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Hematurie predstavuje jeden z nejcastéjSich priznaki, se kterym se setkavaji urologové a nefrologové. Ackoli samotna izolovana
hematurie je obvykle klinicky malo zavazna, umoziuje zjiSténi jeji pri¢iny odhalit zavazné ledvinné ¢i urologické onemocnéni.
V diagnostice hematurie je nutno klast diraz pfedevsim na dusledné vyuziti téch vySetieni, které jsou pro pacienta nejméné
zatézujici. Mimoradné vyznamné postaveni mezi neinvazivnimi vySetrovacimi metodami zaujima vysetreni mocového sedimentu
ve fazovém kontrastu, které ¢asto umoziuje odlisit glomerularni a neglomerularni ptivod erytrocyturie. Piesnou povahu glome-
rularniho postizeni lze prokazat pouze renalni biopsii, jejiz indikaci je tfeba vzdy peclivé zvazit s ohledem na invazivni charakter
vykonu. Podrobnéjsi diagnosticky (a 1écebny) postup u pacientu s podezienim na glomerularni charakter hematurie je tieba
vidy konzultovat s nefrologem. To plati jak u piipadu izolované hematurie a tim spiSe u hematurie spojené s pfitomnosti vyraz-
néjsi proteinurie a/¢i progredujici renalni insuficience. Zavérem lze uvést, Ze hematurie piedstavuje typicky klinicky problém,
ktery je nutno fesit ve vzajemné mezioborové spolupraci - urologu a nefrologi.
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HAEMATURIA - DOES IT HAVE A GLOMERULAR AETIOLOGY AND HOW CAN THE NEPHROLOGIST HELP
THE UROLOGIST IN A CASE OF MICROSCOPIC OR MACROSCOPIC HAEMATURIA

Hematuria represents one of the commonest clinical symptoms encountered by urologists and by nephrologists. Even if hema-
turia is seldom dangerous in itself, the finding of hematuria is important, since it may be a symptom of an underlying serious
condition. In the diagnosis of hematuria priority should be given to such diagnostic tools and procedures which are non-invasive
and non-encumbering for the patient. From these procedures of extraordinary importance is the evaluation of urinary sediment
by phase-contrast microscopy, enabling the differentiation of non-glomerular and glomerular origin of the hematuria. The exact
nature of the glomerular lesion can be assessed by renal biopsy, the definitive diagnostic method, the indication of which has to
be carefully weighed up in view of its invasive character. A more detailed diagnostic (and therapeutic) process in patients with
hematuria of glomerular origin has always to be assessed by nephrologists. This is true in patients with isolated hematuria, and
morover, in cases of hematuria associated with the presence of a more pronounced proteinuria and/or progressive renal insuffi-
ciency. It can be concluded that hematuria remains a typical clinical problem, which has to be managed in a joint interaction
between urologists and nephrologists.

Key words: hematuria, urinary sediment, glomerulonephritis.

Uvod

Hematurie ¢ili pritomnost krve v moci predstavuje relativ-
né Casty priznak, se kterym se setkavaji jak urologové, tak nef-
rologové. Nekdy jsou priiny hematurie zfejmé (napf. hematu-
rie pri cystitid€), jindy mlze byt vySetreni priCiny hematurie
pomérné slozité. Samotna izolovana hematurie je obvykle
malo zavazna, snad s vyjimkou hematurie extraglomerularni
spojené s tvorbou krevnich srazenin, které mohou vést k ob-
strukci ureterti i tamponad€ mocového méchyfte. Zjisténi jeji
pric¢iny vS§ak ma obvykle vyznam z hlediska diagnostického,
nebof hematurie miiZe byt dlleZitym priznakem umoZzZnuiji-
cim odhalit zavazné ledvinné ¢i urologické onemocnéni.

Definice hematurie

Hematurie mtze byt pfimo zjistitelna zrakem - pak ji
oznacujeme jako makroskopickou, ¢i prokazatelna pouze
laboratornim vySetienim - tuto hematurii oznacujeme
jako mikroskopickou.

Makroskopickd hematurie vznika obvykle pfi praniku
vice nez 300000 erytrocyti/min do moci. Na pfitomnost
makroskopické hematurie 1ze usuzovat v pripadé zbarveni
moci do Cervena ¢i do hnéda. Samotné zbarveni v§ak neod-

razi zavaznost krevnich ztrat, jelikoZ ke zmén€ barvy moci
dochazi jiz pfi priniku 1 ml krve do 11 moci. Navic je tfe-
ba si uvédomit, Ze k ¢ervenému ¢i hnédému zbarveni moci
muZe dojit i z jinych pfi¢in neZ je prinik krve do moci
(napf. pfi hemoglobinurii, myoglobinurie, porfyrie apod.).
Pfi centrifugaci vzorku moci 1ze zhodnotit zda zbarveni
moci se nachazi v odstfedéném sedimentu (hematurie) ¢i
v supernatantu (porfyrie, myoglobinurie, hemoglobinurie).
Pfitomnost hemu v supernatantu lze prokazat vySetfenim
testovaciho prouzku (myoglobinurie, hemoglobinurie). Pri
negativnim vysledku jde nejspiSe o vzacné pri¢iny (napf.
o porfyrii). Je-li podezieni na mozZnou pifimés krve v moci
u menstruujicich Zen ¢i u Zen po porodu, je vhodné zopa-
kovat vySetieni mo€i po ukonceni krvaceni (pfipadné po
vlozeni tamponu do pochvy a peclivé ocisté genitalu).

Mikroskopickd hematurie mize byt zjiSt€éna nahodné€ pri
vySetfeni moci provedeném z jinych divodi.

Zakladni vySetreni

Zakladni vysetfeni nevyZaduje obvykle ucast specialis-
th (urologt a nefrologt). Je tieba se pokusit odpovédét na
nasledujici otazky:
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1. Jsou znamy nékteré udaje, které by z hlediska ana-
mnézy a/¢i fyzikalniho vySetfeni poskytly voditko pro
diagnozu?

2. Je hematurie glomerularniho ¢i neglomerularniho pu-
vodu?

3. Je hematurie pfechodna ¢i trvala?

Ad 1.

» Soucasné pritomna pyurie a dysurie svédci pro infekci
mocovych cest.

* Nedavno pobéhly infekt hornich cest dychacich mlze
sveédcit pro pritomnost postinfek¢éni glomerulonefriti-
du (GN) ¢i IgA nefropatii (IGAN).

* Pozitivni rodinna anamnéza ledvinného onemocnéni
muzZe pfispét k diagnostice hereditarni nefritidy ¢i po-
lycystické choroby ledvin.

* Bolest v bedru, ktera je unilateralni a vyzatuje do tfisel
byva Casta pfi obstrukci ureteru (konkrementem, krev-
nim koagulem). Bolest v boku, ktera je trvala ¢i opa-
kovana mtZe vzniknout v pripadé€ vzacného syndromu
bederni bolesti s hematurii.

» Priznaky prostatické obstrukce u star§ich muzt mohou
naznacovat moznou souvislost mezi hematurii souvise-
jici s benigni hypertrofii prostaty (BHP) ¢i karcino-
mem prostaty.

» Piedchozi trauma ¢i intenzivni fyzicka zatéz.

» Predchozi poruchy kvaceni ¢i krvaceni z mnohocetnych
zdrojti v disledku nadmérné antikoagulacni 1é¢by. Neni
ovsem vhodné predpokladat, Ze samotnou hematurii 1ze
vysvétlit terapii warfarinem. Pacienty s poruchou koa-
gulace je tedy tifeba vySetfit obdobnym zptisobem jako
pacienty newarfarinizované.

« Puvod pravidelnych cyklickych epizod hematurie u Zen,
které se vyskytuji béhem a kratce po menstruaci miize
spocCivat v endometrioze mocového traktu. Kontaminaci
moci menstruaéni krvi je vhodné vyloucit tim, Ze vyset-
feni provedeme mimo menstruaci.

» Léky, které mohou vyvolat nefritidu (obvykle spole¢né
s jinymi nalezy, zvl. s projevy renalni insuficience).

Ad 2.

Zjisténi glomerularniho ptivodu hematurie je dilezi-
té jednak z hlediska prognozy a jednak z hlediska volby
vhodnych vysetifovacich postupi. Jedna se pfedevsim o to,
aby nebyl pacient zbyte¢n€ vystaven vysetfenim cilenym
na vylouceni urologické pfi¢iny hematurie (7).

Pro hematurii glomerularniho ptvodu svéd¢i pri-
tomnost erytrocytarnich valcli (patognomickych pro
glomerularni onemocnéni), proteinurie nad 500 mg/24
hodin (za nepfitomnosti makroskopické hematurie),
prevaha morfologicky zménénych (dysmorfnich) erytro-
cytll a kone¢né hnédavé zbarveni moci (barvy coca-coly).
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Tabulka 1. Rozdily mezi hematurii glomerularniho a extraglomerularniho pdvodu

hematurie extraglomerularni glomerularni
barva (je-li hematurie | cervend/riizova ¢ervend, hnédava
makroskopicka) ¢i ,koka-kola“
srazeniny mohou byt pfitomny | chybi
proteinurie < 500mg/den m0ze byt

> 500 mg/den
morfologie normalni dysmorfni
erytrocyti (diskoidni tvar) (akantocyty)
valce erytrocytarni | chybi mohou byt pfitomny

Nepritomnost uvedenych zmén vS§ak glomerularni ptivod
hematurie jednozna¢né nevylucuje. Naopak pro neglo-
merularni ptivod hematurie svéd¢i pfitomnost srazenin
v moci. Ty se totiZ u glomerularnich onemocnéni nevy-
skytuji, pravdépodobné z diivodu pfitomnosti urokinazy
a tkanovych aktivatorid plazminogenu v glomerulu a v re-
nalnich tubulech (tabulka 1).

Vysetieni mocového sedimentu ve fizovém kontrastu

VysSetfeni mocového sedimentu ve fazovém kontrastu
spociva ve vySetieni odstfedéného mocového sedimentu
ziskaného od pacienta, ktery se Cerstvé vymocil, specialné
upravenym mikroskopem (vybavenym tzv. fazovym kon-
trastem). V ramci tohoto vysetfeni jsou hodnoceny tvarové
zmény bunéénych elementii (konkrétné erytrocyti).

Pfi hematurii extraglomerularniho ptivodu jsou Cervené
krvinky typicky uniformniho kulatého, resp. diskoidniho
tvaru (podobné jako v kapce periferni krve); pfi hematurii
glomerularniho pivodu jsou krvinky tvarové zménény, jsou
Casto mensi velikosti - maji dysmorfni vzhled. PoSkozeni
erytrocytli mize byt podminéno jak mechanickym trauma-
tem (pfi prichodu otvory v glomerularni bazalni membra-
né - GBM) a osmotickym traumatem (pfi prichodu eryt-
rocytl riznymi useky nefronu). Pfinos vySetfeni je znacny
v pripad€, kdy velka Cast erytrocytd neni tvarové zménéna
¢i naopak je jednoznaéné dysmorfni. Pokud jsou pritomny
oba typy erytrocytl (a nejsou-li pfitomny erytrocytarni
valce priznacné pro glomerularni postizeni), je ptvod
erytrocyturie nejisty. Pfitomnost akantocytti (dysmorfnich
erytrocytll, jejichZ membrana vybiha do méchyikovitych
vybézkl) silné podporuje glomerularni ptivod hematurie
(4). Vysledek vysetfeni je znacné zavisly na standardnim
provedeni vySetfeni, na pfitomnosti dostateného mnozstvi
erytrocytll v moci a kone¢n€ i na zkuSenosti vySetiujiciho.
Nekteré nové postupy (napi. vySetieni mocového sedimen-
tu pritokovou cytometrii) jsou zavadény ve snaze nahradit
subjektivni hodnoceni laboratorni technikou. Celkové je
mozno uvést, ze pii dodrzeni zasad fadného vySetrovaci-
ho postupu je toto vySetieni znané prinosné a umoznuje
s vysokou presnosti odliSit glomerularni erytrocyturii od
erytrocyturie neglomerularni. Naklady na vySetieni jsou
nizké a lze je opakovat.

Zkouska t¥i sklenic

Jako doplnék k bé€Znému vysetfeni moci mizZe tento
test prispét ke stanoveni zdroje krvaceni. Zkouska spociva
v porovnani tfi riznych vzorki moci o pfiblizné€ stejném

objemu, odebranych ve tfech rtznych ¢asovych tusecich
mikce:

1. nékolik prvnich ml moci,

2. stfedni proud mo¢i

3. nékolik poslednich ml mo¢i.

V pripadé€ léze postihujici mocovou trubici je krev pfi-
tomna v prvni porci, naopak postizeni v blizkosti trigona
mocového méchyfe se projevuje terminalni hematurii.
Poskozeni renalniho ptivodu, 1éze v oblasti mocovodu ¢i
difuzni 1éze mocového méchyie se obvykle projevuji stej-
nym stupném hematurie ve v§ech tfech porcich.

Uloha rendlni biopsie (RB)

RB je invazivni vykon spocivajici v odbéru vzorku
tkané ledviny bioptickou jehlou; histologické vySetfeni
umoznuje posoudit pritomnost zmén typickych pro glo-
merularni (vzacnéji i neglomerularni) onemocnéni ledvin.
Indikujeme-li RB je tfeba vyloucit koagula¢ni poruchu
a posoudit morfologii ledvin ultrazvukem (US), pripadné
jinymi zobrazovacimi metodami. Relativni kontraindikaci
jsou solitarni ledvina, tvarové anomalie ledvin (podkovovi-
ta ledvina), koagulac¢ni poruchy, vyrazna obezita a celkové
Spatny klinicky stav. Ledviny jsou zaméreny obvykle US,
pripadné€ jinou zobrazovaci metodou (vylucovaci urografii,
computerovou tomografii aj.) a po mistnim znecitlivéni je
proveden vpich a odbér vzorku ledvinné klry z oblasti
dolniho polu ledviny a konvexity. Histologické zmény jsou
hodnoceny pomoci svételné mikroskopie (SM), imunoflu-
orescencniho (IF) vySetfeni a vySetfeni elektronopického
(EM). Mezi mozné komplikace RB patfi predev§im
krvaceni z mista vpichu v pripad€ zastizeni v€tSi tepny
(projevujici se obvykle tvorbou hematomu ¢i vznikem
hematurie). Zavazné komplikace jsou vzacné (pod 0,5%
pripadi RB).

Posoudit indikaci k RB je zavazny rozhodovaci pro-
ces, ktery vyZaduje ziskat dostupné anamnestické udaje,
laboratorni nalezy, zhodnotit celkovy klinicky stav
a provést diferencialné diagnostickou rozvahu. Obecné
Ize konstatovat, Ze téméf u kazdé glomerularni choroby
Ize v menSim ¢i vétSim poctu pfipadl nalézt erytrocyty
v moci. Obvykle se kromé erytrocyturie u téchto glome-
rularnich chorob vyskytuji i dal§i znamky onemocnéni,
jakymi jsou pritomnost erytrocytarnich valci v modi,
proteinurie vyraznéjsiho stupné renalni selhavani. V pfi-
padé¢, ze jedinym izolovanym nalezem zustava erytrocy-
turie (glomerularniho ptivodu - napf. je-li takto ptivod
erytrocyturie vyhodnocen dle vySetfeni mo¢i ve fazovém
kontrastu) lze usuzovat s nejvétsi pravdépodobnosti na
nékteré z nasledujicich glomerularnich onemocnéni:
IGAN, benigni familialni hematurie (BFH ¢cili tzv. syn-
drom tenkych membran) a hereditarni nefritidu (neboli
Alporttiv syndrom - AS). U pacientt s izolovanou eryt-
rocyturii a negativnim urologickym vySetfenim (negativ-
ni nalez pfi cystoskopii a vylucovaci urografii) zastupuji
tyto tii glomerularni choroby vice nez 50 % vSech pfipa-
di (8). IGAN je nejcast€jsi glomerularni choroba vibec
se zietelné CastéjSim vyskytem u muzi. Pro diagnozu
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onemocnéni jsou typickym a patognomonickym nale-
zem depozita imunoglobulinu A (IgA) v glomerulech,
které lze prokazat pouze IF vySetienim. V patogenezi
onemocnéni se nepochybné uplatiuje patologicka tvor-
ba a ukladani IgA v glomerulech, uritym spoustécim
mechanizmem obvykle byva pfedchozi infekt hornich
cest dychacich ¢i infekt postihujici sliznice nazofaryn-
gealni oblasti. Asi v poloviné pfipadll nalézame zvysSené
sérové hladiny IgA (jejichz hodnoty vSak nekoreluji se
zavaznosti onemocnéni). U nékterych onemocnéni jako
napf. u cirhozy jater je zietelné CastéjSi vyskyt IGAN,
prognoza takto vazaného ledvinného onemocnéni byva
(relativn€) pfizniva. U malého poctu pacientll je pozo-
rovan familiarni vyskyt IGAN, v nedavné minulosti byl
dokonce prokazan genovy lokus tohoto onemocnéni
(6q 22-23) (3). U vétSiny nemocnych probiha onemoc-
néni velmi pozvolna, progrese onemocnéni do stadia
CHSL se odhaduje na 15% béhem 10 let a 20% za 20
let, prfiCemz u dalSich nejméné 20 % pacientti dochazi
k zavaznému poklesu renalnich funkci (1, 6). Pro ne-
priznivou prognézu onemocnéni sv€d¢éi pritomnost za-
vazné arterialni hypertenze (AH), vzestup proteinurie,
muzské pohlavi a pfitomnost zavaznych histologickych
zmén. SkuteCnosti zUstava, Ze predevSim u ne zcela
vyhranénych nalezd (tzn. napf. pfitomnost proteinurie
nevelkého stupné - do 1g/24h, hrani¢ni glomerularni
filtrace, akcentace AH zvladnutelna medikamentozné)
nemusi vZdy tento relativné pfiznivy charakter zmén od-
povidat zavaznosti histologickych zmén prokazatelnych
v RB. Samotna hematurie, jeji charakter, intenzita (mi-
kroskopicka versus makroskopicka) a Cetnost vyskytu
nemaji zietelnéjsi vazbu na zavaznost prognozy (ackoli
se uvadi, ze IGAN s pribéhem makroskopické hematu-
rie byva spojena s pfiznivéjsi prognézou). Lécba IGAN
se lisi dle zavaznosti onemocnéni, pricemz se uplatiuji
jak 1éky blokujici systém renin-angiotensin-aldosteron
(ACE inhibitory, inhibitory receptorti pro angiotensin
IT), kortikosteroidy, vyjime¢n¢ i alkylacni latky. Obecné
je vsak 1é¢ba u tohoto obvykle relativné pozvolna progre-
dujiciho onemocnéni nepfili§ uéinna a lze dosti obtizné
monitorovat jeji uspé€snost. U CHSL se po transplantaci

Tabulka 2. Charakteristika glomerularnich chorob s izolovanou hematurii

ledvin vcelku pravideln€ objevuje recidiva IGAN, ktera
vede k opétovné (postupné) destrukci transplantatu.

Asi 20 % nemocnych, jimzZ je provedena RB pro hema-
turii, predstavuji nemocni s BFH. Priblizné u poloviny
z nich ma BFH povahu sporadického vyskytu, u poloviny
I1ze vysledovat familiarni vyskyt, ktery ma charakter auto-
zomaln€ dominantniho (AD) pfenosu. Jedinym klinickym
priznakem je izolovana hematurie. Je-li provedena, RB by-
va morfologickym korelatem typicky nalez v EM vyznacu-
jici se ztencenim GMB - proto je onemocnéni ozna¢ovano
jako syndrom tenkych membran. Prognoza onemocnéni je
prizniva, jelikoz obvykle neprogreduje do stadia chronické
renalni insuficience (CHRI). Lécba neni nutna. Na okraj
Ize uvést, ze na podklad€ poslednich poznatkd se jedna
o onemocnéni majici patogeneticky velmi blizko ke kla-
sické hereditarni nefritidé (AS), resp. jeho autozomalné
recesivnim (AR) a AD variantam.

AS se vyskytuje pfiblizné s frekvenci 1:50000 zivych
porodu. Jedna se o dédi¢né onemocnéni vyznacujici se
patologickymi zménami v alfa fetézcich kolagenu IV,
ktery je vyznamnou stavebni soucasti pojiva. Klinicky
se projevuje multiorgdnovym postiZzenim ledvin, sluchu
a oCi. Ledviny maji patologicky postizeny GBM, ktera se
vyznacuje v prvnich fazich choroby ztenenim a posléze
ztlu§ténim, vcetné dalSich patologickych zmén. PostiZeni
ledvin se projevuje nejdrive izolovanou hematurii (obvykle
diagnostikovanou ve véku do 10 let), ke které se postupné
pridruzuje proteinurie (Casto mezi 10-20 rokem). Ztraty
bilkovin dosahuji nékolika grami denné, obvykle se rozviji
nefroticky syndrom (NS). Vyvoj NS pfedznamenava roz-
voj chronické renalni insuficience (CHRI), koncici obvyk-
le vznikem nezvratného selhani ledvin ve véku do 25-30
let. Porucha sluchu se objevuje u velké vétSiny nemocnych,
byt miize byt rizného stupné. Typicky byvaji nejdfive po-
stizeny vysokofrekvencéni tonové oblasti. O¢ni komplikace
(postihujici jak ¢ocku, tak sitnici) jsou dilezité spiSe z hle-
diska diagnostického nez klinického. U 80 % nemocnych
je pfenos vazan na X chromozom, u 15 % ma podobu AR
prenosu a u velmi malého poctu pripadl je dokumentovan
prenos AD. U nejb&€znéjsi varianty AS (vazané na X chro-
mozom) je tedy typicky postizen muzsky jedinec, ktery

IGAN BFH AS
dédicnost obvykle ne asi v50% AD X (80 %), AR (15 %),

AD (5 %) formy
muzi:zeny 31 1:1 ¢astéji muzi (u X formy)
vznik hematurie kdykoli od détstvi od détstvi
vazba hematurie na infekéni epizodu ano, ¢asto obvykle ne ne
makroskopicka hematurie mohou byt epizody ne ne
arterialni hypertenze obvykle ano ne postupné vyvoj
extrarenalni pfiznaky ne ne postizeni sluchu a oci
jiné diagnostické metody kromé RB ne ne kozni biopsie u X formy

metody molekularni biologie (ne vzdy)
progrese do CHRI u ¢asti IGAN ano ne prakticky vzdy
lécba u ¢asti nemocnych ano | ne ne (resp. symptomatickd)
rekurence choroby po transplantaci ledviny Casto ne ne
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zdédi vlohu od matky (prenasecky). Lécba je pouze sym-
ptomaticka (napf. podavani diuretik pfi NS), progresi one-
mocnéni nelze kauzalné zamezit. Pro diagnézu AS svéd¢i
typicky mocovy nalez (zpocatku izolovana hematurie,
posléze smiSeny nalez hematurie - proteinurie), progrese
AS do CHRI, pozitivni rodinna anamnéza, pritomnost slu-
chového postizeni. Pro prilkaz onemocnéni 1ze kromé zis-
kani anamnestickych udaji vysetfit sluch (audiometrie) ¢i
oCi, vySetfeni ledvin pomoci RB mtliZze diagnézu upresnit.
U X-vazané formy je velmi vyhodné vySetfit kozni biopsii,
jejiz histologii miize prokazat zmény v alfa reté€zcich kola-
genu IV (negativni nalez vSak diagnozu nevylucuje). Toto
vySetfeni kiize vSak nelze pouzit u ostatnich variant (AR,
AD) AS (tabulka 2).

Kromé téchto tfi glomerularnich chorob se miize
vyskytnout hematurie prakticky u vSech glomerularnich
onemocnéni, obykle vSak jako soucast smiSeného nalezu
erytrocyturie - proteinurie (nefriticky syndrom). Pomérné
Casto hematurii nalézame napf. u akutni (postinfekcni)
GN, u membranoproliferativini GN a u rychle progredujici
GN. Kromé jiz uvedené proteinurie se v t€chto pfipadech
projevuje docCasna Ci progredujici porucha glomerularni
filtrace a dalsi klinické projevy onemocnéni (napf. vyraz-
na anémie a pfritomnost tzv. ANCA protilatek u rychle
progredujici GN).

Vytéznost a vyznam RB u izolované hematurie je
predmétem diskuze. Na jedné strané svédcCi v neprospéch
RB skutec¢nost, ze progndza vétSiny piipadii prokazanych
glomerularnich chorob je velmi pfizniva a nevyzaduje 1éCbu
(5). Na druhé strané mtiZe byt u mensi Casti pacienti proka-
zané onemocnéni zavazne, umoznujici Ié¢bu. Navic je ¢asto
pro pacienta prinosem jednoznaéna znalost diagnozy (resp.
priiny hematurie), ktera jej neziidka osvobozuje od dlou-
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hodobé (Ci trvalé) psychické traumatizace a chrani jej pred
zbyteCnym urologickym vySetienim (cystoskopie apod.).

Ad 3.

Trvala ci prechodnd hematurie

Zadna z pficin hematurie niZs§iho a stfedniho stupné,
ktera neni provazena jinymi znadmkami ¢i pfiznaky, nevy-
Zaduje okamzité stanoveni diagnoézy. Z tohoto duvodu je
rozumné zopakovat vySetieni moci a zjistit zda hematurie
je pfechodného (moZna souvislost se zanétem mocovych
cest Ci s fyzickou namahou) ¢i trvalého charakteru. V radé
pripadl nelze pri¢inu pfechodné hematurie zjistit (2).

Zavér

Zavérem lze uvést, Ze hematurie predstavuje typicky
klinicky problém, ktery je nutno feSit ve vzajemné mezi-
oborové spolupraci - urologd a nefrologti. Je nutno klast
dtraz predevsim na disledné vyuziti téch diagnostickych
postupt, které pacienta nejméné zatézuji. Jiz fadné ode-
brana anamnéza miZze poukazat na pivod erytrocyturie.
Mimoradné€ vyznamné postaveni mezi neinvazivnimi
vySetfovacimi metodami zaujima vySetieni mocového se-
dimentu ve fazovém kontrastu, které casto umozni odliSit
glomerularni a neglomerularni ptivod erytrocyturie. Pres-
nou povahu glomerularniho postizeni lze prokazat pouze
RB, jejiz indikaci je tfeba vZdy peclivé zvazit s ohledem na
invazivni charakter vykonu. V kazdém piipadé€ je nezbytné
dalsi diagnosticky (a 1éCebny) postup u pacientil s podezie-
nim na glomerularni charakter hematurie vZdy konzulto-
vat s nefrologem. To plati jak u izolované hematurie, a tim
spiSe u hematurie spojené s pfitomnosti vyraznéjsi protei-
nurie Ci progredujici renalni insuficience.
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