Vysetrovacie metody v nefrologii

Uloha laboratérnych vysetreni je pri diagnoze, lieébe a d’alsom sledovani pacienta vel'mi
dolezita. Pre spravnu interpretaciu tychto vysetreni je potrebna znalost’ fyziologie oblickovych funkcii.

Oblicky majt viacero funkcii, a to exkrecnu (vylu€ovanie metabolickych produktov a toxinov
— urea, kreatinin, kyselina mocova, endogénne metabolity), homeostaticku (voda, elektrolyty,
acidobazicka rovnovaha) a endokrinnu (erytropoetin, renin, 1,25 dihydrocholekalciferol). Exkretoricka
a homeostaticka funkcia sa uskutocniuju cestou glomerulovej filtracie a tubulovej exkrécie ale aj
sekrécie. Glomerulova filtraéna membrana pozostava z 3 vrstiev, a je priepustna pre vodu
a nizkomolekulové substancie, ale je nepriepustna pre vel'ké molekuly, napr. bielkoviny. Do
ultrafiltratu sa dostant tak len molekuly s menSou molekulovou hmotnost'ou ako 68 kDa.

Oblicky prefiltruji denne cca 180 I plazmy, o je cca 125 ml/min. Funkcia oblic¢iek je umerna
ich velkosti. Glomerulovy filtrat ma podobné zloZenie ako plazma, okrem minimalneho obsahu
bielkovin. Voda a iony st zadrziavané, bielkoviny reabsorbované a katabolizované, a produkty
metabolizmu vylucené. Za spitné vstrebavanie vicsej Casti glomerulového filtratu je zodpovedny
proximalny tubulus, kde sa vstrebe cca 75% filtrovaného Na*, vSetko K*, HCO3", aminokyseliny,
glukoza, spolu s izoosmotickou vodou. V distalnom tubule dochadza k d’al$ej reabsorbceii Na* za
kontroly aldosteronom.

Za ucelom udrzania stalej plazmatickej osmolality, su oblicky schopné menit’ osmolalitu mocu
Vv Sirokom rozpiti od 40 — do 1200 mmol/kg. Osmolalita mocu je dana osmotickou difiziou vody
z limenu tubulov do hyperosmolarneho intersticia. Henleho kl'u¢ka prispieva k tvorbe hypertonicity
drene obli¢ky vd’aka rozdielnej priepustnosti jej jednotlivych ¢asti, od coho nakoniec zavisi schopnost’
obli¢iek produkovat’ a vylucovat’ koncentrovany moc.

Vysetrenie mocu

Vysetrenie - analyza mocu sa bezne pouziva pri rozlicnych akiitnych alebo chronickych
obli¢kovych chorobach, pri systémovych ochoreniach s podozrenim na postihnutie obli¢iek, pri
oblickovej litidze atd’. Pozname tri zakladné sp6soby odberu mo¢u, a to: stredny prad mocu,
katetrizacia a suprabicka punkcia mo¢ového mechura. Pri najéastejSom sposobe odbere mocu — a to
stredny prud, je dolezité umytie vonkajsich genitalii. Pri akomkoI'vek spdsobe odberu mocu
sa odporuca vzorku spracovat’ v priebehu 2-4 hodin.

Farba mocu

Farba mocu je dana jeho koncentraciou, pH a chemickym zloZzenim. Mo¢ moze byt aj
bezfarebny, pri polyurii a nizkej koncentracii. Abnormalna farba mo¢u méze byt sposobena liekmi,
potravinami a réznymi patologickymi vplyvmi. Skaleny mo¢ je spdsobeny pritomnost’ou leukocytov
a baktérii. Cerveny mo¢ bez pritomnosti erytrocytov v mo¢ovom sedimente je spdsobeny bud’ volnym
hemoglobinom alebo myoglobinom.

Hlavné priciny patologického sfarbenia mocu su v tabul’ke 1.



TabulPka 1. Hlavné pri¢iny patologického sfarbenia mocu

Pri¢ina Farba
Makroskopicka hematuria Cervena, ruzova
Hemoglobinuria, Hneda
Myoglobinuria
Patologicky stav Ikterus ZIta az hneda
Chyluria Mliecne skalena
Krystaly kyseliny mocove;j Ruzova
Porfyria Cervena az Gierna (najmi po

dlhSom stati)

Rifampicin Oranzova az ¢ervena
Propofol Biela
Lieky Phenytoin Cervena

Chlorochin, nitrofurantoin Hneda
Metronidazol, Metyldopa, Stmavnutie mocu po stati
Imipenem

Potraviny Cvikla Cervena
Rebarbora Cervena

Specificka hmotnost’ mo¢u

Specifickd hmotnost mocu je dana mnozstvom a vel’kostou ¢astic pritomnych v moéi.
Normalna hodnota sa pohybuje okolo 1015 — 1025 kg/mé, hodnoty osmolality 600 — 1100 mmol/kg.
Oba parametre odrazaju koncentra¢nu, resp. dilu¢nu schopnost’ obli¢iek. Osmolalita je zlatym
Standardom urcovania hustoty mo¢u. Osmolalita mocu zavisi na mnozstve osmoticky aktivnych castic
vyli€enych do mocu, pricom nezélezi na ich hmotnosti, velkosti ani elektrickom naboji. Jej
stanovenie je v porovnani so $pecifickou hmotnost’ou presnejsie, ma vacsiu vypovednu hodnotu.
Normalne hodnoty osmolality pri beznom prijme tekutin s 300-900 mmol/kg. Osmolalita mo¢u
zavisi na zried'ovacej a koncentracnej schopnosti obli¢iek. Krajné hodnoty osmolality pri maximalnom
zriedeni alebo maximalnej koncentracii sa pohybuja v rozmedzi 50-1200 mmol/kg. Ak je osmolalita
mocu priblizne rovnaka ako osmolalita krvi, moc¢ je izoosmolalny. Hypoosmolalny mo¢ ma niz§iu
osmolalitu ako krv, ¢ize menej ako 290 mmol/kg. Ako hyperosmolalny mo¢ sa oznacuje moc¢ S vyssou
osmolalitou ako ma krv. Mo¢ s osmolalitou 280 mmol/kg ma $pecifickit hmotnost” okolo 1008-1009.
Specificka hmotnost’ mdze byt ovplyvnena bielkovinou, manitolom, ale aj kontrastnou latkou, ¢im
moze byt’ disproporéne vyssia oproti osmolalite.

Mocové pH

Oblicky su organom, kde se uskutocnuje tiprava acidobazickej rovnovahy vylucenim,
resp. zadrzanim H*. V glomerulovom filtrate je pH rovnaké ako v plazme. Pri prechode
tubularnym systémom nastava acidifikacia mocu. pH mocu je potrebné vySetrovat’ vzdy
v Cerstvej vzorke mocu. Zvycajne sa stanuje diagnostickymi prizkami. Presné stanovenie pH
je mozné vykonat’ pH-metrom. Fyziologické pH mocu je v rozmedzi 5,0-6,5, krajné hodnoty
su 4,5-8,0.

pH mocu zavisi na zlozeni stravy a na acidobazickej rovnovahe. Laktovegetariansky
sposob stravovania spdsobuje alkalizaciu mocu. Naopak, strava bohata na bielkoviny je
sprevadzana acidifikaciou. Alkalicky mo¢ (pH >7) moze naznacovat’ pritomnost’ infekcie
baktériami Stiepiacimi ureu, ako napr. Proteus mirabilis. Vyssie pH mocu moze byt




sposobené aj diuretickou lieCbou, vracanim, odsavanim zalidocného obsahu a alkalizujacou
liecbou. Nizke pH (< 5) je spojené najmi s metabolickou acidézou, z rozli¢nych dovodov.
Mocové pH viac ako 5 pri metabolickej acidéze svedci pre niektoru z foriem rendlne;j
tubularnej acidozy.

Ketony

Ketony (aceton a acetoacetat) st vSeobecne stanovované nitroprusidovou reakciou.
V moci sa mézu objavit’ pri dlhodobejsom hladovani. Pozitivne st v mo¢i aj pri diabeticke;j
a alkoholovej ketoacidoze.

Glukoéza

Glykozuria sposobend hyperglykémiou byva pri glykémii viac ako 10 mmol/l u osdb
s normalnymi oblickovymi funkciami. Menej ¢asto sa glykozuria vyskytuje v rdmci
Fanconiho syndromu pri poruche reabsorbcie glukdzy v proximalnom tubule.

Leukocyty a nitrity

Pritomnost’ leukocytov v mo¢i je zvycajne prejavom zapalu urogenitalneho traktu,
resp. aj obli¢iek. Screening na nitrity je pozitivny v pripade mocovej infekcie. Test spociva
Vv konverzii mo€ovych nitratov na nitrity pésobenim niektorych Gram negativnych baktérii
(E.coli, Pseudomonas, Klebsiella..), Co sa na diagnostickych prizkoch prejavi zmenou farby.

Baktérie

Pri podozreni na uroinfekciu posielame vzorku mo¢u do mikrobiologického
laboratoria.

Proteinuria

Proteintria je dolezitym znakom ochorenia obli¢iek, je zaroven aj diagnostickym
a prognostickym markerom. Byva v€asnym priznakom glomerulového postihnutia, prejavom
hypertenzie, moze byt asociovana s obezitou a postihnutim cievneho systému. Vyuziva sa
ako prediktivny rizikovy faktor progresie CKD, kardiovaskularneho postihnutia a celkovej
mortality tak vo vSeobecnej populacii, ako aj u chorych s diabetom a CKD. Terapia, ktora
vedie k znizeniu proteinurie, sa oznacuje ako renoprotektivna. Monitorovanie proteintrie je
preto kI'i¢ovym momentom pri sledovani terapeutickej odpovede rozli¢nych postihnuti
obli¢iek, vratane diabetu a ostatnych nediabetickych glomerulopatii.

Denne sa vytvori 180 1 primarneho mocu, ktory obsahuje cca 10 kg bielkovin. Z tohto
mnozstva len 0,01% alebo 1 g bielkovin prechddza cez glomerulovt filtraént bariéru do
filtratu. Glomerulova filtracna bariéra posobi ako permselektivne sito. Je zlozena z 3 vrstiev —
endotelovych buniek, glomerulovej bazalnej membrany a podocytov. Podocyty su
vysokos$pecializované epitelidlne bunky s dlhymi vybezkami, ktoré obklopuju — obmotdvaju
glomerulové kapilary, tvoriac 40 nm Siroké otvory, ktoré sa oznacuju ako filtratné otvory —
pory. Doteraz je znamych najmenej 26 génovych defektov viazanych na podocyty.
Najznamejsie su defekty bielkovin podocytov — podocinu a nefrinu u vrodenych pricin
nefrotického syndromu. Za normalnych okolnosti prechadza cez glomerulové kapilary
a mezangium velké mnozstvo bielkovin s vysokou molekulovou hmotnostou, bez vstupu do



mocu. Poskodenie jednej z troch vrstiev glomerulove;j filtracnej bariéry umoziiuje prestup
bielkovin so vznikom glomerulovej proteintrie.

Albumin, hlavny protein s vysokou molekulovou hmotnostou (67 kDa) ma negativny
naboj. Selektivita podla velkosti, ale aj podl'a naboja (negativny naboj proteoglykanov
a heparansulfatov v glomerulovej bazalnej membrane) znemoziuja prienik bielkovin cez
glomerulov filtraénu bariéru. Bielkoviny s nizkou molekulovou hmotnost'ou (< 20 000 Da)
prechadzaju cez kapilarnu stenu vel'mi 'ahko. Ked’ze plazmaticka koncentrécia tychto
bielkovin je ovela nizsia ako albuminov a globulinov, filtracna néloz je mala. Naviac,
bielkoviny s nizkou molekulovou hmotnost'ou st reabsorbované v proximalnom tubule.
Takze, bielkoviny ako a2 —mikroglobulin, apoproteiny a hormoény, st len vo vel'mi malom
mnozstve vylu¢ované do mocu.

Malé mnozstvo bielkovin, normalne sa vyskytujucich v moc¢i, s vysledkom tubularne;j
sekrécie. Prikladom je Tammov-Horsfallov protein, ¢o je glykoprotein, s vysokou
molekulovou hmotnostou (23x10° Da). Tvori sa na epitelidlnom povrchu ascendentného
ramienka Henleho kl'u¢ky. V malom mnozstve st v mo¢i pritomné aj imunoglobulin

A a urokinaza, ktor¢ su tak isto vylu¢ované oblickovymi tubulami.

Typy proteinurii

Glomerulova proteinuria: Pri¢inou je zvySena filtracia makromolektl cez glomerulovl
filtraént bariéru v dosledku straty selektivity podl'a naboja a podl'a vel'kosti. Tato proteintria
je zvyc€ajne vicsia ako 1,0 g/d a moze byt bud’ selektivna (albumin a bielkoviny stredne
molekulové) alebo neselektivna (vSetky plazmatické bielkoviny vratane IgG).

Tubuldrna proteinuria: PoSkodenie tubulov alebo ich dysfunkcia mézu blokovat’ normalnu
rezorb¢nt kapacitu proximalneho tubulu. Vysledkom je pritomnost’ va¢sieho mnoZstva najméa
nizkomolekulovych bielkovin v mo¢i, napr: al mikroglobulin, B2-mikroglobulin, enzymy-
napr. N-acetylglukozaminidaza-NAG, Tammov-Horsfallov glykoprotein. NajcastejSou
pri¢inou su zapaly oblickovej panvicky, alebo nefrotoxicky pdsobiace lieky.

Prerenalna proteinuria: Priepustnost’ bazalnej mebrany glomerulu ako aj tubularna rezorbcia
st v norme, pric¢inou je zvySené mnozstvo plazmatickych bielkovin s malou molekulovou
hmotnost'ou, ktoré prekroci rezorbént kapacitu proximalneho tubulu. Typickym prikladom je
myeloém s produkciou Bence-Jonesovej bielkoviny, rabdomyolyza s myoglobintiriou

a masivna hemolyza s hemoglobinuriou.

Postrendlna proteinuria: Vyskytuje sa najmi pri krvacaniach, zapaloch alebo litidze
v moc¢ovych cestach. V moci st pritomné plazmatické bielkoviny s vysokou molekulovou
hmotnost'ou, naviac st v moci aj leukocyty a erytrocyty.

Fyziologické hodnoty proteinurie

V moci sa vyskytuji dva zakladné typy bielkovin: plazmatické bielkoviny, najmé
albumin, ktoré prechadzaju filtracnou bariérou a neplazmatické bielkoviny, hlavne Tammov-
Horsfallov protein, ktory vzniké v oblickovych tubuloch. Za normélnych okolnosti asi
polovica vylucovanych bielkovin je Tammov-Horsfallov protein, albuminu v moci je mene;j
ako 30 mg/den. Ako albuminuria sa oznacuje strata albuminu v rozmedzi 30-300 mg/den,
historicky oznacovana ako mikroalbumintria. Vylu€ovanie albuminu viac ako 300 mg/dei sa



oznacuje uz ako zjavna proteintria. Nefroticka proteinuria je vylu¢ovanie bielkovin viac ako
3,5g/den a svedCi pre zavazné postihnutie glomerulov.

Proteinuria, resp. albumindria st vyznamnymi prediktormi progresie chronickych
oblickovych ochoreni, ako aj kardiovaskularnej a vS§eobecnej mortality jedincov s postihnutim
obli¢iek. S narastajicou albuminuriou, resp. proteinuriou Sa toto riziko kontinudlne zvysuje.
Od roku 2012 odporac¢ania KDIGO (Kidney Disease Improvement Global Outcomes) navrhli
pridat’ albumintriu pri stratifikacii rizika chronického oblickového ochorenia. V tabulke 2.
uvadzame klasifikaciu albumintrie a proteinurie podl'a KDIGO odportcani z r. 2012.

Tabulka 2. Klasifikacia albumintrie a proteinurie podl'a KDIGO

Al A2 A3
Normalna/mierne Stredne zvySena Vyznamne zvySena
zvySena
Albuminitiria mg/24 h <30 30-300 >300
Proteiniria mg/24 h <150 150 -500 >500
ACR mg/mmol/I <3 3-30 >30
PCR mg/mmol/I <15 15-50 >50

ACR —albumin/cretinine ration, PCR —protein/creatinine ratio

Metody vySetrenia proteintrie
Testovacie pruzky

Testovacie pruzky sa pouzivaju len ako screeningova - informa¢na metoda zist'ovania
pritomnosti proteinurie. Tato metoda mé vSak nizku senzitivitu, Specificitu, ako aj negativnu
prediktivnu hodnotu. Testovacimi pruzkami sa bielkovina dokaZze len pri jej koncentracii viac
ako 0,2-0,3g/1. Ak ma pacient touto metodou proteintriu 1+ a viac, musi byt’ proteintria
dokézana d’alS§imi kvantitativnymi metodami.

Zlatym Standardom merania proteindrie alebo albumindurie je 24 hodinovy zber mocu.
Dal$ou moznost'ou je meranie pomeru koncentracie bielkoviny/albuminu v mogi a kreatininu
v moc¢i v mg/mmol (PCR alebo ACR: protein/creatinine ratio, albumin/creatinine ratio) vo
vzorke prvého ranného mocu. Normalna hodnota PCR je menej ako 15 mg/mmol, ACR < 2,5
mg/mmol pre muzov, a < 3,5 mg/mmol pre zeny. KDIGO odportcania z roku 2012 pre ACR
st 3,0 mg/mmol pre obe pohlavia. Pri hodnote kreatininu v sére > 250umol/l pomer
albumin/kretinin v mo¢i nemozno pouzit. Stanovenie albumintrie je dolezité najméa
Vv populacii diabetikov, u jedincov s artériovou hypertenziou a ischemickou chorobou srdca.
Albumintria je dnes povazovana za jeden z hlavnych markerov endotelovej dysfunkcie
a jedinci s pozitivnou albumintriou maji zvySené kardiovaskularne riziko.




Mocovy sediment

Erytrocyty

Hematuria je definovana ako pritomnost’ 3 a viac erytrocytov v zornom poli.
Rozlisujeme makroskopicku hematariu (viditel'n vol'nym okom) a mikroskopick hematuriu.
Podl’a zdroja hematurie tato moze byt’ prerenalna (hypokoagulacné stavy roznej etiologie),
rendlna (glomerulové a neglomerulova) a postrendlna. Glomerulovii hematuariu charakterizuje
pritomnost’ dysmorfnych erytrocytov (rozny tvar, rozna velkost) pri vysetreni vo fazovom
kontraste. Podtypom dysmorfnych erytrocytov su akantocyty, a ich 2-5% pritomnost’ sved¢i
pre glomerulova hemattriu. Hlavné priciny hemattrie sa v tabulke 3

Tabulka 3. Pri¢iny hematurie

Glomerulova hematuria-
choroby glomerulov

IgA nefropatia

FSGS

Lupusova nefritida

RPGN

Poststreptokokova GN
Choroba denznych depozit
Membranova GN

Glomerulova hematuria —
neglomerulové choroby

ADPKD
Pozatazova hematuria
Lieky, vratane antikoagulancii

Neglomerulova hematuria

Infekcia mocovych ciest
Nefro/ureterolitidza

ADPKD

Benigna hyperplazia prostaty
Karcinon oblicky

Karcinom prostaty

Trauma, Lieky

Nekroza oblickovej papily

FSGS — fokéalne segmentova glomeruloskleréza, GN —glomerulonefritida, ADPKD — Autozomalne
dominantnd polycysticka choroba obliciek

Leukocyty

Najcastejsie sa v moci objavuju neutrofily, a si zvy€ajne znakom infekcie alebo kontaminacie.
Pritomnost’ eozinofilov je najcastejSie spajana s liekmi navodenou hypersenzitivitou, ale existuju aj
d’alSie ochorenia s eozinofilariou, ako napr. RPGN a prostatitida.

Valce

Valce st cylindrickeé telieska renalneho povodu, ktoré sa vznikli z fibril Tammovho-
Horsfallovho proteinu, ktory je secernovany bunkami ascendentného ramienka Henleho kl'ucky.
Jednotlivé formy valcov a ich klinicky vyznam st uvedené v tabul’ke 4.

Tabulka 4. Typy valcov a ich klinicky vyznam

Valce Klinicky vyznam
Hyalinne Normaélny nalez/oblickové postihnutie
Granularne Oblic¢kové ochorenia
Voskové Oblic¢kové ochorenia
Tukové Zavazna proteinlria
Erytrocytové Proliferativne GN
Leukocytové Akutna intersticialna nefritida
Akutna pyelonefritida
Tubularne epitelové bunky Akutna tubularna nekroza,
Akutna intersticialna nefritida
Proliferativne GN




GN-glomerulonefritida

Krystaly

Najcastejsim typom krystalov su krystaly kalcium oxalatové, uratové a kalcium fosfatové.
Krystaly v mo¢i sa mézu objavit’ ako vysledok prechodnej zvysenej saturacie mocu, napr. pri
dehydratécii, ale mozu byt aj prejavom zavaznejsich stavov, npr. uratové krystaly su signifikantné pri
uratovej —dnavej nefropatii, pritomnost’ kalcium oxalatovych krystalov moéze svedcit’ pre
hyperoxaluriu alebo pre otravu etylénglykolom.

Glomerulova filtracia

Glomerulova filtracia (GF) je najlepSie merateI'nym ukazovatel'om funkcie obli¢iek. Klasifikacia
KDIGO (Kidney Disease Improvement Global Outocomes) pouziva prave GF ako klicovi velic¢inu
pri diagnostikovani chronickych oblickovych choréb. Medzi hodnotou sérového kreatininu (CrS) a GF
je hyperbolicky vztah. VSeobecne, hodnota CrS zacina stapat’ pri priblizne 50% poklese GF pod jej
normalnu hodnotu.

Hodnotu GF mozno merat’ pomocou kreatininu, resp. cystatinu (klirens endogénneho
kreatininu, resp. cystatinu) alebo pomocou exogénneho markera filtracie — inulinu. Pri klasickom
merani klirensu kreatininu je potreny 24 hodinovy zber mocu, ktory méze byt spojeny so znacnou
chybovostou. V sucasnosti sa preto odporticaju metédy odhadu GF na zdklade stanovenia hodnoty
CrS bez nutnosti zberu mocu. NajcastejSie pouzivanymi spésobmi vypoctu GF su:

e Cockroft-Gault (1976): okrem CrS sa beri do tivahy vek, hmotnost’ a pohlavie
e MDRD (1999)

o eCKD-EPI (2009) — vypocet s pouzitim CrS

o eCKD-EPI (2012) - vypocet s pouzitim cystatinu

e eCKD-EPI (2012) - vypocet s pouZzitim kreatininu a cystatinu

Na zéaklade hodnoty GF podl'a rovnice eCKD-EPI pre kreatinin st chronické choroby oblic¢iek
klasifikované do 5. §tadii podl'a odporacania KDIGO. Preto kazdy pacient s postihnutim obliciek, by
mal byt’ zaklasifikovany podl'a GF (G) a albumintrie (A) do jednotlivych kategorii, na zaklade
odportcani expertov KDIGO z r. 2012.

V tabulke 5 st uvedené jednotlivé kategorie chronickych chorob oblic¢iek podl'a GF

Tabulka 5. Kategorie chronickych oblickovych choréb podl'a hodnoty GF

Kategoria GF (ml/s)
G1 (choroba obli¢iek s normalnou GF) >1,5ml/s
G2 (mierne zniZena funkcia obliciek) 1,0-1,49 ml/s
G3a (mierne az stredne znizena funkcia obli¢iek) 0,75-0,99
G3b (stredne, az vyznamne zniZena funkcia obli¢iek) 0,5-0,74 ml/s
G4 (vyznamne zniZzena funkcia obliciek) 0,25-0,49 ml/s
G5 (zlyhanie obliciek) < 0,25 ml/s




Zobrazovacie neinvazivne vySetrovacie metody

Ultrasonografické (usg) vySetrenie obliciek je sucastou abdominalnej sonografie. U chorych
S podozrenim na oblickové ochorenie je jednym z prvych vySetreni vobec. Jeho hlavnou prednost’ou je,
Ze vySetrenie je neinvazivne, l'ahko dostupné, nebolestivé, mozno ho viackrat zopakovat’ a nezat'azuje
pacienta. Hlavné indikacie usg vySetrenia obli¢iek je bolest’ v oblasti obli¢iek alebo v priebehu
mocovodov, podozrenie na nador oblicky, dokaz afunkcnej oblicky i. v. urografiou, hematuiria a
rekurentnd mocova infekcia, artériova hypertenzia, podozrenie na PC, zlyhanie obli¢iek nejasného
povodu, podozrenie na pritomnost’ konkrementov.

Normalny ultrasonograficky obraz obli¢iek

Obe oblicky su uloZené retroperitonealne v Thl2 - L3, (PO 0nieCo nizSie), ulozené st
V peritonealnom tuku a obalené Gerotovou fasciou. nad hornymi pdlmi oboch oblic¢iek sa nachadzaja
nadobli¢ky. Na obrazku 1. st schematicky znazornené parametre normalnej obli¢ky, na obrazku 2. je
usg nalez normalnej oblicky.

Obrazok 1. Parametre normalnej oblicky

> dizka: 9-12 cm @ hmibka: < 3,5 cm
Sirka: 4-6 cm renilny sinus:
zabera asi 1/3 oblicky

Obrazok 2. Ultrazvukovy obraz normalnej obli¢ky, pozdizny aj prieény rozmer su v norme, hribka
funkéného parenchymu obli¢ky primerana, povrch hladky, bez dilatacie dutého systému, ostrd hranica
medzi parenchymom a centrdlnym echokomplexom, bez patologickych loziskovych zmien.




NajcastejSie patologické usg nalezy na obli¢kach
Cysty

Vyskytuji sa Casto (po 45./55. roku az v 50% ), viac ako 70 % cyst st benigne cystické ochorenie,
(unilateralne /bilateralne) zriedkavo symptomatické.

Usg kritéria cysty st : anechogénne vnutro, pritomnost’ dorzalneho echa, okrihly alebo elipsovity tvar
cysty s hladkymi okrajmi. Parapelvické cysty byvaji asymptomatické, niekedy st pri¢inou hematurie,
hypertenzie, ako aj infekcie. Parapelvické cysty sa niekedy t'azsie odlisuji od hydronefrozy.

Na obrazku 3. je vel'ka solitdrna cysta na hornom pole oblicky, na obrdzku 4. mald intrasinusalna
cysta, na obrazku 5. polycystické oblicky.

Obrazok 3. Solitdrna vel'ka cysta




Obrazok 5. Polycystické oblicky

Nadory

Ultrazvukovym vySetrenim nie je mozné rozliSit’ benigny a maligny nador obli¢iek.

Az 85% vsetkych nadorov obliciek v dospelom veku predstavuje karcindm (Grawitzov tumor),
CastejSie sa vVyskytuje u muzov v pomere (2:1). Len u cca 4 - 9% pacientov sa vyskytuje klasicka
triada priznakov: bolest’ v boku, makroskopicka hemattria a palpovatel'né zva¢senie obliciek.
Castejsie byvaju vieobecné priznaky: celkova slabost’, nechutenstvo a ubytok telesnej hmotnosti.
Niekedy mozeme dokazat priznaky v dosledku hormonalnej produkcie, ako napr. erytrocytoza
(erytropoetin), hyperkalcémia (parathormén, metabolity vitaminu D), hypokalémia (ACTH),
hypertenzia (renin).

Pri Usg vysetreni je pritomny obraz solidneho loziska, jednostranne ¢i uz na hornom resp.
dolnom pole alebo v strednej Casti oblicky.

Na obrazku 6 je tumor oblicky, ndjdeny nahodne, neskor histologicky potvrdeny renal cell
carcinoma, na obrazku 7 benigny nador - angiomyolipém

Obrazok 6. Tumor (maligny) oblicky Obrazok 7. Angiomyolipém




Poruchy odtoku mocu

Hydronefroza je dilatacia panvicky a kalichov, ktora vznika v dosledku stazy mocu. Pri
dlhSom pretrvavani moze viest k atrofii parenchymu oblicky. Na obrazku 7. st schematicky
znazornené jednotlivé formy hydronefrdzy, na obrazku 8 usg ndlezy stredne zavaznej (A), resp.
zavaznej hydronefrozy (B).

Obrazok 7. Formy hydronefrozy

Normalny stav Mierna hydronefroza

kora
kalich £ kalich

Stredne zavaZna hydronefroza Pokrocila hydronefroza
kéra

kéra

kora

A. @

kalich

Obrazok 8. USG obraz hydronefrozy




Konkrementy

Konkrementy sa vyskytuju asi v 12% populécie, pricom najcastejsie st kalcium - oxalatové (60
- 80%). Senzitivita usg vysetrenia je pomerne vysoka - 96%.
Nefrolitiaza dava pri usg vySetreni typicky obraz - hyperechogénne loziskd s vyraznym akustickym
tienom. Na obrazku 9 je usg obraz solitarnej (A), resp. viacpocetnej nefrolitiazy (B).

Obrazok 9. USG obraz nefrolitiazy — solitarnej (A), viacpocetnej (B).

Vylucovacia urografia

Vylucovacia urografia je rtg vySetrenie s pouzitim kontrastnej latky, aplikovanej intravenozne.
Hlavné indikéacie tohto vySetrenia je diagnostika obstrukcie dutého systému, nadorov obliciek,
nefrolitiazy, ale aj patologickych zmien mo¢ovodov a mo¢ového mechira. K rizikam tohto vySetrenia
patri najmé alergicka reakcia na jodovu kontrastnu latku, ako aj jej nefrotoxicky u¢inok.

Dynamicka gamagrafia obli¢iek

Dynamickd gamagrafia je funk¢no-morfologické vysetrenie obliciek, ktoré umoziuje
orientacné posudenie velkosti, tvaru a lokalizacie oblic¢iek, perfizie oblic¢iek, posudenie odtokovych
parametrov, programom sa vypocita separovana funkcia obli¢iek (podiel l'avej a pravej oblicky na
celkovej funkcii) a hodnota celkovej GF. Sleduje sa dynamicka nahravka kinetiky a distribucie
rddiofarmaka v  parenchyme obli¢iek, jeho intrarendlny transport, vyluCovanie do
kalichovopanvi¢kového systému a jeho odtok do ureterov a moCového mechura. Pri vySetreni sa
intravenézne poda radiofarmakum (99mTcDTPA - kyselina diethyléntriaminopentaoctova, resp,
99MTc-MAG3 - merkaptoacetyltriglycin).

Staticka scintigrafia sa pouZziva pri potrebe detailnejSieho postudenia dystopie, tvarovych
a Strukturalnych anomali (napr. jazvy po prekonanej pyelonefritide, podozrenie na tumor, presnejsie
uréenie separovanej funkcie obli¢iek). Intravendzne sa aplikuje 99MTc-DMSA (dimerkaptosukcinat).

Angiografia obliciek

Toto vySetrenie umozni zobrazenie cievneho rieciska obli¢iek pouZitim i. v. podanej kontrastnej
latky. Seldingerovou technikou sa cez femoralnu cievu zavedie cievka do odstupu renalnych ciev
S naslednym podanim kontrastnej latky. Hlavnou indikaciou je detekcia stendzy rendlnej artérie, s event.
naslednou realizaciou terapeutickej perkutdnnej angioplastiky. Dalgie indikacie tohto vySetrenia st
podozrenie na trombdzu, emboliu a disekciu renalnej artérie. Angiografia obli¢iek sa realizuje aj
U potencialnych darcov obliciek.



CT oblic¢iek

CT obliciek sa pouziva najmi v diferencovani loziskovych zmien obliciek (uz zistenych pri usg
vySetreni), pri diferencialnej diagnostike cyst a nddorov, pri diagnostikovani abscesov obliciek, ale aj
obstrukcie a pyelonefritidy.

MR obliciek

MR obliciek ako aj dynamickd MR urografia s novsie vysetrovacie metody, ktoré umoznuju
spojit’ morfologické znazornenie uropoetického systému s moznostou posudenia funkcie obliciek.

Invazivne vySetrovacie metédy

Niektoré vysetrenia sa bezne realizuji na internych oddeleniach, ako napr. katetrizacia
mocového mechura, zriedkavejSie suprapubicka punkcia mocového mechura. Pri katetrizacii
moc¢ového mechura sa zavadza sterilny katéter (jednorazovy alebo permanentny) mocovou trubicou do
moc¢ového mechura. Zaisti sa tym drendz mocu napr. pri retencii mo¢u, umozni sa odobratie vzorky
mocu pre potreby kultivaéného vySetrenia, zavedenim katétra sa da sledovat’ denna bilancia tekutin,
atd’.

Ostatné vySetrenia — napr. cystografia, mik¢na cystoureterografia, retrogradna
ureteropyelografia, antegradna pyelografia sa robia na urologickych pracoviskach.

Biopsia oblicky

Toto invazivne vysetrenie sa indikuje, ked’ potrebujeme urcit’ presna diagndzu postihnutia
obliciek, resp. zistit’ rozsah a stupen obli¢ckového postihnutia. Medzi najcastejSie indikacie oblickovej
biopsie patria nefroticky syndrom (nejasnej etioldgie), izolovana hematuria a proteintria, rychla strata
oblickovych funkcii a podozrenie na rychlo progredujucu glomerulonefritidu, postihnutie oblic¢iek
vV ramci systémového ochorenia. Medzi kontraindikacie vySetrenia patria solitarna oblicka,
malé/scvrknuté obli¢ky, hydronefroza, septicky stav, nekorigovana hypertenzia, hemoragicka diatéza,
resp. pacient s antikoagula¢nou lie¢bou, ale aj morbidna obezita ( BMI >35) a nespolupraca zo strany
pacienta.

Biopsia oblicky sa vykonava pod ultrasonografickou kontrolou perkutannou technikou,
pouzitim automatického bioptického systému. NajcastejSie sa bioptuje dolny pol l'avej/pravej oblicky
a odoberaju sa 1-2 bioptické vzorky. Tieto s nasledne vySetrené 3 sposobmi — svetelnym
mikroskopom, elektronovym mikroskopom a imunofluorescencne.

Pred samotnou biopsiou oblicky je nevyhnuté realizovat’ niekol’ko zékladnych vySetreni, ako
su krvny obraz, krvna skupina, INR, resp. PT, aPTT, a zakladny biochemicky screening. Dolezité je
vylucit’ uroinfekciu a zrealizovat’ sonografické vysetrenie obliciek.

Biopsia oblicky ako invazivne vySetrenie moze byt’ spojena s komplikaciami, a to réznej
zédvaznosti. Medzi najéastej$ie menej zavazné komplikacie patri bolest' v mieste vpichu. Dal3imi
moznymi komplikaciami st subkapsularny alebo perirenalny hematéom, s moznym Sirenim do
retroperitonea, makroskopicka hematuria, ktora by mala ustipit’ do 24 — 48 hodin (v pripade
miernejsej formy). Niekedy vSak masivne krvacanie sposobuje tvorbu koagul s naslednou obstrukciou
dutého systému oblicky.



Vicésina komplikacii vznikne do 24 hodin po vykone, preto je dolezité starostlivé
monitorovanie pacienta, s meranim TK a srdcovej frekvencie, starostlivost’ o dostato¢ny prijem
tekutin. VSeobecne sa odportca po biopsii 24 hodinovy kl'ud na 16zku, nasledne je potrebna usg
kontrola bioptovanej oblicky (vylucit hematdém), vhodné je aj vysetrenie krvného obrazu.



