie, takze nedochazi

k hromadéni moci v mocovodu. Mocovody vnikaji do méchyie Sikmo a jejich usti
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se otevira jen s pfichdzejici peristaltickou vlnou. Diky tomu miize byt tlak

v naplnéném méchyfti vyssi nez v mocovodu.

Mocovy méchyt slouzi ke shromazd’ovani moci a jejimu néslednému
vyprazdnéni. Fyziologicka kapacita méchyie je mezi 250 — 300 ml moci. Je
znacn¢ roztazitelny, mize pojmout az 700 ml moci. Samotna mikce je misni
reflex podléhajici volni kontrole. Volni ovladani je fizeno z premotorické oblasti
mozkové kiiry a po narozeni dozrava mezi 3 — 4 rokem véku (TRAVNICKOVA,
1996).

1.2.4 Uloha ledvin pfi homeostaze vnitiniho prostredi

, Ledviny jsou jedinym organem, ktery je schopen vylucovat promeénlivé
mnozstvi vody i elektrolytii podle potreb organismu, zbavovat jej prebytkii nebo
naopak Setrit jednu nebo druhou sloZku, na niz zavisi osmotické a objemové

poméry vnitiniho prostiedi a vyrovnavat disproporce v prijmu i ztratach, které se

distribuce télesnych tekutin je ur€ovana mnozstvim vody a sodiku v téle.

Zasadni ulohu v fizeni exkrece vody ma vazopresin (antidiureticky hormon,
ADH). Ten nejsilnéji plisobi na sténu sbérného kanalku. Je vylucovan v prednim
hypotalamu na zakladé signalu z osmoreceptort pii zménach osmolality a objemu

extracelularni tekutiny (ECT).

Dal$im mechanismem, ktery ovliviiuje produkci vazopresinu je zména objemu
ECT. Pfi poklesu objemu krve o vice nez 10% stimuluji volumoreceptory,
umisténé v srdeCnich sinich, produkci vazopresinu. Mimo to sekreci vazopresinu
zvysuje bolest, nauzea, silné emoce, nikotin, stres. Etylalkohol a chlad naopak

produkci vazopresinu potlacuji.

Mimo resorpce vody ovliviiuje tento hormon i resorpci mocoviny ve sbérném
kandlku, stimuluje transport NaCl v Henleov¢ kli¢ce a omezuje pritok krve dieni
vyvolanim vasokonstrikce. ,,Systém osmolalita —osmoreceptory — vazopresin -
uprava resorpce vody — osmolalita predstavuje vyznamny zpétnovazebny okruh,

jimz je stdale upravovan obsah vody v extracelularni tekutine.
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(TRAVNICKOVA, 1996, s. 62). Resorpci Na+ a sekreci K+ ledvinach #idi
mineralokortikoid aldosteron, produkovany nadledvinami. Pisobi v korové ¢asti

sbérného kanalku a distalnim tubulu.

Peptid ANP je produkovany nejvice v srdci pfi napinani stény srdecnich sini.
ANP plisobi na glomerulus a sbérny kanalek, endotel a hladkou svalovinu cév.
V disledku jeho ptiisobeni dochazi k zvySeni vylu¢ovani sodiku a vody moci. Pii

nedostatku ANP hrozi esencidlni hypertenze. (TRAVNICKOVA, 1996).

V ptfednim hypotalamu je také centrum zizné. Pocit zizné se aktivuje
v ptipad€, ze plisobeni vazopresinu neni dostacujici pro vyrovnani deficitu vody

v organismu. Pocit Zizné je vyvolan stejnymi stimuly jako sekrece vazopresinu.

Angiotenzin II, ktery vznikd jako vysledek systému renin —angiotenzin, se,
spolupodili se na pocitu Zizn¢€, zvySuje aktivitu sympatiku. ,,Cely systém upravuje
pfi hypotenzi a hypovolémii nepomér mezi kapacitou a objemem cévniho fecisté

ttemi zpusoby: vazokonstrikci, retenci sodiku a omezenym vylu¢ovanim vody.*

Systém kallikrein-kininy ma vliv na krevni tlak, renalni hemodynamiku a
exkreci sodiku a vody. Pisobi opaéné nez systém renin-angiotenzin.
Prostagladiny ptlisobi jako moduldtory ostatnich hormonli . Vysledkem je
zachovani normalni funkce ledvin hlavné pifi chorobnych stavech nebo pfii

obéhovém Soku.

Parathormon (PTH) tvofici se v pfistitnych téliscich zvySuje resorbei kalcia. Tu

ovliviiuji 1 kalcitonin a kalcitriol.

Dal§imi hormony ovliviiujicimi ¢innost ledvin jsou endotelin (vazokonstrikce),
adenosin (reguluje zasobeni bun€k kyslikem), inzulin (resorpce sodiku) a dale

napf. i oxid dusnaty (tlumi tvorbu endotelinu) (TRAVNICKOVA, 1996).
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2 RENALNI KOLIKA

Renélni kolika je onemocnéni projevujici se kieCovitymi kolikovitymi
bolestmi v bederni krajing vyzafujicimi k mo¢ovému méchyii. Casto je
doprovazeno nevolnosti, zvracenim, zvySenou teplotou nebo meteorismem. Ve 4
— 14 % ptipadl mize dojit k zamén¢ koliky s bolesti jinych bfiSnich a panevnich

organt ( Cronova choroba, pankreatitida, apendicitida aj) (JANIK, 2003 ).

Renalni kolika je zptisobena malymi pohyblivymi konkrementy, které vnikly
do mo&ovodu nebo blokuji pyeloureteralni piechod. Casto 1ze podle lokalizace a
vyzafovani bolesti usuzovat na polohu konkrementu (EICHENAUER, 1992). Pii
maximu bolesti v oblasti ledviny je konkrement vétSinou v ledvinovém kalichu
nebo panvicce. Pii maximu bolesti v oblasti beder konkrement byva v hornim
nebo stirednim useku ureteru. Pfi maximu bolesti okolo pupku vyzatujici do
meéchyfte, labii nebo varlete byva konkrement v dolnim tseku mocovodu. Bolest
se vétsinou vyraznégji projevuje pii pohybu nebo zatézi. Ve sterilnim prostiedi se
projevuji odlitkové konkrementy asymptomaticky. Komplikaci pfi infekci byva
pyelonefritida. V kaliSich fixované konkrementy nemivaji zadné pfiznaky.
Vsechny volné konkrementy se projevuji makroskopickou nebo mikroskopickou

hematurii ( KAWACIUK,2000).

2.1 Urolitiaza

Urolitidza byla znadma jiz ve starovéku. Je to choroba civilizaéni, Casta, zdvazna
a recidivujici. Onemocnéni je charakterizované tvorbou mocovych konkrementii v
ledvinach a mocovych cestdch. Jde o fyzikdlné¢ — chemicky proces. Tvorba
kamene zavisi na koncentraci a aktivité krystalotvornych latek , inhibitort
krystalizace a pH moci. Urolitidzu Ize definovat jako metabolické onemocnéni s
urologickymi projevy a vysokou tendenci k recidivam. Nalez mikroskopickych
krystali v mocovém sedimentu nelze jiz povazovat za urolitiazu, mtze vSak byt
varujicim signadlem (STEJSKAL, 2007). ,,Morbidita je 1 — 10 % populace*
(EICHENAUER, 1996).
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Etiopatogeneze je multifaktoridlni. Mezi vnitini faktory se fadi souhrn
pfevazné dédicnych, biochemickych nebo anatomickych vlastnosti organismu.
Spadaji sem i vlivy etnické (pf.: nizky vyskyt u severoamerickych indidnd,
Cernosské populace v Africe, naopak dédicnd zavislost se promitd do vysoké
incidence u Euroasiati v chladném péasmu) a rizné familidrni predispozice
k tvorbé mocovych konkrementd, k prodélanym mocovym infekcim a

metabolickym onemocnénim. V1iv mé i pohlavi jedince (ANONYM)

Faktory vnéjsi zahrnuji vlivy okolniho prostfedi. Jde o faktory klimatické
(vyssi riziko v 1€t€), geografické (nizky vyskyt litidzy ve Stfedni a Jizni Americe a
v ¢asti Australie, naopak vyssi incidence ve Skandinavii, Britanii, stfedni Evropé¢,
sttedozemi, severni Indii a Pakistanu, ¢asti Malajsie, Cing, na zapad¢é a
jithovychodé USA), vyzivové (dietni navyky, pitny reZim ), sociokulturni (Zivotni
styl, typ zaméstnani...)aj. Incidence onemocnéni je nejvyssi v produktivnim véku
mezi 40 — 60 lety, vyskytuje se vSak i u déti a starSich pacientll. ACkoliv se Castéji
vyskytuje toto onemocnéni u muzl, podil Zzen mezi pacienty rychle nartsta (z
diivéjSich 7 % na soucasnych 40-50 %). Od 60 roku veéku se incidence této
choroby u obou pohlavi zvySuje .Vyskyt urolitidzy u déti je nizky (STEJSKAL,
2007). U 6 % pripadu Ize prokazat genetickou dispozici (EICHENAUER, 1992).

Urolitiazu mizeme d¢lit podle riznych kritérii:

Podle vyskytu konkrementli — nefrolitidza (v dutém systému ledvin),
ureterolitidza (v ureteru), cystolitidza (v mocCovém méchyfi), prostatolitidza

(konkrementy z prostatického sekretu v prostatc)

Podle pravdépodobné pfi¢iny vzniku — metabolicky podminéné
(nefrokalcindza, nefrolitidza), podminéné obstrukci (ureterolitidza, cystolitidza),

podminéné insipisovanym sekretem (prostatolitiaza) (STEJSKAL, 2007).

Déleni podle typu a sloZeni konkrementu — anorganické (pi. kalciumoxalat,
kalciumfosfat...), organické (pf. kyselina mocova, uraty..), smiSené a jiné
konkrementy (pf. lékové kameny..). Konkrementy lze také délit podle RTG
kontrastu ¢i moznosti detekce pomoci CT (STEJSKAL, 2007). Z vysledkl

rozboru konkrementu I1ze né¢kdy usuzovat na pfi¢inu vzniku urolitidzy. Ve stfedni
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Evropé je okolo 75 % konkrementti kalciumoxalatovych (EICHENAUER, 1992).

Terapie v mnoha piipadech nekon¢i odstranénim konkrementu z mocového
traktu, ale je nutnd prevence vzniku recidiv (odstranéni metabolickych poruch,
které vedly ke vzniku konkrementu), jinak pacienti trpi recidivami konkrementt a
rendlnimi kolikami. Mize dochazet az k poSkozeni funkce ledvin. Efektivita
opakovanych chirurgickych zakrokii je nizka. Nésledky mohou byt akutni —
tlakové nekrozy, edém sliznice, infekce, méstnani moci, perforace, pyonefroza.
Pozdnimi nasledky mohou byt stendzy, méstnava ledvina, hydronefréza, renalni

insuficience , v krajnim pifipadé€ i urotelidlni karcinom. (EICHENAUER, 1992).

uc 153.340

Obr. 4. Zdroj: http://www.osel.cz/index.php?clanek=726

Ledvinové kameny
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Primarni a sekundéarni prevence urolitiazy

Hlavni zdsadou primarni prevence vzniku onemocnéni je Casté piti a dostatecna
diuréza (kolem 2,5 litru denn¢), nezanedbatelnou roli ma vhodna vyziva (dlraz na
omezeni piijmu jednoduchych cukrii, zivo¢isSnych bilkovin a nasycenych tuk,

omezeni kofenéni a alkoholu)

Metafylaxe (sekundarni prevence ) spociva ve zvyseni podilu protektori (tj.
latek snizujicich krystalizaci), sniZzeni podilu kamenotvornych latek, zvySeni

diurézy a Setieni ledvinové Cinnosti.

Zakladni déleni terapie urolitidzy: neselektivni (dietni rezim, pausalni podavani
1€k pii urolitidze), selektivni (terapie nasazena po zjiSténi etiopatogeneze
urolitidzy ¢i zjiSténi typu konkrementu). Dnes je upfednostiiovan selektivni

terapeuticky ptistup (STEJSKAL, 2003).
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3 DIAGNOSTICKE METODY

Pii podezieni na renalni koliku jsou vyuzivany tyto zobrazovaci metody:
nativni nefrogram, intravendzni vylucovaci urografie (IVU), ultrasonografie
(USG), ascendentni pyelografie a vypocetni tomografie (CT). VySetteni nasleduji
obvykle v tomto poradi: nativni snimek, USG, IVU nebo nativni CT eventualné
CT s kontrastem, piipadné ascencentni pyelografii (SEIDL, 2012). V soucasné
dobé je trendem nahrazovat IVU a ascencentni pyelografii nativnim CT.
., V pripade, Ze jsou pozitivni dvé z nasledujicich tii znamek postacuje nativni
nefrogram a USG. Jsou to ndlez konkrementu na nativnim snimku, ndlez
konkrementu pri vySetieni ultrazvukem a ndlez rozsifenych mocovych cest pri
vySetreni ultrazvukem. Pokud tomu tak neni, je nezbytné doplnit dalsi vysetreni “
(JANIK, 2003, str. 66). V nasledujicich kapitolach ptedstavime jednotliva
vySetfeni podrobné a na zavér porovname jednotlivé metody z hlediska radia¢ni
zatéze, vytéznosti, ceny a komfortu pacienta. Okrajové zminime také magnetickou
rezonanci a pozitivni emisni tomografii, které mohou byt pro doplnéni vysetfeni

také pouzity.

3.1 Skiagrafické metody

3.1.1 RTG zareni

Vznik RTG zareni

., Rentgenové zareni je elektromagnetické vinéni o velmi kratké vinové délce
radove 10 m -9. Je schopné prochdzet hmotou i vakuem, jeho intenzita se
zeslabuje se ctvercem vzddlenosti od zdroje rentgenového zareni a Siri se
primocare. Ma stejny charakter jako kosmické zareni, které ma jesté kratsi
vinovou délku. Prirozené zareni X vznika pri teplotach nékolika milionii °C a Siri

se kosmem“ (CHUDACEK,1995, s. 9).

V radiodiagnostice je pouzivano umélé X zafeni, jehoz zdrojem je
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rentgenka.To je sklenéna trubice obsahujici katodu a anodu. Po nazhaveni katody
je vlozeno mezi katodu a anodu napéti desitek az stovek kV a elektrony, které
jsou kolem katody, se rozpohybuji prudce smérem k anod¢€. Po narazu na anodu
1% elektronti pronikne k jadru nebo slupkdm K nebo L atomi wolframu. Tyto

daji vzniknout zatfeni X. Kineticka energie zbylych 99% se proméni v teplo.

., Rychlost elektronii dopadajicich na anodu je velika. Pri potencialu 100 kV je
to 160 000 km/hod. Cim je potencidl mezi katodou a anodou vys$si, tim je je
urychleni elektronu vetsi a tim ma zareni X které vznikne na anodé kratsi vinovou
délku. Pri dopadu elektronu na anodu vznika jednak charakteristicke, jednak

brzdné zdreni “ (CHUDACEK, 1995, s.9).

Elektron mize zabrzdit v jednom atomu (jednostupiiové brzdéni) a pii tomto
zabrzdéni vznikd zafeni s nejnizzsi vinovou délkou. Pokud brzdi elektron

v n€kolika atomech za sebou, ma zafeni rizné vinové délky.

Pti charakteristickém zateni dochazi k vyrazenim elektronu ze slupky K nebo
L leticim elektronem a nasledné¢ uvolnéné misto obsadi elektron ze vzdalené
slupky. X zéfeni vznikd uvolnénim pirebyte¢né kinetické energie, protoze elektron
na vzdalengjsi slupce ma vyssi kinetickou energii a tu pfi tomto pfesunu uvoliuje.
Rozdil energie mezi sjednotlivymi slupkami je vzdy stejny. ,, Charakteristickym
se zdreni nazyva proto, ponévadz zavisi na materidalu, ze kterého je vyrobemo
ohnisko anody rentgenky, tedy té casti anody, na kterou dopada prevazna vetsina

elektronii, které vylétly z katody“ (CHUDACEK, 1995, s. 9).

Zateni vzniklé dopadem na ohnisko anody je nazyvano primdrnim nebo
uziteCnym svazkem zafeni. Je tvofeno riznymi vinovymi délkami. Kratké vinové
délky jsou vyuzity k tvorbé rtg obrazu, dlouhé neprojdou télem a nejsou proto
vyuzity. UZite¢ny svazek zareni vytvaii kuZzel, v jehoZ ose je tzv. centralni

paprsek.

Zateni vznikajici dopadem elektroni mimo ohnisko anody je nazyvano
mimoohniskovym nebo extrafokdlnim. Mimoohniskové zafeni je zafenim
rusivym. To je zachycovéno uz filtrem na rentgence, ktery je tvofen sklem, olejem

a vystupnim okénkem.
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Pfi ozafeni hmoty primdrnim zafenim vznikd sekundarni zareni. To miize jit
smérem primarniho zafeni, ale cast jde do stran nebo zpét. To se nazyva
rozptylové. Kromé toho, ze ptedstavuje riziko pro osoby které se vyskytuji

v blizkosti pacienta, tak negativné pisobi na kvalitu snimku ( ostrost i kontrast).

Vlastnosti RTG zareni

vvvvvv

1 terapii je schopnost prochazet hmotou, luminiscence, fotochemicky efekt,

ionizac¢ni efekt a biologicky efekt ( SVOBODA, 1973).

Zateni je pii priniku hmotou zeslabovano vlivem absorbce, rozptylu a tvorbou
parii elektrond. Mira zeslabeni je zavisld na tloust’ce a sloZeni prochdazené hmoty.

Rozdilu mezi kostmi, mekou tkani, tukem a plicemi vyuZzivame k tvorbé obrazu.

Pii dopadu na luminofory, tj svétélkujici latky, dochézi bud’ k fluorescenci
( svétélkovani jen pii dopadu), nebo fosforescenci ( svétélkovani trva néjakou
dobu po dopadu). Luminofory jsou naptiklad sirnik zinku, jodid vépenaty,

gadolinium aj. .

Zateni X stejné jako svétlo po dopadu na halogenidy stfibra ( AgBr, Agl)
uvoliiuje jejich vzajemnou vazbu. Takze jonty bromu a jodu se méni na atomy ,

které jsou schopné vyvolani.

Dopadem rentgenového kvanta na atomy nebo molekuly dochazi
k ioniza¢nimu efektu. Rovnovaha atomu nebo molekuly je naruSena vyraZenim

elektronu, takze z elektricky neutralniho atomu se stava nabity iont.

Biologicky efekt. Pti dopadu zafeni na zivy organismus mize dojit k poskozeni
tkani nebo bunék. Pti absorbci zafeni se méni atomy na iontz, které jsou vysoce
reaktivni a spousti chemické reakce, které mohou vést k poSkozeni genetické
informace, neboposSkozeni ¢i smrti buiiky. Toho je vyuzivdno pfi radioterapii

(CHUDACEK, 1995).
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Vznik a tvorba rentgenového obrazu

., Rentgenovy obraz je dvojrozmérny obraz trojrozmérného objektu“
(CHUDACEK, 1995, s 17). K jeho vzniku je potieba mit zdroj zafeni, objekt
ktery bude ozafovan a plochu na kterou bude obraz promitnut. Po dopadnu zafeni
na plochu (film, pamétova kazeta),vznikne obraz na kterém jsou mista s nizkou
densitou tmava (absorbuji malo zareni), mista s vysokou densitou jasou naopak
svetla (kosti). V diagnostice je pouzivana takzvand centralni projekce, pii které
papsky vychézeji z jednoho bodu a rozebihaji se. A to bud’ kolma nebo Sikma.
Objekt musi byt co nejblize k ploSe, na kterou je objekt promitnut, protoze diky
rozbihavosti paprskii je obraz na desce zvétien oproti ,,pfedloze”. Cim je
vzdalenost plocha objekt vétsi, tim je vEtsi je pomér zvétSeni. Pri Sikmé projekei

kromé zvétseni dochazi i ke zkresleni.

Pti zobrazovani mékkych tkani se nékdy pouziva kontrastni latka. Je to proto,
ze mekke tkane se diky slabému pohlcovani zateni zobrazuji malo kontrastné. Po
podani kontrastni latky se dand tkan zobrazi kontrastngji nez okolni tkané€. Pro
zobrazeni mocovych cest, cév nebo zluéniku se pouzivaji pozitivni kontrastni
latky, to znamend latky zvysujici absorbci zafeni (to znamena, ze na snimku se
struktura obsahujici kontrastni latku zobrazuje tmavsi). Pro zobrazeni mocovych

cest se pak pouziva kontrastni latka na bazi jodu (ULLMAN)).

Zateni projde vSemi vrstvami objektu a vSechny objekty, které se prekryvaji

( sumuji) promitne do jednoho bodu.

Mimo vérnosti obrazu, je dulezitym faktorem pro vysledny snimek ostrost a

kontrast.

Neostrost mize byt geometrickd a roste s velikosti ohniska, se zmensovanim
ohniskové vzdalenosti a zvétSovanim vzdalenosti objekt — plocha. Neostrost
pohybova je dana pohybem béhem axpozice. A to jak objektu, tak i rentgenky
nebo plochy. Materialova neostrost je dana piedeviim zesilovacimi foliemi. Cim

silnéji folie zesiluje, tim vice zkresluje.

,, Kontrast je rozdil ve stupni z¢ernani mezi dvema sousednimi misty, nebo mezi
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nejsvétlejsim a nejtmavsim mistem celého snimku“ (CHUDACEK, 1995. s 23).
Objektivni kontrast je ovlivnén slozenim a tloustkou objektu, kvalitou primarniho
zéfeni, mnozstvim sekundarniho zaréni, zpracovanim snimku. Subjektivni ostrost

je dana stavem zraku, adaptaci zraku, velikosti sledovaného detailu atd.

3.1.2 Nativni nefrogram (snimek ledvin) a mo¢ového méchyre

Jedna se o nejjednodussi a nejstarsi zobrazovaci metodu oblasti bficha a panve.
Snimek se provadi vleze na zadech a snimana oblast je od obratle Th 11
k symfyze. Pacient ma podlozky pod koleny a hlavou. Paprsek je centrovan
vertikaln¢ ve stfedni urovni spojnice hran lopat ky¢li. Spodni hrana kazety je 3 cm
pod hornim okrajem stydké spony (SEIDL, 2012). Ohniskova vzdalenost je 100

cm, kV 75, mAs 32 (mlze se meénit podle hmotnosti pacienta), kazeta 30x40 cm.

Obr. 5. Zdroj: Medicon services

Nativni nefrogram
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Na snimku je posuzovan tvar, velikost a ulozeni ledvin. Zobrazuji se
rentgenové kontrastni konkrementy (SEDMIK, 2006). Dobie zobrazitelné jsou
kalciové konkrementy (apatit, brushit, wedelit), slabé kontrastni jsou cystin a
struvit, nekontrastni jsou konkrementy z kyseliny mocové a dihzdratu kyseliny
mocoveé (EICHENAUER, 1992). Nevyhodou je nizka senzitivita 44 -77 %, ktera
a obsahu stfev, zaménou konkrementu s flebolitem. Naopak vyhodou je nizka
cena a rychlost provedeni.radiologie Toto vySetfeni pfedchazi nebo je soucasti
vysetieni s kontrastni latkou, tj intravenozni vylucovaci urografii, ascendentni

pyelografii (SEDMIK, 2006).

Kontraindikaci mize byt téhotenstvi. 1 pfipadné podezieni radiologicky
asistent zaznamend na zadanku a o provedeni vySetieni rozhodne 1€kat radiolog
obycejné po konzultaci s indikujicim 1ékafem. Vystieni je provedeno pokud nelze
vysledku dosahnout jinou, Setrnéj$i metodou a vysledek pfevazuje mozna rizika

(malformace plodu).

3.1.3 Intravenézni vyluéovaci urografie (IVU)

., Intravenozni vylucovaci urografie poskytuje udaje o morfologii a castecné i o
funkci ledvin, slouzi kzobrazeni parenchymu a kalichopanvickového systéemu
ledvin, mocovodii, mocového méchyre a eventualné i mocové trubice a sleduje

zdkladni cil — pritkaz i vyloucent patologickych zmén** (SEDMIK, 2006, s.76).

Dlouho to byla hlavni metoda pfi zobrazeni mocového systému. S rozvojem
ultrasonografie, vypocetni tomografie, magnetické rezonance a pozitronové
emisni tomografie jeji vyznam poklesl, ale stale zistava dtlezitou diagnostickou

metodou.

VySetfeni se provadi na lacno. Pacient by se mél nejméné 2 hodiny pied
vysetienim vyprazdnit, aby kontrastni latka nebyl fedéna vstiebavajici se vodou
ze sttev. Pfed vySetfenim by pacient nemél pit a pfed snimkovanim by se mél
vymocit. Samotné vySetfeni zac¢ind nativnim nefrogramem. Po vyhodnoceni

snimku je provedena aplikace kontrastni latky a to intravenézn&. Obvykle je
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aplikovano mezi 60 — 100 ml. kontrastni latky na pokyn Iékate, ktery je vzdy
pfitomen. Po aplikaci 2 — 5 ml je aplikace pferusena a az po ujiSténi lékafem, ze
neni zadné alergicka reakce, je aplikace dokoncena. I poténje tfeba pacienta
kontrolovat z diivodu mozné alergické reakce (CHUDACEK, 1995). S dasovym
odstupem jsou zhotovovany dalsi snimky. Podle zvyklosti pracovisté¢ 10 a 20
minut po aplikaci (CHUDACEK, 1995), nebo 7 , 14 a 21minut po aplikaci
(SEDMIK, 2006). V ptipadg, Ze se kontrastni latka nezobrazuje, pokraduje se ve
snimkovani po 30, 60, 120 minutach. V extrémnim ptipad¢ je mozné snimkovat 1
s odstupem 24 hodin. Kontrastni latku aplikovanou pfi intravenozni vylucCovaci
urografii je mozné vyuzit i pfi navazujici cystografii (vySetfeni mocového

méchyfte).

Krom¢ snimku na zadech lze pro lepsi zobrazeni mocovodu provést snimek na
biiSe. Pro lepsi zobrazeni kalichopanvickového prostoru 1ze snimkovat s kompresi
mocovodu (tato technika je dnes vyuzivana minimalng). Nékdy jsou po prvnim
snimku po aplikaci kontrastni latky zhotovovany snimky Sikmé. Pti podezieni na

zvySen¢ mobilni ledvinu se vyhotovuje snimek ve stoje.

Kromé¢ kontraindikaci spolecnych s nativnim nefrogramem piibyvaji i relativni
kontraindikace spojené s kontrastni latkou. Jsou to rendlni insuficience, diabetes
mellitus, tézka kardialni nebo plicni onemocnéni, asthma bronchiale, alergie na
jodovou kontrastni latku, nizky nebo vysoky ve&k, laktace, tchotenstvi,
hypertyredza, probihajici floridni infekce, mnohocetny myelom, tézké funkcéni

poruchy ledvin a jater, tyreotoxikéza aj.

U rizikovych stavl, jako je v€k, akutni CMP, diabetes mellitus,
transplantovana ledvina aj. je aplikovana nizkoosmolalni kontrastni latka, ktera
vyvolava méné neZadoucich U€inkli. Ve vazngjsich piipadech jako je diivéjsi
reakce na jodovou kontrastni latku, asthma bronchiale, polyvalentni alergie je

nutna premedikace kortikoidy a asistence lékate ARO (SEDMIK, 2006, 5.77).
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P'5 min

P 12 min|

Obr. 6. Zdroj: Medicon services

Vylucovaci urografie, snimky po 5 a 12 minutach.
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3.2 Ultrasonografie

Na rozdil od rtg snimku, ktery nabizi sumacni zobrazeni, nabizi ultrasonogram
jednu rovinu. ,, USG lze vySetrovat témer vSechmy organy. Bez bolesti, bez
radiacni zateze, bez rizika alergické reakce ci poraneni, s velkou diagnostickou
wtéznosti, snadno, rychle, spolehlivé a opakované “( KOCI, 1987, s. 9) . “ Jde o
nejcasteji indikované a casto definitivni vySetreni urotraktu‘ (SEIDL, 2012,
s.193). U akutnich stava je ultrazvuk metodou volby. V ostatnich pfipadech by
k tomuto vySefeni mél jit pacient po nativnhim nebo cCastéji po kontrastnim rtg
snimku ledvin. Nejcastéji vyuzivané je dvojrozmérné zobrazeni, poslednim

trendem je trojrozmérné zobrazeni .

3.2.1 Princip ultrasonografie

Ultrazvuk je akustické vInéni, jehoz frekvence je vyssi nez 20 kHz, to je
frekvencni mez slysitelnosti lidského ucha. Pro diagnostické ucely je obvykle

vyuzivéano frekvenci v rozmezi 1 — 10 mHz.

Zakladnim stavebnim kamenem pro vyuziti ultrazvuku bylo objeveni
piezoelektrického efektu bratry Curieovymi koncem 19. stoleti. Zjistili, ze pii
stlaceni Quartz krystalu vznika elektricky proud, ale také to, Ze tento proces

funguje 1 opacné ( SOVA, 2007).

Zdrojem vinéni je krystal, ktery je vyroben z piezomateridlu, naptiklad ze
slouceniny olova a zirkonia, nebo titanu a baria. Kristal je ptisobenim sttidavého
proudu deformovan a vysila ultrazvukuvé viny (CHUDACEK, 1995). Takovyto
material je schopen nejen vysilat ultrazvukové viny, ale také se pti jejich dopadu
deformovat a vytvaret elektrické napéti. To znamend, Ze slouZi jako vysila¢ i
pfijmac najednou. Jako vysila¢ funguje 0,5% casu, v 99,5 % casu funguje jako
pfijmac. VInéni prochazejici télem se Castecné pohlcuje, castecné rozptyluje a
castecné odrazi. Mékymi tkdnémi a tekutinami se §ifi ultrazvuk jako podélné
vinéni, kostmi i jako vlnéni pficné. Rychlost ultrazvuku v mékych tkénich je

1550 m/s, v kostech mnohem vys§i. K odrazu dochdzi v misté styku dvou tkani
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s rozdilnou hustotou. Soucin této hustoty a rychlosti ultrazvuku se nazyva vinovy
odpor (akustickd impedance). Ta je u kosti velika a proto nelze vySetfovat tkané
za kosti. Cim je vétsi rozdil mezi vlnovymi odpory, tim je vétsi i intenzita odrazi.
Snopce vInéni musi dopadat na rozhrani pokud mozno kolmo. Toho se dosahuje
polohovanim sondy obsahujici krystal. Odrazené impulsy jsou zachyceny a

zpracovany sondou. (CHUDACEK, 1995).

Protoze smérem do hloubky intenzita ultrazvuku slabne a intenzita odrazu na
stejném rozhrani ale v riznych hloubkavh by nebyla stejné¢ intenzivni, pouziva se
hloubkové vyrovnani. To spociva v tom, Ze echa z vétSi hloubky se zachycuji

déle.

RozliSovaci schopnost je zavisla na frekvenci a délce pulzu. S rostouci
frekvenci stoupa rozliSovaci schopnost, ale zaroveni je ultrazvuk vice pohlcovan
v tkdni. Z toho divodu se na riizn€ hluboko uloZené orgdny pouzivaji sondy
vyuzivajici riznych frekvenci. Pro vysetieni ledvin se pouziva sonda o 2,5 mHz
nebo 3,5 mHz . Napiiklad pro vysetfeni oka 7,5 mHz a pro S$titnou zldzu

10-15 mHz.

Pro potfeby této price je zminovdna jen impulsni odrazovd metoda,

doplerovské zobrazeni je vyuzivano jen vyjmecné ( viz VySetieni v t€hotenstvi).

3.2.2 Hilavni typy ultrazvukového zobrazeni

A mode je nejjednodussi jednorozmérné zobrazeni, pii kterém je zjiStovana
vzdélenost odrazova plocha — sonda. V minulosti se hojné¢ vyuzivalo, dnes se

~ror

uziva tieba pro biometricka méfeni v oftalmologii.

B mode je nékdy nazyvan ultrasonotomografii, protoze jsou béhem vysetteni
pofizovany tomografické fezy. Je to dvojrozmérné zobrazeni. Plvodné se
vyuzivalo staticky zobrazeni, dnes se vyucivad zobrazeni dynamické, pracujici
v redlném cCase. Obraz neni sice tak ostry, ale umoZiuje sledovat pohyb a v kratsi
dob¢ vysettit vice organti. Kromé dvojrozmérného zobrazeni se rozviji i moznost

trojrozmérného zobrazeni, ktera je zatim mén¢ roz§ifena.
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M mode umoziuje sledovat pohyb odrdzejici plochy. Pohyb se zobrazuje

vertikaln¢, ¢as horizontalné. Pouziva se v echokardiografii.

D mode — dopplerovské sono.

3.2.3 Ultrasonograf a vysSetrovaci sondy

,, Ultrazvukové diagnostické zarizeni je velmi sofistikované  zarizeni, slouzici
kvytvareni tomografickych obrazii vySetrované tkané na zdklade rizné
odrazivosti jednotlivych tkanovych struktur. Podle zpozdeéni ultrazvukového
signalu vznika informace o hloubce odrazu a analyza amplitudy odrazeného

signalu poskytuje informaci o odrazivosti dané struktury “ ( Hrazdira, 2008).

Hlavni soucasti ultrasonografu jsou vysetfovci sondy, elektronické

obvody,obrazovka a jednotky pro zdznam (Hrazdira 2008).

Line4drni sonda poskytuje pravouhlé zobrazeni . Tvoii ji velké mnozstvi
ménict usporadanych v fad€é. Vytvafi vinéni mezi 7,0 — 15 MHz. Pouziva se

k vySetieni povrchovych organi.

Sektorova sonda poskytuje v&jifovity obraz. Poskytuje 15 — 60 snimkti béhem
minuty pfi rozevieni do pravého thlu. Jeji vyhodou je, Ze pouziva malé akustické

okno (vstupni). Toho je vyuzivano pii vySetfovani jater z meziZeberniho prostoru.

Konvexni sonda poskytuje obraz jako sektorova sonda, ale méni¢e ma

uspofadané jako linearni sonda. Oproti sektorové sondé¢ jednodussi.

Moznymi riziky spojenymi s vySetfenim ultravukem jsou ohfev tkané a
ultrzvukova kavitace (vznik bublin). Kavitace zatim nebyla u dignostického uZziti
ultrazvuku prokdzana. K ohfevu tkdné¢ b&hem vySetfeni dochéazi z divodu
absorbce energie tkani. Pro embryondlni tkéné€, které jsou citlivéjsi je hranice

ohievu 39,5C. U tkani dosp€lého jedince je tato hranice 41 C.

Na ovladacim panelu je umisténa obrazovka, okolo které jsou rozmisténé

ovladaci prvky: klavesnice, kulovy ovladac, tlacitka podle typu pfistroje.
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Obr. C. 7. Zdroj: http://www.med.muni.cz/dokumenty/pdf/uvod_do_ultrasonografiel.pdf

Ultrasonograf

3.2.4 Ultrasonografické vysetreni ledvin

Poloha a pristup

., Ledviny lze vysetrovat prakticky ve véech polohach, avsak jako nejvhodnéjsi
doporucuji polohu na boku* (KOCI, 1989, s. 44). Pravé poloha na boku umoZiiuje
provést vysetfeni z vice stran bez toho, aby musel pacient ménit polohu. Dalsi
vyhodou je, Ze se vlivem gravitace odstrani stfevni klicky a v neposledni fad¢ je
mozné snadno provést koronarni fez. Pacient je podlozen v pase a ruku na

vySetiované strané ma za hlavou. Pro zobrazeni hornich poll je tfeba provadét
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vysetieni v nadechu.

Na rozdil od pravé ledviny, kterd je snadno zobrazitelnd ptes jatra, je leva
ledvina zobrazitelna obtiznéji. Nékdy lze vyuzit naplnéni zaludku tekutinou. Pfi
ventrolateralnim fezu je u obou ledvin komplikaci stfevni trakt. Horni ¢ast ledvin
se mnohdy vySetiuji mezizebifim. Velky vyznam mé koronarni fez, ktery je pro

mnoho digndz nejpiehlednéjsi ( patologické zményparenchymu, anomalie aj).

Zobrazeni urolitiazy

Nefrolitiaza se zobrazuje jako hyperechogenni utvar v dutém systému ledvin
nebo v hornim mocovodu. U ureterolitidzy je vidét rozsiteny kalichopanvickovy

systém.

Obr.¢.8. Zdroj: http://www.stefajir.cz/?q=ultrazvuk-ledviny

Nefrokalcinéza — 2 komkrementy
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,,Obecné lze Fici, Ze za standardnich podminek lIze spolehlivé detekovat
konkrementy priblizné kolem 5 mm, za idealnich podminek i o néco mensi*
(KOCI, 1989, s. 44). Povrch konkrementu je reflexni struktura ktera se vyrazné
zobrazuje. Za konkrementem, ktery se zobrazuje ve tvaru srpku, se vétSinou
nachdzi akusticky stin. Ten se nemusi objevit pfi pohledu z kazdého pristupu,
proto je tieba pouzit béhem vySetfeni piistupi vice. Nékdy je mozna zaména
konkrementu s reflexy na sténach tepen nebo kalichu, panvicky. Protoze slozeni
konkrementu nema vliv na jeho zobrazeni, lze zobrazovat i rtg nekontrastni
konkrementy. Na rozdil od nativniho nefrogramu lze zobrazit i nefrokalcindzu.
Projevuje se normalni echogenitou kiry a loziskovym zvySenim echogenity
pyramid. ,, Nejcastéjsim patologickym stavem dutého systému v sonografickém

obrazu je jeho obstrukce “ (Kyselovéa, 2006, s 14).

3.3 Vypocetni tomografie

3.3.1 Princip vypocetni tomografie

., V¥pocetni tomografie je po rentgence nejpodstatnéjsim objevem na useku
rentgenové diagnostiky* (Chudacek, s.264). Pocitacova tomografie umoznuje
neinvazivnim zpiisobem zobrazit mékké tkané ( mozek , ledviny, jatra atd.)
a patologické procesy v nich probihajici. Nazev tomografie je odvozen od

feckého slova tomeo — fezat a vystihuje princip tohoto vySetfeni.

Pacient lezi mezi rentgenkou a detektorem a béhem vySetieni jsou pofizovany
transveralni fezy jeho téla. Kazdy fez je rozdélen na ctverce — pixely, jejichz
velikost zavisi na velikosti matice ktera je pouzivana ( napt 512x512) Pro ucely
vysetieni je télo pacienta pomysiné€ roz¢lenéno na voxely — hranoly o rozméru
pixel x Sitka fezu. Transverzalni fez je tvofen piiblizn€ 250 000 voxeli. Béhem
vySetieni detektor zaznamenavd hodnotu absorpce X zafeni v sloupci voxeld,
kterymi paprsek proSel. Paprsek prochazi kazdym voxelem vicekrat z riznych

uhlt. Zjisténé absorbce jsou vyhodnoceny a kazdému voxelu je pfifazen jeden
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odstin Sed¢ podle hodnoty absorpce - HU . Vysledny obraz je pak tvofen riznymi
odstiny Sedé. Pti pomalém posunu lehatka s pacientem skrz gantry je vytvoiena

fada tomografickych fezi, které umistény za sebe vytvaii trojrozmérné zobrazeni.

Vypocetni tomografie je schopna vytvofit obraz s podstatné vySSim
kontrastem, neZ konven¢ni rtg. Kromé toho nabizi pocitacové zpracovani
moznosti dal$i prace s nasbiranymi daty, jako jsou trojrozmérné zobrazeni

izolovanych orgéand, rekonstrukce fezl v jinych rovinach atd.

Obr. C. 9. Zdroj: http://cs.wikipedia.org/wiki/Soubor:Vypocetni_tomograf.jpg#file

Vypocetni tomograf

Hounsfieldova stupnice ma 4 000 odstinti Sedé. Kazdy odstin odpovida
jednmu HU ( hounsfieldova jednotka). HU je jednotkou absorbce . Skala je od
+ 3000, coz je absorbce kosti, po — 1000 coz je absorbce vzduchu. 0 odpovida

absorbci vody. Protoze lidské oko pojme 16, maximalné 30 odstind Sedé, vyuziva
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se takzvané okénko. V ném se nastavuje rozsah snimani absorb¢nich koeficientii a
jejich prevod na stupné Sedi. Kromé stfedu nebo téz urovné okénka se jesté
nastavuje Sife zabéru. Struktury s denzitou nad touto hranici jsou zobrazeny bile,
struktury pod touto hranici Cerné. Stfed je zvolen podle denzity sledované
struktury. Pti zizeni okénka dojde k zobrazeni jemnéjSich rozdili denzit, ale
zaroven se snizuje mnozstvi zobrazenych struktur, to znamend Ze se snizi

informaéni hodnota (CHUDACEK, ELIAS).

V historii vyvoje vypocetni tomografie mizeme hovofit o ¢tyfech generacich
pristroji. Pro tuto praci jsou podstatné pfistroje tieti generace, které provadei
170 000 az 180 000 méfeni v fadu vtefin. Jen pro srovndni pfistroje prvni
generace provadély 25 000 méfeni béhem 6 minut, druhé generace 25 000 az
54000 v 10 az 50 sekundach. Doba expozice s postupujicimy technologiemi
klesa. Multi slides CT maji vice fad detektorii za sebou ( 16,64) a jedna otacka
rentgenky je 0,3 s.

Snimani muze probihat dvojim zplsobem: sekvencnim skenovadnim nebo

spiralnim.

Pii sekvencnim snimdani je lehatko nepohyblivé, pohybuje se jen gantry a

vrstvy jsou snimany postupné.

U spiralniho (n¢kdy téz helikalniho) CT se béhem otocky rentgenky pohybuje 1
lehatko, takze rentgenka kond jakoby pohyb po spirdle. Pii tomto snimani je
dosazeno vys$siho rozliSeni. Pomér mezi vzdalenosti o jakou se posune lehatko
béhem jednoho otoceni rentgenky a Sitkou vrstvy se nazyva pitch-faktor

( ELIAS, 1998).

3.3.2 Nativni spiralni CT

Samotné vySetfeni zacind zhotovenim topogramu. Tento obraz je pofizeny
nerotujici rentgenkou a je to AP nebo PA projekce. Topogram je vyuzity pro
urceni zobrazované oblasti. Dale je vyuzit pro stanoveni automatické regulace
anodového proudu, diky které je sniZzena radiacni z4téz pacienta. Tu ovliviiuje 1

velikost zobrazovaného pole. Pro vysledné zobrazeni je také
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dalezita volba spravného vypocetniho algoritmu. Pacienta je tfeba upozornit na
délku spirdly 20-30 vtefin, protoze studie probiha v naddechu. Délka celého

vySetfeni je 5-10 minut.

Samo nativni CT vétSinou postacuje k volbé terapeutického postupu. Zobrazuje
pocet a velikost konkrementi. Umozniuje odliSeni kalciovych a uratovych
konkrementti. Zobrazuje vSechny konkrementy kromé téch, které vznikaji
percipitaci indinavirovych krystalii obsZzenych v lécich podavanych pii 1€cbé HIV.

Zobrazuje ulozeni konkrementl a stupeil obstrukce.

Obr. C. 10. Zdroj: Medicon services

Nativni Ct. Sipka oznacuje konkrement.
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Déle je mozné sledovat nepfimé znamky urolitiazy. Jsou to zvétSeni ledvin,
snizeni  denzity, neostrost renalniho  sinnu, rozSifeni ureteru a
kalichopanvi¢kového systému, ureteralni ,,rim sign“. Tyto nepfimé znamky
potvrzuji pfitomnost konkrementu, poptipad¢ stav po odchodu konkrementu

( Janik, 2003).

Doplnéni nativniho CT vysetfeni nitrozilni aplikaci kontrastni latky umoziiuje
jednak posouzeni ev. loziskovych zmén ledvin a jednak zobrazeni vyluCovaci faze
— napf. k odliSeni parapelvické cystozy od dilatovaného kalichopanvi¢kového

systému, k lepSimu zobrazeni ureteri a m.méchyte.

Diky provednému spirdlnimu CT je mozné posoudit i dalsi patologické zmény
uropoetického systému mimo sledované diagnozy a ptipadné zmény zachycenych

okolnich struktur.

Kontraindikaci je gravidita

3.4 Ascendentni pyelografie

Je to instrumentalni zobrazeni mocovodu, panvi¢ky a kalichl retrogradné
zavedenou cévkou do mocovodu. Cévka vede uretrou, moCovym méchyrem do
ureteru, kde se hrot umistuje pod ureteropelvickou junkci. Poté je aplikovana
kontrastni vlaznéa kontrastni latka 10 — 20 ml. Pfed zavedenim cévky je pofizen
snimek v AP projekci a Sikmé snimky. TotéZ po aplikaci kontrastni latky, n€kdy

se jesté pridava snimek boény ( CHUDACEK, 1995).

Toto vySetfeni je dnes vyuzivano minimalng. Kromé velké bolestivosti

predstavuje riziko zavleceni infekce a perforace mocovodu.

3.5 Dynamicka scintigrafie ledvin

Jedna se o neinvazivni vySetfeni ledvin a mocového systému. Kromé jin¢ho 1ze
zobrazit obstrukci mocového systému,odliSit akutni a chronickou blokadu odtoku

moce z ledviny. Vyhodou jsou fidké vedlejsi ucinky a nizkd radiacni zatéz.
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Kontraindikaci je téhotenstvi a laktace (v ptfipad¢€ nezbytnosti je mozno pii laktaci

provést). V porovnani s IVU 2/10-3/10, v porovnani s CT 1/10 efektivni latky.

Pacient by m¢l byt na vySetfeni dobte hydratovan. Doporucuje se 100 ml vody
na 10 kg hmotnosti asi 30 minut pfed vySetfenim. Pied samotnym vySetfenim se
pacient vymoc¢i. Radiofarmakum 99mTc DTPA nebo 99mTc MAG3 je
aplikovéno intravendzné. VySetfeni je provedeno vsedé nebo vleze na zadech,
detektor gamakamery je v zadni projekci. Doba vysetieni je 20-30 minut, snimky
jsou nahravany po 10-20 sekundach. Pii nedostatecné drenazi je mozno provést
furosemidovy test. Podle zvyklosti pracovisté¢ je aplikovan 15 minut pred
radiofarmakem, soucasn¢ s radiofarmakem nebo 15 minut po radifarmaku.
Nejcastéji pouzivané radiofarmakum pti diuretické studii je 99mTc MAG3.
Furosemid by mél byt aplikovan po vyprazdnéni mocového meéchyie
a maximalnim naplnéni dutého systému. Studie trva nejméné 10, optimalné 20
minut a je sniména stejné jako dynamickd studie. Kontraindikaci je nefrolitidza

(VYZDA, 2002).

3.6 VySetieni urolitiazy v téhotenstvi

Obvykle je uvadéna incidence 1 : 1500 gravidit. 1 kdyz dochazi
k fyziologickym zménam, které mohou podporovat vznik urolitidzy, ke zvysSeni
incidence b&hem t&hotenstvi nedochazi. Cast&ji je postizena prava strana.
Té&hotenstvi nemé vliv na recidivu nebo na sloZeni konkrementti. ( MARENCAK,
2009). ,, Castym jevem v téhotenstvi je téhotenska litidza. To je fyziologickd
dilatace, castéji na pravé strané a je treba ji odlisit od dilatace patologické

(KOCI, 1989).

Metodou prvni volby je USG, pfi nepfesvédCivém nalezu opakované
s odstupem 24 hodin. V prvnim trimestru neni mozné pouzit CT ani IVU . Jéd
z kontrastni latky by mohl potlacit funkci fetalni §titné Zlazy a ionizujici zafeni by
mohlo mit teratogeni ucinek na plod. Jako dopliiujici vySetfeni se nabizi
magnetickd rezonance. Vykazuje 93 % piesnost pii zobrazeni urovné obstrukce.
Vyhodou je schopnost zobrazit i1 torzi vajecniku a zanét slepého stieva. Oproti

tomu nevyhodou je Casova narocnost, cena a neschopnost urcit
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piesné piicinu obstrukce. V pozd¢jsich stadiich téhotenstvi je mozno uvazovat o
vyuziti IVU s minimalni expozici nebo CT pfi pouziti ,, low dose, poptipadé
sultra low dose ( MARENCAK, 2009). Moznosti je i doplerovské méfeni
pratoku moci ureteralnim Ustim. Toto vySetfeni ma vSak nizkou senzitivitu a

zvysuje naklady na vysetteni.
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4 DISKUZE

4.1 Porovnani popsanych metod

Porovnavame hlavni popsané metody, to znamena nativni nefrogram,

intravenozni vylu¢ovaci urografii, nativni spiralni CT a ultrazvuk.

V porovnani radiacni zatéze (tabulka ¢. 1) vede samoziejm¢ USG. Nativni
nefrogram predstavuje minimalni zatéz. VyluCovaci urografie pii provedeni 5
snimk predstavuje 1,5 az 3 krat niz$i efektivni davku neZ spiralni nativni CT. Pti
zhotovovani pozdnich snimkl samoziejmée zatéz stoupa a mize byt srovnatelna
se zatézi CT. Tu lze snizit pouzitim low dose modu na 100 mGy.cm, oproti 145

mGy.cm pii pouziti standartni spiraly.

Tabulka ¢&. 1. Zdroj: SNAJDAR, 2005

Srovnéni radiacni zatéze IVU a spiralni CT

IVU SCT SCT
(5 snimk) (standartni spirala) (low dose mode)
145 mGy.cm 100 mGy.cm
50 mGy (DLP) (DLP)

Komfort pacienta je nejniz§i pii vyluCovaci urografii. Kromé ptipravy a
aplikace kontrastni latky ( a rizika alergické reakce) je nevyhodnd i Casova
narocnost vySetieni. Ta v pfipad¢é pozdnich snimki je i n€kolik hodin, extrémem
je 24. Casovad prodleva je pro pacienta v akutnim stadiu jisté velkym
diskomfortem. USG v kombinaci s nativnim nefrogramem podle moZnosti
pracovisté pfiblizné 60 minut ( odhad na zékladé zkuSenosti), USG trva zhruba

20-40 minut (dle rozsahu vySetfeni), spirdlni CT pfiblizn€¢ 10 minut. Tyto hodnoty
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jsou pouze orienta¢ni, mohou se ménit v zavislosti na provoznu oddéleni, vyvoji

diagnozy atd. .

Pti hodnoceni pfesnosti vysetfeni vede spiralni CT (viz. tabulka ¢.2). Nasleduje

nativni nefrogram, intraven6zni vylucovaci urografie a na zavér USG.

Tab. &. 2. Zdroj: JANIK, 2003

Hodnoceni senzitivity, specificity, pfedpovédni hodnoty a piesnosti

u vySetfovacich metod pii zobrazeni uretrolitiazy.

VYSETROVACI SENZITIVITA SPECIFICITA PREDPOVEDN{ PRESNOST
METODA HODNOTA
USG 10% 75% 42% 33%
Nativni 64% 89% 78% 83%
nefrogram

Vyluéovaci 80% 75% 84% 78%
urografie

Spiralni CT 98% 95% 98% 97,5%
Néklady na vySetfeni jsou vyjadfeny bodovym ohodnocenim a cenou

kontrastnich latek v roce 2012 ( viz tabulka ¢.3).
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Tab. €. 3. Zdroj VZP

Porovnani bodového ohodnoceni a ceny kontrastni latky

Vysetfovaci metoda Kod vZP Bodova hodnota Cas vykonu v min.

CT s aplikaci KL i.v. 89617 1191 30

+ KL Iomeron 400 100ml +1688,18K¢

+ KL Omnipaque 350  100ml +1719,60K¢
SCT 89615 1881 40
Retrogradni pyelografie 89165 418 20

+ KL Optiray 320 100ml +1579,20K¢
VU 89163 756 90

+ KL Iomeron 400 100ml +1688,18K¢

+ KL Optiray 320 100ml +1579, 20K¢
UZ horni poloviny biicha 89513 277 20
UZ dolni poloviny bficha 89514 277 20
Prosty snimek bicha 89143 176 15

Nejvyssi vytéznost vySetfeni poskytuje spirdlni CT. Kromé uropoetického

systému umoziuje zobrazit 1 okolni struktury. MozZnost zjistit 1 jiné diagnozy

behem vysetieni je nezanedbatelnou vyhodou.
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5 CIL PRACE

Cilem této prace je piinést uceleny pohled na :

- zobrazovaci metody pouzivané pii podezieni na renalni koliku
- vyhody a nevyhody jednotlivych metod
- vySetfeni z pohledu pacienta

- zmeény vyuzivani metod v zavislosti na technologickém pokroku
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ZAVER

Hlavnim zamérem prace bylo poskytnout uceleny piehled zobrazovacich
metod pouzivanych pii diagnostice urolitiazy a obstrukce uropoetického systému.
Vzhledem k vyraznym obtizim pacienta s rendlni kolikou je pfesné a pokud

mozno rychlé stanoveni diagnozy velice dulezitym faktorem.

Ultrasonografie, jejiz nespornou vyhodou je dosazitelnost, cena a absence
radiacni zatéze, ma stale své prvoradé misto v diagnostice urolitidzy. K lokalizaci

ptekazky pti obstrukei uropoetického systému v§ak mnohdy neni dostacujici.

Vylu€ovaci urografie, v minulosti nej€astéji vyuzivana diagnosticka metoda, je
v dneSni dobé¢ stdle Castéji nahrazovana nativni spirdlni vypocetni tomografii.
Vyhodou CT vySetfeni je rychlost, piesnost, vytéznost a moznost provedeni
vySetfeni bez aplikace kontrastni latky. Davka zafeni a cena nativniho CT
vySetfeni jsou dnes jiz téméf srovnatelné s vylucovaci urografii. Do budoucna tak

lze predpokladat zvySovani podilu CT vySetteni pii diagnostice urolitiazy.

Béhem zpracovani své bakalaiské prace jsem se dozvédél mnoho novych
informaci. Véfim, Ze je budu moci dale vyuzit ve své profesi. Cilem bylo
poskytnout uceleny pohled a nastinit pravdépodobny vyvoj moderni diagnostiky

urolitiazy.
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