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Renalni kolika je symptom charakterizovany kfecovitymi, zachvatovité se opakujicimi bolestmi bficha, ¢asto provazenymi zvra-

cenim ¢i atonii stfeva. S ledvinnou kolikou se setkava urolog ve své praxi takika denné a jeji diagnostika a l1é¢ba patii k zakladnim
urologickym dovednostem. V ¢lanku prezentujeme diagnostické postupy a moznosti konzervativni |é¢by tohoto onemocnéni.
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Renal colic

Renal colic is characterized by convulsive, paroxysmals recurring abdominal pains, often were accompanied by vomiting and

bowel atony. Renal colic meets urologist almost every day. Its diagnostic and treatment belong to the basic urological skills. We
present diagnostic procedures and possibilities of conservative treatment of this condition.
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Uvod

Rendlini kolika je symptom charakterizovany
kfeCovitymi, zachvatovité se opakujicimi bo-
lestmi bficha, ¢asto provdzenymi zvracenim i
atonif stfeva. Vznika z pIného zdravi. Tato bolest
vystieluje podél mocovodu do tfisla, u muzd
do skrota a varlete, u Zen do vulvy. Nefralgii nazy-
vame tupou bolest v lumbokostalnim thlu bez
iradiace. Obecné pak bolest v bedernf krajiné
oznacujeme jako lumbalgii.

Epidemiologie

Rendlni kolika doprovézi onemocnéni uroliti-
dzou, kterd se vyskytuje pfiblizné u 4% obyvatel-
stva CR, pomér muz( k zenam je 2 : 1. Nejcastéji
se litidza vyskytuje mezi 20 a 50 lety véku. Pozd&jsi
vyskyt prvni litidzy je méné pravdépodobny.
Pacient s prvnim vyskytem litidzy ma 40-60%
riziko, Ze se u neho litidza v prlbéhu Zivota zopa-
kuje. Predispozi¢ni jsou geografické a klimatické
faktory, rovnéz vyziva a rasa. Nejmensiincidence
litidzy je v Japonsku a na pobfezi Gronska. V ze-
mich se zdpadnim Zivotnim stylem stoupd inci-

dence urolitidzy zavislé na dietetickych faktorech.
Litidza je mnohem castéjsi u Asiatl a bélochtd
nez u Indiand, Africant a americkych ¢ernochd
pochézejicich z Afriky (1, 2).

Etiopatogeneze

PFicinou je blokada odtoku moci dutym sys-
témem konkrementem, koagulem ¢i nekrotic-
kou tkanf ledviny pfi akutni tubuldrni nekréze Ci
nadoru ledviny. Nejcastéjsi pficinou je mocovy
konkrement blokujici pyeloureterdini pfechod ¢i
mocovod v rdizné vysi. Typickymi obtizemi — led-
vinovou kolikou — se konkrement projevi po za-
klinénf v mocovodu. Nartstem intralumindlniho
tlaku dojde k podrazdéni nervovych zakoncen!.
Dochdzi i k lokdInimu podrazdénf stény moco-
vodu konkrementem a vyvoji edému. Jestlize je
odtok moce dutym systémem z ledviny blokovan,
zvysi se intrapelvicky tlak, objevi se pyelorenaini
reflux. Nasledné dojde k prekrveni a otoku celé
ledviny, dochazi k distenzi kapsuly ledviny spojené
s trvalou bolestf ledviny, kterd jiz nema kolikovity
charakter (3).

Klinicky obraz onemocnéni

Kolika se vyznacuje nepfijemnou Sokujici
bolesti v oblasti bfisni dutiny. Vznikd nahle a bo-
lest mUZe byt velmi intenzivni. Pacienti s kolikou
byvaji bledi, pfi prvnim zdchvatu bolesti vétsinou
zvraci, mohou mit zéstavu pasaze plynu a stoli-
ce. Zatimco néhlé pfihody bfisni (NPB) zanétli-
vého charakteru provazi vétsinou tachykardie,
u renalni koliky je tepova frekvence normalni,
velmi zfidka se objevuje bradykardie z podraz-
dénivagu. Na rozdil od vetsiny zanétlivych nebo
perforativnich piihod v dutiné brisni, kde bolest
nuti nemocného ke klidu, kolika je provazena
motorickym neklidem. Nemocni nemohou na-
|ézt Ulevovou polohu, [épe bolest snaseji vstoje.
U konkrementu uloZzeného v horni tfetiné ureteru
se bolest obvykle propaguje do varlete nebo
vulvy, protoze prabéh nervového zésobeni téch-
to organt je podobny jako u ledviny a horniho
mocovodu (Th10-Th12). Pfi lokalizaci konkremen-
tu ve stfedni asti ureteru se bolest propaguje
do McBurneyova bodu a mlze imitovat apen-
dicitidu nebo vlevo divertikulitidu sigmatu. P

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORA: MUDr. Tomés Urge, Ph.D,, urget@fnplzen.cz
Urologicka klinika Univerzita Karlova Lékarska fakulta v Plzni a FN Plzen

Edvarda Benese 1128/13, 305 99 Plzen-Bory

Cit. zkr: Urol. praxi 2016; 17(5): 210-213
Clanek pfijat redakci: 30. 8. 2016
Clanek pfijat k publikaci: 9.9. 2016

210 UROLOGIE PRO PRAXI / Urol. praxi 2016; 17(5): 210-213 /

www.urologiepropraxi.cz



lokalizaci konkrementu v Usti mocovodu mize
byt jedinym priznakem polakisurie (4).

Diferencialni diagnostika

Diagndzu rendini koliky mizeme stanovit az
po vylouceninahlé pfihody bfisni. Jde zejména
o vyloucen akutni apendicitidy, divertikulitidy,
pelvoperitonitidy, adnexitidy. Imitovat rendlnf
koliku mUze téz akutni zanét pankreatu, dise-
kujici aneuryzma aorty (5), stfevni obstrukce.
RendlIni koliku je také mozné zaménit za bolest
z radikularniho drazdéni (vétsinou Th10-Th12),
kterd ale nema kolikovity charakter a méni se
s pohybem. Casto jsou za renalni koliku zamé-
novany vertebrogenni obtize. Z jinych renal-
nich onemocneént je krutou bolesti doprovazen
infarkt ledviny ¢i ndhla trombdza renaini Zily.
Morfologie mocovych cest je v tomto pripadé
normalni, pfitom ledvina je afunké¢ni.

Diagnostika
Anamnéza: Rychly nastup bolesti, kolikovity

charakter s typickou lokalizaci a iradiaci.

Déle musime na litidzu jakou pficinu koliky
myslet u nasledujicich stavi:

Strukturdini odchylky vyvodnych cest moco-
vych — zizeni mocovodu ¢i ledvinné panvicky,
ureterokéla, podkovovitd ledvina, vezikourete-
ralnf reflux (ndvrat moci z méchyfe zpét do mo-
Covodu).

B Mocové infekce a pH moci — opakované
infekce mocovych cest a kyselé pH pfispivaji
ke vzniku litidzy.

B Metabolické odchylky — hyperkalciurie,
hyperoxalurie, hyperurikosurie, cystinurie
- tedy zvysené vylucovani vépniku, kyse-
liny Stavelové, mocové a cystinu ledvinami
do moci.

B Nékterd celkova onemocnéni — hyper-
parathyredza = zvysena funkce pfistitnych
télisek, sarkoiddza, onemocnéni stfev spoje-
na s poruchou vstfebavani Zivin (Crohnova
choroba, stav po operaci na stfeve, malab-
sorpcni syndromy, ...).

B Dédi¢nost — Castéjsi vyskyt urolitidzy v ro-
dinéch.

B Polékova litidza — (kortikoidy, cytostatika,
preparaty s obsahem Ca).

Fyzikalni vysetieni: Typickd je bolestiva
palpace ledviny, zejména pfi bimanualnim vy-

Setfent (Israeli) a pfi mimé perkuzi ledviny z dor-
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zalnf strany proti ventralné pfiloZzené ruce (ballo-
ttement). Bolestiva reakce pacienta pfi lehkém
Uderu do bederni oblasti na postizené strané
(tapottement). Bolestiva mlzZe byt palpace bficha
v priibéhu celého mocovodu az do malé panve.
Neékdy je reaktivné oblenénd stfevni pasdz, nau-
zea ¢i vomitus. Peritonedini reakce je neobvykla,
svéd¢i pro komplikovany stav (pyonefréza, uri-
nom). Bficho je tfeba nalezité vysetfit jako pfi
nahlé pifhodé bFisni. Vysetfeni per rectum ¢&i per
vaginam mUze byt bolestivé v pfipadé panevni
ureterolitiazy (3, 6, 7).

Vysetieni moce: Témér pravidelné je kolika
rendIni doprovazena hematurii, kterd mUze byt
makroskopicka. Nepfitomnost hematurie litidzu
nevylucuje. Leukocyturie nenf pravidlem, mtze
se vyskytnout u infekéni urolitidzy (8).

VySetfeni krve: V rozsahu stanovenf
kreatininu, kyseliny mocové a provedenf
mineralogramu (Ca, P, Na, K, Cl).

Doplniujici laboratorni vysetfeni

Zahrnuji bakteriologické vysetfeni moci
a stanoven citlivosti na antibiotika v pfipadé
podezfeni na infekci mocovych cest, respektive
pfi ndlezu leukocyturie a provedeni vysetieni
krevniho obrazu a stanoven{ C reaktivniho
proteinu pfi podezieni na infekci mocovych
cest. Kazdy vymoceny konkrement by mél byt
odeslan ke komplexnimu rozboru (chemicky
rozbor, polariza¢ni mikroskopie, pfipadné infra-
Cervend spektrofotometrie). U pacientl s hy-
perkalcemii ¢i hypofasfaturii doplnit vysetfeni
na parathormon ze séra k vylouceni zejména
hyperparatyredzy (3).

Zobrazovaci vysetreni
Sonografické vysetieni ledvin a mo-
¢ového méchyre (USG) (obrdzek 1): Detekuje

Obr. 1. USGobraz 12 mm velké pyelolitidzy pravé
ledviny
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litidzu jako hyperechogennf loZisko s hypoecho-
gennim stinem za nim nebo obstrukci vyvod-
nych cest mocovych jako anechogennf dilataci
kalichopanvickového systému ledviny. Litidza
pod pyeloureterdini junkci ve vétsiné pripadd
neni ultrazvukem zobrazitelnd a podezfeni na ni
se detekuje praveé dilataci kalichopéanvickového
systému (9). Pouzitim dopplerovského zobra-
zovani mizeme objevit i poruchy prokrveni
ledviny napt. pfi ledvinném infarktu. USG je
bezpecna (zadné ionizujici zafeni), dostupnd,
reprodukovatelnd a levna. Proto by méla byt
pouZita jako primdrni diagnosticka zobrazovaci
metoda. Je vysetfenim prvnivolby u téhotnych
a détf, pfipadné je vhodné pro sledovani nekon-
trastni nefrolitidzy (6). Jeji senzitivita a specificita
je udavana 45 % resp. 94 % v pfipadé ureteroliti-
dzy a 45% resp. 88 % v piipadé nefrolitidzy (10).
Jejf vytéznost je ale znacné ovlivnéna fadou
faktor(. Klicovou Ulohu md zru¢nost a zkusenost
vysetfujiciho |ékare

Nativni nefrogram: Vysetieni vhodné
k detekdi litidzy, jeji lokalizaci, velikosti, sytosti,
¢i ke sledovani progrese litidzy. Konkrement
z kyseliny mocové je rentgen-nekontrastni,
a tedy touto metodou nedetekovatelny.
Podobny obraz jako litidza mohou mit
i kalcifikované uzliny nebo flebolity nebo litidzu
mUze prekryvat stfevni plyn. Z téchto dlivodt je
senzitivita i specificita tohoto vysetieni nizka (9).

Vylucovaci urografie (IVU) (obrazek 2):
Rentgenova metoda hodnotici vylu¢ovaci
schopnost ledvin, obsah a kontury vyvodnich
cest mocovych po podanf jodové kontrastni
latky intravendzné. Detekuje i nekontrastni liti-
dzu jako defekt ve vyplni vyvodného systému
a je schopna vyloucit kalcifikaci mimo vyvod-
ny systém. IVU ma své omezeni u pacientd
s alergii na jodovou kontrastnf l&tku (k dobré-
mu hodnoceni vyvodnich cest mocovych by
mél pacient absolvovat stfevni pfipravu), nelze
provést u pacientl s akutnf renalni insuficien-
ci ¢i chronickou rendlni insuficienci s hodno-
tami kreatininu nad 180 umol/l a u pacientt
s akutni obstrukci vyvodnich cest mocovych
s objemnou hydronefrézou nemusi dochazet
k vylu¢ovéni kontrastni latky do vyvodnich cest
mocovych. Aplikace kontrastnf latky mdze vést
k snizenf rendlni perfize a mize mit toxicky
Ucinek na rendlnf bunky. Nefrotoxicita vyvola-
na kontrastnf latkou je detekovana na zakladé
25% zvyseni hladiny kreatininu v séru 3 dny
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Obr. 2. Uretero-, pyelo- a kalikolitidza vlevo zachycend na vyluc¢ovaci urografii u nemocné s oboustrannym
ureter fissus

po aplikaci kontrastni latky. Za omezenou rendl-
ni funkci povazujeme hladinu kreatininu v séru
> 140 umol/I nebo glomeruldrnifiltraci (GFR) <
70 ml/min.V tabulce 1 uvddime potencidlné ri-
zikové skupiny nemocnych. U nemocnych s GFR
80-120 ml/min by podané mnozstv{ kontrastnf
latky nemélo presdhnout 80-90g. U pacientt
s hodnotou kreatininu v plasmé > 140 umol/I
mUZeme pomoci hydratace pfed a po aplikaci
kontrastni latky predejit nefropatii. Pfipadné je
mozné den pred vysetfenim aplikovat 600 mg
N-acetylcysteinu dvakrat denné (11). Vzacnou
komplikacf je ruptura dutého systému ledviny
béhem IVU s extravazaci kontrastni latky mimo
duty systém. Je zpUsobena prudkym navyse-
nim intrarendiniho tlaku v akutni fazi rendlnf
koliky (12).

Tab. 1. Rizikové faktory rendini nedostatecnosti

Rizikové faktory ovliviiujici omezeni
rendlni funkce

Pred aplikaci kontrastni latky je nutné zvazit
nésledujici rizikové faktory:

zvysenou hladinu kreatininu

dehydrataci

vek > 70 let

diabetes

méstnavé selhani srdce

soubéznou aplikaci nefrotoxickych agens,

agens (NSAIDs) a aminoglykosidy (aplikaci
aminoglykosidd je tfeba prerusit po dobu
alespon 24 hodin)

Spiralni nativni CT (obrdzek 3): Nejvhodnéjsi
vysetteni k detekci litidzy, jeji lokalizaci a velikosti,
atoiu pacientl alergickych na jodovou kontrastni

latku a s rentgen-nekontrastni litidzou. Viyhodou
nekontrastniho CT vysetienije rychlost provedent
bez pourzit kontrastnilatky, proto nehrozi alergicka
reakce nebo kontrastni nefropatie. Vysetieni je
schopné detekovat také konkrementy rentgen-ne-
kontrastni (typicky urdty) a litidzu sumujicf se pfed
struktury skeletu, pifpadné tvarové nebo polohové
anomdlie ledviny. Jeho senzitivita a specificita jsou
95-100% a umoznuje také hodnoceni pomoci
multiplanarnich nebo 3D rekonstrukci.

Hlavnim pfinosem je moznost méfeni veli-
kosti a denzity litidzy a dalSich parametrd jako
jeji vzdalenosti k povrchu téla a ulozeni litidzy
v dutém systému — délka infundibula, velikost
infundibuldrniho Uhlu a podobné. Diky témto
informacim pak mdzeme nemocnému nabid-
nout optimalni vykon. Nevyhodou je nemoz-
nost zobrazeni nékteré vzacné litidzy (jako napf.
indinavirové — protedzovy inhibitor pro lé¢bu
infekce virem HIV), obtizné hodnoceni drobné
litidzy v malé panvi pfi nenaplnéném mocovém
méchyfi a relativné vyssi cena vysetreni (6, 13).

Ur¢itou nevyhodou nativni CT je vyssi radiac-
ni zatéZ ve srovnani s prostym snimkem nebo
vylucovaci urografif (IVU). Nicméné celkové zatéz
IVU maze byt vyssi, pokud ledvina vylucuje vel-
mi opozdéné a jsou-li potfebné pozdnf snimky.
Pli zapocteni veskeré zatéze v priibéhu jedné
epizody konkrementu spojené s jeho fesenim
mUze efektivni ddvka dosdhnout az 37 mSv nebo
i davky presahujici 50 mSv za rok, coz je hranice
stanovena jako ,bezpecna” podle Mezinarodni
komise pro radiologickou ochranu (13, 14). 1 z to-
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hoto dlvodu je na fadé pracovist kombinace
ultrazvuku a prostého snimku ledvin stale prvni
volbou. Riziko zafeni mlze byt snizeno redukci
davky béhem CT. U pacientd s indexem télesné
hmotnosti méné nez 30, bylo prokdzano, ze sen-
zitivita takzvaného low dose CT je 96,6 % a spe-
cificnost 94,9% pro litidzu vétsi nez 3mm (15).

V pfipadé detekce komplikované litidzy Ci
patologie parenchymu Ize doplnit dalsi faze
tomografického vysetieni véetné faze vyluco-
vaci s modelaci celého vyvodného mocového
systému. Nezastupitelnou roli ma v piipadé
urotelidlnich nddord hornich mocovych cest.

Lécba

V pfipadé vzniku rendini koliky je nutné efek-
tivné |écit bolest a zabranit jeji recidive. Lze fici,
7e standardem v Ié¢bé akutni rendlni koliky by
méla byt nesteroidni antirevmatika (NSA) (2, 16,
17). Dlvodem je kombinace analgetického ucin-
ku, antiedémového efektu, ovlivnéni peristaltiky
hladké svaloviny azmén rendini hemodynamiky
(pokles glomerularni filtrace). Nejvetsi zkuse-
nosti jsou s diklofenakem a indometacinem.
Uvodni davkovani diklofenaku pfi renéinf kolice
je 50mg trikrét denné ve formeé tablet nebo ¢ip-
k{, v piipadé indometacinu je pouzivana déavka
100mg dvakrat denné preferencné ve formé
¢ipkd. Ibuprofen v davce 400 mg trikrdt denné je
mozny také, ale jeho efekt je mensi (18). U paci-
entl se sanci na spontdnni odchod konkremen-
tu je mozné v této lé¢bé pokracovat maximalné
vsak po dobu 10 dnli. U pacientl s poruchou
funkce ledvin maze vést uzivani NSA (vzhle-
dem k poklesu glomerularni filtrace) k jejimu
dalsimu zhorseni. Je-li proto podezfeni na zhor-
senou funkci ledvin s ohledem na anamnézu,
komorbidity nebo podle aktudlnich vysledkad,
jsou NSA kontraindikovana. V takovych pfipa-
dech je akutnf lé¢ba bolesti vhodna formou
anticholinergicky pasobicich spazmolytik (napf.
butylskopolamin bromid nebo kombinace me-
tamizolu s fenpiverinem a pitofenonem) nebo
opioidnich analgetik (morfin, pethidin, tramadol)
ve vyrobcem doporucenych davkach (2, 16-19).
Pfi renaini kolice probiha Ié¢ba bolesti paralelné
s vySetfovacim procesem.

Medikamentézni
expulzni terapie

V poslednich letech je u ureterolitidzy patrny
opét priklon ke konzervativni terapii nazyvané
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Obr. 3. Nefrolitidza vlevo zaklinénd v pyelouretrdini junkci s pokrocilou sekunddrni hydronefrézou

téz medikamentdzni expulzni terapie (MET). Pro
tuto metodu primarné indikujeme konkrementy
s vysokou pravdépodobnosti spontadnniho od-
chodu (do 5 mm), bez pritomnosti komplikujicich
faktort (infekce mocovych cest, obstrukce urete-
ru solitdrnf ledviny). Sou¢asné musf byt pacient
schopen tolerovat obtize, které konkrement vyvo-
lava. Indikacl k ukonceni konzervativni terapie je
vyskyt komplikacf a intolerance obtiZf pacientem.
Pokud konkrement neodejde, je nutné terapii
ukoncit po ¢tyfech tydnech vzhledem k moznosti
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