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PRESENT POSSIBILITIES OF USING X-RAY TECHNOLOGY FOR
EXAMINATION OF UROLOGY DISEASES

Imaging methods play an essential role in the diagnostic algorithm by
determining the disease character in any part of the human body. The same applies to
uroradiology where we use both standard methods and recent modalities.

In the opening part of this theses I mention anatomical and physiological aspects of
the urinary tract and describe conventional radiology methods, digitally processible
(ultrasonography, computer tomography, magnetic resonance) and interventional.

Individual examination methods contain comments related to indication and
contra-indication when applying a contrast agent and how to prevent allergic reactions,
or possibly how to mange them if they have already occurred.

In the following part of this thesis I try to describe and evaluate costs of each
examination.

After a brief summary of radiating load in radiology methods I try to work out
statistically a patient file examined on x-ray department in the Krnov's hospital in
October and November 2006 where I monitored whether urologists observe the

algorithm of examination methods at patients with urological diseases.
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SDRUZENE ZDRAVOTNICKE ZARIZENI V KRNOVE




UVOD

Pocatky vySetfovani mocového systému za pomoci radiodiagnostickych metod
spadaji uz do doby objeveni rentgenovych paprskid. Snaha prvnich prikopnika
rentgenologie vedla az k vytvofeni ,,radiodiagnostiky* jako samostatného medicinského
oboru. Tento obor za poslednich par desitek let zaznamendvd az dramaticky
technologicky rozvoj. Pfipustme, Ze zdkladem spravné a uspé$né 1écby je predevsim
precizni diagnostika, a proto jsou zobrazovaci metody nezbytnym partnerem k jejimu
stanoveni. Stejn¢ tak si musime uvédomit, Ze ti znds, ktefi absolvovali Skolu
v 80. letech minulého stoleti se setkdvali v uCebnicich, ale i v praxi s metodami, které
dnes povaZzujeme za zastaralé. Jen namdtkou mohu vybrat napf. pneumoretroperito-
neum. Na druhé strané stéle existuji tradi¢ni zobrazovaci metody, které pretrvaly test
¢asu a pouzivame je rutinn¢ (byt’ v omezenych indikacich) i dnes.

Tyto indikace je vSak tieba pfesné¢ zniat a také védet, co lze od kazdého
jednotlivého vySetfeni ocCekdvat. Nejmoderngj$i zobrazovaci metody (pocitacova
tomografie, magnetickd rezonance, sonografie ...), zkrdtka mén¢ invazivni metody,
proménily zobrazovaci vySetfeni hlavné pro benefit naseho pacienta. Dnes jiZ Casto
muzeme opravdu neinvazivné nahlédnout do nitra téla i jednotlivych organt, a to
nejenom staticky, ale i dynamicky. Tohoto ndhledu lze navic vyuZivat k nejriiznéjSim
intervencim, které ndm umoZzni feSit difive nefeSitelné, nebo jen obtiznég feSitelné stavy,
rovnéZ méné invazivné. Tim se naskytd moZnost provadeét vétSinu vySetfeni
i ambulantné. Je dtlezité si uvédomit, Ze technicky pokrok tohoto oboru nastésti nelze
zastavit, a proto na sob¢ musime stdle pracovat, abychom za nim nezaostdvali. Jediné
tak lze udrZet kazdodenni praxi na pozadované urovni, i kdyZ je to mnohdy vice nez
obtiZné.

Proto véfim, Ze tato prace, ve které se budu snazit popsat metody vySetieni, se

stane piinosem pro dalsi studenty, ktefi se budou danou problematikou zabyvat.

VySettovaci postupy, které provadime, budu popisovat tak, jak je dé€ldme na

radiodiagnostickém oddéleni krnovské nemocnice, kde pracuji.



1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE

Anatomie jako biologickd véda se neobejde bez sesterského oboru, zabyvajicitho
se ¢innosti a funkci jednotlivych Casti téla, tedy bez fyziologie. Mame-li porozumét
funkci téla, je tieba znat jeho stavbu. Proto si nejdiive pfipomenme néco z anatomie

urotraktu, jimz se celd tato studie zabyva.

1.1 Anatomie a fyziologie urotraktu

Sklada se z ustroji vymeéSovaciho, do kterého patii ledviny (renes)
a zodvodnych mocovych cest, kam nélezi ledvinové kalichy (calices renales),
ledvinova panvicka (pelvis renalis), levy a pravy mocovod (ureter dexter et sinister),

v x 1y . . . « . 35
mod&ovy méchyi ( vesica urinaria) a mo&ova trubice(urethra).”’

1.1.1 Anatomie ledvin

Ledviny (renes) jsou parovy organ fazolovité¢ho tvaru. Pfi pohledu na né lze
rozliSit plochu pfedni (facies anterior), plochu zadni (facies posterior), zevni okraj
(margo lateralis), vnitini okraj (margo medialis), pdl horni (extremitas superior) a dolni
(extremitas inferior). Pfedni plocha je lehce konvexni, zadni je plossi. Jsou ulozeny
v horni ¢asti dutiny bfiSni za pobfisnici (retroperitonedln¢) a zaroven po obou stranidch
bederni péatete, pfiblizné ve vysi prvniho bederniho obratle (L1), pfi¢emZ prav4 ledvina
je pon€kud niZe neZ leva. Jsou obaleny tukovym vazivem (polStafem), které je chrani
pfed mechanickymi otfesy.”’

U dospélého c¢loveéka vazi kazda ledvina piiblizné 150 g, je asi 12 cm dlouha,
6 cm Sirokd a 3 cm silnd. Jeji povrch je hladky a kryty tenkym fibr6znim pouzdrem
(capsula fibrosa). Na podélném (frontdlnim) fezu miZeme rozliSit dve vrstvy:
1, Svétlejsi a jemné zrnitou C¢ast korovou (cortex) hnédocervené barvy, tvofenou

nefrony (kapitola 1.1.2), uloZenou periferns.”’

2, Tmavsi dfefiovou (medulla), ktera se ddle déli na dfenl vnitini a vngjSi.
Dren je tvorena hnédofialovymi pyramidovymi utvary Zzihaného vzhledu,

kterych ma ledvina 15 — 20 a které jsou svymi vrcholky (papilami) obriceny k hilu
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ledviny. Na papily nasedaji ledvinové kalisky, ustici do panvicky.

Hilus je misto na vnitinim okraji ledviny, sméfujici k patefi. Je to usek, kudy
z ledviny vystupuje mocovod (ureter) a Zila (vena renalis), naopak vstupuje tepna
(arteria renalis), kterd je pifimo napojena na bfiSni aortu. Pfed vstupem do ledviny se
arterie obvykle d¢€li na 4 vétve, z nichZ zpravidla 3 prochézeji pted panvickou a jedna
po jeji zadni sténé. Tyto vétve se ve svém dalSim pribéhu dé€li na tzv. interlobarni
arterie, probihajici mezi pyramidami az do kiiry ledviny. Pod timto mistem se sta¢i
a pokracuji jiz jako tzv. arkudtni arterie (Aa arcuatae). Z téchto arkudtnich arterii
odstupuji interlobuldrni arterie, postupujici ktirou az pod povrch ledviny, a z nich
pfivodni tepénky glomeruld - aferentni arterioly (vas afferens).”’

Glomerulus je uloZen v korové ¢asti ledviny a je tvofen klubickem kapilar, které
se spojuji v uzsi odvodnou tepénku (eferentni arteriola). U glomerult uloZenych v zevni
¢asti kory se odvodnd tepénka rozpadd v sit kapilar, opfadajici stény tubuli
(peritubularni kapildrni sit’) a jednak v blizkosti dfené vysila do dfené arteriolae rectae.
Tyto kapildry se postupné spojuji ve stdle vétsi Zilky a na samém konci opousti ledvinu
v podobé€ ledvinné Zily (vena renalis), odvadé€jici krev do dolni duté Zily (vena cava
inferior). U glomerulti uloZenych bliZe dieni se eferentni arteriola rozlozi na kapilary
(vasa recta), probihajici aZ do dfeng.”

Ledviny jsou uzavieny mezi 2 listy Gerotovy fascie. Pfedni a zadni list této
fascie ohraniCuji perirendlni prostor, zadni a transverzdlni fascie - zadni pararendlni
prostor a predni list Gerotovy fascie a peritoneum vymezuji pfedni pararendlni prostor.
Kranidln¢ se oba listy spojuji, kaudaln¢ zlstdvaji patrné rozevieny. Piesto oba listy
zajistuji spolecné s tukovym polsStafem polohu ledvin. Jejich upevnéni napomahd také

Moo s

nitrobfisni tlak. Uvolnénim fixa¢niho apardtu vznikd bloudivé ledvina (ren migrans). Ta

2 s 2 . v v v . o s 2 o - s .~ (5
s sebou tahne krevni cévy i mo&ovod, pfi¢em? nadledvina zfistava na pivodnim mist.”

1.1.2 Skladba nefronu
Nefron je zdkladni stavebni a zdroven funkéni jednotka ledviny. Kazda ledvina
je sloZena pfiblizn€ z milionu téchto jednotek shodné struktury i funkce.

Sklada se ze dvou casti: z cévni, coz je klubicko, nazyvané glomerulus
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a z tubularni, kde tubulus znac¢i kanalek.

Kazdy nefron zacind v ktfe jako vchlipeny vacek, tvofeny vazivem,
tzv. Bowmanovym pouzdrem. Do vacku vstupuje $irsi piivodnd tepénka, kterd se v ném
rozvétvuje na klubiCko kapilar (glomerulus), jenz se pak opét spoji vjednu tzv.
odvodnou tepénku, kterd z klubicka vystupuje. Bowmaniiv vacek s glomerulem tvoii
ledvinné télisko, zvané také Malpigiho télisko. Dutina Bowmanova vacku pokracuje do
uzouckého kandlku, ktery ma charakteristické a sloZité uspofdddni. Tento tubuldrni
systém se opét deli na nékolik dsekd. Prvnim je proximdlni, mnohondsobné stoceny
kandlek, prechédzejici do ¢éasti nazyvané Henleova klicka. Jde o tenkou trubici tvaru
Stthlého ,,U*, kterd svou uZzsi sestupnou ¢asti, ohbim a vzestupnym tusekem zasahuje az
do diené. Po nédvratu do kory ledviny na ni nasedd distdlni sto¢eny kandlek, tustici do
kandlku (tubulu) sbéraciho, jdouciho do diené. Do kazdého sbéraciho kanalku usti 5 -10
nefronii. Tyto kandlky se sbihaji a vyustuji naledvinovych papilach, kde se jiz
definitivné mo¢ dostava do kaliskl a nasledné do panvicky. Celkova délka kandlkového

systému od vacku k vyusténi do sbérného kandlku ¢ini 35 — 40 mm.®

1.2 Fyziologie ledvin
Hlavni tdlohou moc¢ového systému neni jen odstranit z krve produkty latkové
vymény. Plni i dal$i, neméné¢ dulezité funkce:
* exkrece odpadnich latek z organismu hlavné€ dusikatych
* udrZovéni stdlého objemu tekutin
* udrZzovéani stdlého objemu elektrolyta
* udrZzovani pH (acidobazické rovnovéhy)
* regulace krevniho tlaku (hormon renin tvofeny ledvinami a vazany na frakci
krevnich bilkovin vytvéii latku, zvySujici tonus tepen)
* sekrece hormont (erytropoetin —latka hormondlniho charakteru, stimulujici kostni dien
k tvorb¢ erytrocytl)
Obéma ledvinami denn¢ protec¢e 1500 litrd krve. Z tohoto mnoZstvi se prefiltruje
asi 180 litrti/den. Krevni zdsobeni slouZi k vyZivé ledvinové tkan¢, ale hlavné souvisi

s jejich funkef, tj. s vylu¢ovanim odpadnich litek z krve.®
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Krev v glomeruldrnich kapildrach ma vétsi tlak neZ kapilary v ostatnich tkénich,
coz je nesmirn¢ dulezité, nebot’ na ném zavisi tvorba moci. Pfi zmenSeném krevnim
obéhu a pii vykyvech tlaku krve se tlak v glomerulech reguluje pomoci pifivodné
a odvodné tepénky. Zuzenim piivodni tepénky glomeruldrni tlak klesa, ziZenim
odvodné tepénky stoupd. Diky této souhie se filtra¢ni tlak udrzuje na potiebné vysi.

Pfi glomerularni filtraci se plazma pfefiltruyje do Bowmanova vacku. Do
proximdlnich tubuld, kde timto vznikld tekutina — primarni mo¢, pfechizeji vSechny
slozky plazmy, krom¢ bilkovin. Primdrni mo¢ se pfi pritoku tubuly upravuje tzv.
tubularni resorpci, pfi niz se latky potiebné pro organismus (jako jsou voda, glukéza,
soli, aminokyseliny, NaCl apod.) pfenasSeji z tubulti zpét do krve okolnich kapilar. Diky
tomu se v definitivni moci objevuje jen malé procento latek (jako je moCovina, amonné
ionty, kyselina mo¢ova a kreatinin), jenZ ptivodné prosly glomeruldrni filtraci, a které
vznikaji jako produkty rozpadu bilkovin a nukleoproteinti. Vétsina latek se vstiebava uz
v proximdlnim kandlku. Z n¢ho se primarni mo¢ dostavd do Henleovy klicky, v niz
probihajici déje vytvaii kolem kandlkl hypertonické prostiedi, coz umoZnuje dalsi
zahustovani moci. Konec¢nd udprava moci probihd ve druhém - distdlnim tocitém
a sbérném kandlku. Zde se jeSté vstiebdva voda a soli, moc se stava kyselou a zahust'uje
se. Mnozstvi definitivni moci, jenzZ se dostdvd do mocového méchyie a které béhem
jednoho dne vylou¢ime, je diky slozitym pochodim v ledviné 100krit méné, nez
puvodniho filtratu, tzn. 1,5 litru. Tato hodnota se mize v ur¢itém rozmezi ménit podle
potieb organismu, podle stavu hospodateni s vodou a solemi.”’

Tim se ledviny vyznamné podili na dpravé vnitiniho prostfedi, na udrZovani
stalého slozeni a objemu télesnych tekutin. Jakékoliv naruSeni je pro organismus

.z P 25
nezadouc a Zivotu nebezpeéné.”’

1.2.1 Rizeni cinnosti ledvin

Tvorba moci v ledvindch probihd neustédle. Jeji mnoZstvi i sloZzeni kolisd a je
zévislé prfedev§im na objemu pfijaté tekutiny. Ledviny jsou jediny organ, ktery dokaze
regulovat vydej vody a NaCl zorganizmu podle potieby. Jestlize ji mdme v téle

nadbytek, vylucuji ledviny vétSi mnozstvi fidké moci. Naopak pii jejim nedostatku je

13



moc¢i mélo a je koncentrovand (ma vétsi specifickou véhu).

Vlastni mechanismus fizeni ¢innosti ledvin je v podstaté dvoji: za 1. latkovy
(humordlni), za 2. nervovy.
ad 1, Rizenf filtrace mo¢i v glomerulu: je z4vislé na litce ziskané z ledvin, kterd nese
nazev renin. Podporuje krevni tlak a ptsobi na buiiky ve sténé pifivodni cévy tak, Ze dle
potfeby vyvolava jejich smrsténi a tim vyznamné ovlivituje piivod krve do glomerulu
i jeji filtraci.
ad 2, Rizeni tvorby mo¢i v tubulech ovliviuji dva hormony:
a, Antidiureticky hormon (ADH) - je produkovidn v mezimozku respektive
v hypotalamu, odkud se prostiednictvim neurohypofyzy dostivd do krve a sni do
ledvin. Jeho mnoZstvi zdvisi na osmotickém tlaku mimobuné¢né tekutiny, ¢i na objemu
vody v téle. Pokud tento klesne, podrdzdi se bunky v mezimozku a vyméSovani
hormonii stoupne. Tim se v ledvinovych kandlcich vstiebdvd vic vody, moc se
zahustuje a zdroven ji ubyva. Tento mechanismus samoziejmé funguje i opacné. Pasobi
tedy proti vyluCovani vody moci (diuréze). Pfi nedostatku ADH vznikd Ziznivka
(diabetes insipidus). Clovék pii této chorobé vyluéuje denné modi 10 az 20 litri vody.
b, Aldosteron — je hormon tvofeny ktirou nadledvin. V organismu fidi hospodafeni se
sodikem (zvySuje jeho zpétné vstfebavani) a soucasné zajisStuje vylucovani drasliku.
SniZeni mnozstvi sodiku ve vnitinim prostiedi vede ke zvySeni vyméSovani aldosteronu.
Tim potom v ledvinovych kandlcich stoupa vstiebavani sodiku z primitivni moci zpét
do krve.

Diky nervovym i latkovym Ccinitelim dochdzi neustdle k dpravdm mnozstvi
i slozeni definitivni moc¢i podle potieb organismu, nutnosti vylouc¢eni odpadovych latek,

vody a soli tak, aby stdlost vnitiniho prostiedi ziistala zachovéna.”

1.3 Vyvodné cesty mocové

Moc, vytvorend v tubulech, je sbéracimi kandlky transportovdna na vrcholky
ledvinovych papil. Odtud protékd dal do ndlevkovitych kaliskt, které jiz fadime
k vyvodnym mocovym cestdm. KaliSky se po nékolika spojuji v ledvinné kalichy

(calices renales), které se otviraji do ledvinové panvicky (pelvis renalis). Zde zacina
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mocovod (ureter), ktery vede do mocového méchyte (vesica urinaria), kde je mo¢ po

uré&itou dobu uskladnéna a poté mocovou trubici (urethra) vyexpedovéna ven z t&la.”)

1.3.1 Ledvinové kalichy
Ledvinové kalichy jsou malé trubicky trychtyfového tvaru, které se spojuji

v panvicce ledvinné.®

1.3.2 Ledvinovd pdanvicka

Je ulozena v hilu ledviny. Vznikd spojenim nékolika kalicht. Jeji tvar je
nejcastéji ampularni nebo dendriticky, a je schopna za normélnich okolnosti pojmout
3 — 8 ml moci. Pti této ndplni dochdzi v dusledku peristaltickych stahti hladkého

svalstva k jejimu vyprazdiiovani do mo&ovodi.”

1.3.3 Mocovody

Mocovody jsou trubice asi 25 — 30 cm dlouhé, silné jako husi brk. I jimi se
posouvd mo¢ diky peristaltickym vindm o frekvenci cca 1 — 5/min. Mocovody
prochdzeji sténou mocCového méchyie zeSikma z laterdlni strany a shora (Sikmo

mediokaudélng).®

1.3.4 Mocovy méchyv

Mocovy méchyrf je rezervoarem moci, leZzicim v panvi za sponou stydkou. Pii
dostate¢né ndplni ma hruskovity nebo ovoidni tvar, jehoZ baze (fundus vesicae) smétuje
kaudélné (odtud vyudstuje mocova trubice) a vrchol (apex) kranidlné. Kapacita méchyte
je az 750 ml, ovSem nuceni na moceni se dostavuje uZ pii objemu okolo 300 ml.
K samotnému vyprazdnovani (mikci) dochdzi smrSténim hladkych svalovych vlaken
v jeho stén€, vyvolanym podrazdénim nervovych zakonceni. Mo¢ pak odtékda mocovou
trubici (urethra) z téla ven. Zpétnému pietékani moci zpét do mocovodu (reflexu) brani
svalovina stény mocového meéchyte, kterd nasedd na koncové useky mocovoda
a vytvari na nich tzv. ureterovou pochvu. Zadrzovani mo¢i umoziuje vnéjsi a zvIasté

%

pak vnitini svéraC uretry. Zevni svérac je tvofen piicn¢ pruhovanym svalstvem a je tedy
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mozné ho ovladat vili. Ustfedi reflexu moceni je ulozeno v kiizové miSe, proto

poskozeni tohoto tseku vede k poruchdm mikce, ¢ k neschopnosti zadrzet mo¢.”’

1.3.5 Mocovd trubice
Mocova trubice zeny je dlouhd 3 — 5 cm a slouzi pouze jako cesta mocova.

U muZe dosahuje délky obvykle 25 cm a slouZ{ také jako cesta pohlavni.”’

1.4 Mocovy systém novorozence

U novorozence véazi ledvina 11 - 12 g, je 4,3 cm dlouh4, 2,6 cm Sirokd a 2,4 cm
silnd. Povrch ledviny neni hladky jako u dospélého Clovéka. Je rozdélen ryhami do
nepravidelnych policek (renculi). Renkulizace se udrzuje asi do 2 let véku ditéte, vzacné
pak do dospclosti.

U novorozence jsou ledviny umistény hodné nizko. Dosahuji hiebene
kycelniho, nekdy i niZe, a proto neni problém je vysetiit pohmatem. Jejich konzistence
je tuhd, ale zaroven plastickd. Tukové tkan kolem ledviny celkem schdzi, za¢ind se
vytvafet kolem 2. - 3. roku. Kalichy jsou velmi kritké a spojuji se do prostorné
panvicky proménlivych tvari. Z ni vystupuje mocovod, ktery je u novorozence dlouhy
4 -7 cm, ma slabsi stény, probihd vinutéji a je pomérné Siroky. Kratkd ziZeni jsou
pouze ve dvou mistech, a to pii odstupu z panvicky a pti vstupu do mocového méchyte.
Mocovy méchyt leZi mezi pupikem a hornim okrajem spony stydké za ptedni sténou
bfiSni. V tomto utlém véku je tedy spiSe nitrobfiSnim, nez padnevnim organem. Ma
vietenovity tvar bez zietelného fundu. Jeho kapacita ¢ini jen 5 - 8 ml, coZ vysvétluje,
pro¢ se novorozenec vyprazdiiuje i 20krat denné. S rostoucim vékem mocovy méchyt
pomalu klesd. Koncem 2. roku uz jeho apex lezi vroviné vchodu péanevniho

a definitivni polohy a objemu dojde az v dobé puberty.(s)
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2 SOUCASNE MOZNOSTI VYUZITI RDG TECHNIKY K VYSETRENI
UROLOGICKYCH NEMOCI

Veskera technika dneSni doby se neustdle a nezadrZitelné zdokonaluje. Nejinak
je tomu i v mediciné u jejich technickych oborti, kam patii i radiodiagnostika. Pravda je,
Ze objev zéfeni stdl u zrodu oboru jiz koncem 19. stoleti, ale soucasné zobrazovaci
metody uZ nezahrnuji jen pfistroje, které zafeni vytvafi. Zahrnuje také modality novéjsi,
fungujici na zcela jiném principu neZ radiacnim (ultrasonografie - USG, magnetickd
rezonance - MR).

I pfes tento vyznamny pokrok se v uroradiologii stdle vyuzivaji konvenéni
rentgenové vySetfovaci metody jak neinvazivni, tak invazivni. Mezi prvné
jmenovanymi stoji v popfedi nativni snimek ledvin a mocového méchyre, IVU,
cystografie, ascendentni uretrocystografie, mik¢ni cystouretrografie a dnes jizZ témeét
neprovadéna fetizkova uretrocystografie. Zminéné metody nadm davaji informaci
pfedev§im o morfologii mocového méchyte, uretry a ¢astecné uretert. K invazivnim
vySetfovacim metoddm patii ascendentni a descendentni pyelografie, zobrazujici
kalichopéanvickovy systém s vyvodnymi mocovymi cestami, a to za pomoci kontrastni
latky, aplikované bud’ cestou cystoskopie (ascendentni pyelografie), nebo perkutannim
vykonem — punkci ledviny s ndslednym zavedenim nefrostomického drénu (descenden-
tni pyelografie).

Jednotlivé zobrazovaci metody v urologické diagnostice zkrdtka umoZznuji
dosdahnout spravného rozhodnuti o pivodu, charakteru, stadiu a dynamice patologického
procesu, postihujictho vyvodné cesty mocové. M¢ly by vSak byt pouzivany v uritém
algoritmu, ktery respektuje nejen invazivitu, ale i radiacni z4téz, tudiZ od nejjednodus-
Sich ke slozit€jSim.

Neinvazivnimi i invazivnimi metodami miiZeme stanovit nebo upiesnit zakladni

diagn6zu, popiipad¢ terapeuticky zasdhnout.
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2.1 DIAGNOSTICKE ZOBRAZOVACI METODY

2.1.1 Ultrasonografie

Ultrasonografie (USG) je zvukové vInéni o frekvenci vyssi jak 20 000 kmitt za
sekundu (Hz), jsouci proto nad meznim kmito¢tem vnimatelnosti lidského ucha.
Samotné vySetiovani provadi lékai pomoci sond raznych tvarG a frekvenci. Nase
pracovisté vlastni dva ultrazvukové (UZ) pfistroje. Prvni, zdloZzni, znacky Logio 500
(GE, USA) a druhy, denné pouzivany, znacky Nemio (Toshiba, Japonsko). Soucasti
kazdého pfistroje jsou multifrekvencni sondy: linedrni o frekvenci 6 - 11 MHz pro
vySetfovani cév, dalsi linedrni 8 - 12 MHz na m¢kké casti, stéZejni sonda konvexni
3 - 6 MHz k vySetfeni bficha (pfiloha €. 1 ) a vysokofrekven¢ni endorektdlni sonda
s frekvenci 8 MHz. Jiné sondy (endovesikdlni, endovagindlni) pro endosonografickou
praxi nevlastnime.

Ultrazvuk patii k radiacné nezatézujici a v podstaté¢ nejdostupnéjsi medicinské
zobrazovaci metodé, ddvajici ur€ité mnoZzstvi pottebnych informaci o vySetfovaném
orgdnu. Kladem této metody je rovnéz to, Ze je dobfe opakovatelnd, finan¢né piijatelna
(tabulka 1, s. 22) a pacientovi pfinasi jen minimalni nepohodli. Ke zlepSeni zobrazitel-
nosti vysetfovanych organii vyzaduje jen nendro¢nou piipravu. Typicky je poZadavek
vyraznéj$i naplné mocového méchyte pro vysetieni malé pavne. U vétSiny populace
jsou ledviny dobte vySetfitelné zdkladnim zobrazovacim vySetfenim ultrazvuku,
tzv. B modem v redlném cCase. U Casti populace jsou ale ptesto zobrazitelné obtiZné.
Pfi¢inami jsou hor$i prinik ultrazvuku u svalnatych jedincl, dehydratace, atrofické
ledviny, stievni meteorismus, ale predevsim obezita.'¥

USG mocového systému se jevi jako idedlni vySetfeni prvniho kontaktu a byva
zpravidla pln¢ dostacujicim ke stanoveni diagnézy. Zatimco diive byly nadory ledvin
diagnostikovany az v rozvinutém stadiu, diky ultrazvuku dochézi casto k detekovani
malych (do 2 — 3 cm), klinicky némych nddort tfeba uz pii béZném vysetteni epigastria
pro nespecifické potize, ¢i cileném vysSetieni ledvin pro nezdvazné onemocnéni, coz je
obrovskym piinosem, ponévadZz je zde velkd pravdépodobnost, Ze jeSté¢ nezalaly

metastazovat. Nejde vSak jen o diagnostiku nddorti. Nej€astéjSim problémem v urologii
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jsou bezpochyby nefrolitidza a ureterolitidza. Mezi jeji nepiimé zndmky patii zvétSeni
ledviny, neostrost rendlniho sinu, rozsifeni kalichopdnvickového systému a ureteru.
Senzitivita pifimého zobrazeni kaminku v ledviné€ je pomérné vysokd, kdeZto v ureteru
je tomu naopak. Zavisi na sloZeni konkrementu a jeho lokalizaci, pficemZz nejsnazsi
prikaznost je v oblasti ureterovezikdlniho pfechodu. V. USG obraze se kaminek vétsi
jak 3 mm zobrazi jako vyrazné hyperechogenni loZisko s akustickym stinem. Dale
pomoci UZ muzeme prokdzat fadu variet ledvin (podkovovitd, dromeddrova...)
a chybnych uloZeni. Dobte zhodnoti 1 chronické zdnétlivé zmeény a absces. U nékterych
akutnich zanétd, jako je pyelonefritida nebo glomerulonefritida, se obraz ledviny mtize
zdat zcela normadlni. Jindy se zase projevi jejim zvétSenim s prosdknutim parenchymu.
NejcastéjSim patologickym stavem dutého systému je jeho obstrukce. Systém se jevi
jako dilatovany (pfiloha €. 2).

Vyznamnou roli pfi vySetieni urotraktu hraje také barevné kédovana duplexni
sonografie (Doppler), podminéna krevnim tokem (nebo jinym pohybem napft. pritokem
moci v uretrdlnich dstich), umoZiujici mapovat tento pohyb nejen v tepnich, ale
i v drobnych cévach parenchymatéznich orgdnii. Toto barevné mapovani je tak citlivé,
7e dokéaze detekovat vaskularizovanou strukturu, ktera v klasickém c¢ernobilém obraze
neni dobfe hodnotitelnd. Uplatiiuje se v diagnostice stendz rendlnich arterii, nddorovych
onemocnéni, trombotizacni, hypertenze, patologii transplantovanych ledvin i pii vySet-
fen{ skrotdlnich organd.'”

Jeste citlivéjSi nez barevné mapovani krevniho toku je jeho vyhodnocovéni
modem Power Doppler, coZ je zobrazovani intenzity krevniho toku bez ohledu na jeho

smer.1®

Pokud ovSem zklame i tento nejcitlivéjsi zpiisob zobrazeni, nebo je vySetfovany
terén Spatné hodnotitelny, je mozné pouzit ke zvySeni reprodukovatelnosti dopple-
rovského signdlu echokontrastni latku. PouZziva se tam, kde existuji limitace pfi béZnych
nativnich vysetienich, u detekce signdlu hluboko ulozenych struktur, ke zvySeni
citlivosti velmi pomalych tokl. Jejim zdkladem jsou plynové mikrobubliny, které ve

zvySené mife odrdzeji akustickou energii ultrazvukovych vln a tim zvySuji odrazivost

tkanového prostoru, ve kterém jsou obsazeny. Piedstavitelem I. generace echokontrastni
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latky je napi. Levovist. Jednd se o substanci galaktézovych mikroc¢astic s malym
mnoZzstvim kyseliny palmitové jako stabilizacnim prostfedkem. Devadesata 1éta s sebou
pfinesla stabiln€jSi preparaty II. generace jako Optison (mikrobubliny tvofené
perfluorokarbonem, stény albuminem), Echogen (emulze s dodekafluoropentanem; bod
varu této latky je 28,5°C, coz znamend, Ze se po aplikaci do organismu méni v plyn)
a dalsi: Sono Vue, Definity, Imagent ...VSechny tyto latky pfetrvavaji v krevnim ob&hu
jen nékolik minut. Tato doba je Castecné ovlivnéna koncentraci latky a rychlosti
aplikace. Bubliny echokontrastni litky zanikaji pfirozenym rozpuSt€énim v krevni
plazmé. Jejich aplikace vyzaduje vSechny nélezitosti (informovany souhlas, upozornéni
na mozné vedlejsi ucinky, vylouceni kontraindikaci), jako aplikace rentgen kontrastnich
latek. Velkym pfinosem jsou sondy s moZnosti trojrozmérné (3D) rekonstrukce obrazu,
pfedevs§im pro hodnoceni rozsahu nadorové infiltrace.!

K vylouceni patologie ledvin je tieba zachytit jejich parenchym v celém rozsahu
ve dvou vzdjemné¢ kolmych zobrazovacich rovindch (podélné a pti¢né). Normalni
ledviny maji pii USG vySetieni ostré zevni ohraniceni.

VySetfovani se provadi v poloze pacienta vleZe na zddech, na levém ¢i pravém
boku nejlépe sjeho podloZenim, piipadné¢ na bfiSe, Casto pii prohloubené nebo
zpomalené respiraci.

Béhem vysSetfeni diferencujeme hypoechogenni parenchym a hyperechogenni
centrdlni komplex. Co se tyce patologickych ndlezli, jako anechogenni se jevi cysty,
hydronefrotické panvicky a kalichy, tekutina v okoli ledviny, hematom, absces. Echo-
genni jsou vétSinou litidza, angiomyolipom, kalcifikace.

Struktura malignich tumort je ¢asto nehomogenni a jejich ohraniCeni je neostré.
Uretery sonograficky nediferencujeme pokud nejsou dilatované. VySetfeni prostaty
transabdomindlné ze suprapubického piistupu je pro mensi citlivost vhodné pouze pro
hodnoceni jeji velikosti, ohranieni, dohleddvani loziskovych zmén. Mnohem
hodnovérnéjsi je transrektdlni endosonografie (TRUS) vysokofrekvencni sondou
s vysokou rozliSovaci schopnosti. Takto lze podrobné vySetfit nejen prostatu, ale

1 semenné vacky, sténu mocového méchyte, piipadné pod kontrolou TRUS sondy

provadét cilené biopsie. I pii vySetiovani transrektdlni sondou je mozné obraz jesté

20



vylepsit nitroZiln aplikaci echokontrastni latky."

Mocovy méchyt zobrazujeme v malé panvi jako utvar s echogenni sténou
s anechogenni ndplni. Existuji 3 zplsoby ultrasonografického piistupu k mocovému
méchyfi: transabdomindlni, transrektdlni a transuretrdlni intravezikdlni. Nejcasté&;si
a nejsnazs$i zpusob je transabdomindlni. Posuzujeme obsah (pfitomnost koagul,
konkrementt), Sifi stény (tumor, zanét), benigni zmény, patologie v drovni usti ureterd,
divertikly, stanoveni mocového rezidua. TRUS pfind$i mnohem podrobnéjsi informace
o patologickych stavech v mofovém méchyti a prostaté. Nutnd je vSak jeho kvalitni
napli."”

Indikace k USG vySetfeni: rendlni tumory, hydronefrézy, abscesy, cysty,
konkrementy, meéfeni velikosti ledvin pifi rendlnich insuficiencich, chronickych
a infekénich onemocnénich, traumata ledvin, cévni vySetfeni rendlnich tepen a Zil,
vesikoureterdlni reflux u déti, vySetfeni mocového méchyte, pfi jehoz dostatecném
objemu je také dobfe vySetfitelna prostata a zjisténi mnozstvi zbytkové moci po mikci,
tzv. rezidua.

Kontraindikace: pfi zdkladnim "nativhim" ultrazvukovém vySetfeni neexistuji,
respektive nejsou dosud znamy.
Pod ultrazvukovou kontrolou Ize rovnéz provadét i nékteré intervencni zékroky

(biopsie, punkce, nefrostomie) s pomérné velkou piesnosti.

VySetfovani pomoci ultrazvuku nepochybné patii predev§im do radiodiagno-
stiky, kde se nachazi nejmodernéjsi piistroje tohoto typu, ovladané erudovanymi Iékafi.

Mnozstvi pfistrojii a roztfisténost postgradudlni vyuky i do jinych oborti nez radiologie

muZe zpusobit sniZeni kvality vySetfeni a tim i sniZeni diivéryhodnosti této metody.
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Tab. 1
Finan¢ni analyza UZ vySetfeni bficha dle aktudlniho &iselniku VZP pro r. 2006.

Vysetifovaci metoda Kéd VZP | Bodova hodnota Castka v K&
(89 hal./bod)
UZ horni poloviny bficha 89513 277 246,50
UZ dolni poloviny bficha 89514 277 246,50
Celkem 246,50 + 246,50 = 493

2.1.2 Prosty snimek ledvin a mocového méchyie

Prosty (nativni) snimek ledvin (pfiloha ¢. 3) patii k nejjednodusSim, nejlev-
n¢jSim (tabulka 2, s. 23 ) a nejstar$Sim rentgenovym vysetifovacim metoddm v oblasti
bficha a panve. Zpravidla vzdy piedchdzi vSem kontrastnim vySetfenim mocového
systému.

V zdkladnim provedeni se zhotovuje na rentgenovém vySetfovacim stole
vleZe na zddech a ve vydechu. Zobrazuje oblast od obratle Th11 az po symfyzu (format
filmu 35 x 43 nebo 30 x 40 cm). Pokud se ndm nepodafi zachytit zminény usek v celém
jeho rozsahu, je tfeba ho doplnit jest¢ druhou expozici.

Na technicky i1 expozi¢né spravné provedeném nefrogramu posuzujeme uloZend,
velikost a tvar obou ledvin, stiny psoatli, rozloZeni stifevniho plynu, tvar a strukturu
bedernich obratlii a pdnve. MoCovy méchyt je na snimku vidét, jen pokud je naplnén
moéf."”

V soucasnosti je nefrogram pouZivdn ptfedev§Sim k prikkazu rentgenové
kontrastnich konkrementti a kalcifikaci. Podminkou jejich zobrazeni vSak je dostate¢ny
obsah fosforu a vipniku. Kameny xantinové nebo urdtové nejsou na snimku viditelné,
jsou rentgen-nekontrastni.”’ Nizk4 senzitivita ndlezu kaminkd miize byt také zptisobena
superpozici stfevniho obsahu, kostnich struktur nebo jeho moZnou zdménou
s flebolitem. Negativni ndlez nepopird konkrement, a naopak kazdy stin neznamen4, Ze
musi jit nutné o kdmen.

Nejasnosti pfi lokalizaci kamink@ zaménitelnych s kalcifikacemi, které se
mohou promitat do ndmi vysetfované oblasti i z jinych orgdnt (Zlu¢niku, jater, bfiSni
stény), Ize potvrdit, ¢i vyvratit po provedeni bo¢ného nebo Sikmého snimku. V bo¢né

projekci se kaminky mimo ledvinu promitaji ventralné od ni.
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Indikace: prukaz kamink, kalcifikaci (napf. nefrokalcindézy, tuberkuldzy,
sarkoido6zy aj.), tumord, kontrola polohy pigtailu, cévky...

Kontraindikace: u muza zZaddnd, dbdme jen na to, abychom dusledné vykryvali
gonddy; u Zen gravidita, pokud jsou v reproduk¢énim véku, snazime se dodrZovat pravid-

lo 10 dni od prvniho dne menstruace. (Netykd se Zen uzivajicich hormondlni anti-

koncepci.)
Tab. 2
Finanéni analyza nativniho nefrogramu podle aktualniho &iselniku VZP pro r. 2006, >
Vysetifovaci metoda Kéd VZP Bodova hodnota Céstka v K&
(89 hal./bod)
Nativni nefrogram 89 143 176 156,50

*V ptipadé dvou expozic uvadime kod dvakrat , ¢imz se i vysledna ¢astka zdvojnasobi.

2.2 KONTRASTNI LATKY

Kontrastni latky (KL) jsou latky rtizného sloZeni a skupenstvi, pouZzivané
k dpravé absorpénich pomért ve vysetfovaném objektu. Protoze Cetné organy a tkdné
maji zcela stejnou absorpci, pouzivame KL velmi Casto. Latky, které zvySuji absorpci
zéafeni nazyvame pozitivnimi, a ty, které ji snizuji, negativnimi KL. Podle toho, jakou
latku pfi vySetfovani pouzivime, mluvime o pozitivhim nebo negativnim kontrastnim
vySetfeni. V ptipad¢€, Ze béhem vySetieni pouzijeme obé& tyto latky, hovofime o metodé
dvojiho kontrastu."'?
Do organizmu mohou byt vpraveny bud'to pifimo (travici trubice, cévy, uretra),

anebo neptimo (vyvodné mocové cesty, syceni patologickych struktur) po intravazdlnim

podani.

2.2.1 Ionické a neionické nefrotropni KL

Téma kontrastnich latek je velmi obSirné. Pro nas ucel, tedy ke studii vySetfo-
vani uropoetického systému postaci, budeme-li se zabyvat nejcast€ji pouZivanymi
pozitivnimi KL a to navic jejich dalsi podskupinou - organickymi, ve vod¢ rozpustnymi

jodovymi nefrotropnimi latkami, které jsou vylucovany pravé ledvinami.
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Ve vod¢ rozpustné KL se déli na monomery (maji jedno benzenové jadro)
a dimery (dv¢ benzenova jadra — pevnéjsi vazba), a ty se ddle d€li na monomery
ionické a neionické, i dimery ionické a neionické.'?

Ionické KL obsahuji karboxylovy radikal (vdzany na benzenové jadro), ktery ve
vod¢ disociuje na ionty a tim zvySuje osmolalitu roztoku, danou poctem volnych ¢éstic
(je vysokoosmoldrni). Zaroveni se tyto volné ionty vazi na proteiny plazmy (pii¢ina
vzniku nezZddoucich alergickych reakci) a vznika elektricky néboj.

Vev s

Neionické kontrastni latky jsou oproti ionickym mnohem stabilngj$i, a proto
i kvalitngjsi. Karboxylova skupina je zde nahrazena hydroxylovou, kterd se ve vodném
roztoku tolik nerozpadd na ionty (je nizkoosmoléarni), neobsahuje tedy elektricky naboj,
a na proteiny plazmy se vdze jen minimalné — je 1épe tolerovatelnd. Nedostatkem
neionické KL je vyssi viskozita (da se napravit zahfatim latky na télesnou teplotu),(m
ale pfedevsim finan¢ni naroc¢nost (tabulka 3, s. 25).

Kontrastni latky pro rentgenovou diagnostiku musi spliiovat fadu podminek:
co nejvetsi obsah jédu pro vysokou absorpci x-zdfeni; hromadéni a vyluCovani ve
sledovanych orgdnech; minimdlni mistni, systémovou a celkovou toxicitu; tepelnou
a chemickou stabilitu; biologickou inaktivitu; rychlé a uplné odstranéni ztéla co
nejdiive po vySetieni; dostupnou cenu.

Vedlejsi ucinky KL jsou zptlisobeny jeji toxicitou a také mohou vyvoldvat
alergické reakce. Toxicita jodovych KL ma 3 sloZky, jsou jimi: osmotoxicita zavisld na
disociaci KL (jeji vyskyt se zvySuje s mnoZstvim a koncentraci podané latky),
chemotoxicita (projevuje se ucinkem na proteiny extracelularniho prostoru a bunécné
membrany) a nerovnovdha iontii. Déle je jodovd KL neurotoxickd, kardiotoxickd,
nefrotoxickd a ma vliv na leukocyty a plicni funkci.?

Prehled vybranych vodnych jodovych KL pouZivanych k vySetfeni mocového
ustroji:
ionické monomery - Telebrix (Guerbet, Francie)
ionické dimery - Hexabrix (Guerbet, Francie)

neionické monomery - Ultravist (Schering, SRN), Omnipaque (Amersham, Norsko)

Iomeron (Bracco, Itdlie), Optiray (Mallinckrodt, Irsko)
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neionické dimery - Isovist (Schering, SRN), Visipaque (Amersham, Norsko)

Tyto KL maji koncentraci 150 — 400 mg I/ml.

Tab. 3
Ceny nejcastéji pouzivanych KL na RDG oddéleni krnovské nemocnice.
Kontrastni latky Nazev KL MnoZstvi v ml Cena v K¢
Ionické Telebrix 300 100 502
Telebrix 350 660
Ultravist 300 1 868
Neionické Ultravist 370 100 1951
Iomeron 300 2120
Iomeron 350 2170

2.2.2 Kontrastni ldtky pro magnetickou rezonanci

Kontrastni latky pro magnetickou rezonanci (MR) obsahuji vzacny prvek gadoli-
nium. Je to prvek, ktery méni magnetické pomeéry svého okoli. Pfindsi tim dal$i infor-
mace o jeho funkci a zdroven zkracuje T1 relaxacni Cas. Vyhodou je, Ze nevyvolava
alergické reakce a nenf nefrotoxicky.*”

Zastupci KL pro MR: Magnevist (Schering, SRN), Gadovist (Schering, SRN),
Abdoscan (Nykomed Amersham, Norsko), MultiHance (Bracco Atlanta, SRN).

Cenovy prehled vybranych KL je uveden v tabulce 4.

Tab. 4
Ceny vybranych KL pouzivanych pti MR vySetteni.
Nazev KL Mnozstvi v ml Cena v K¢
Magnevist 20 2 828
Gadovist 15 3 604
MultiHance 10 1 684
20 3134

2.2.3 Prevence nezddoucich ucinkit po podani KL
Jak uz vyplyva z predeslych stati, kazda kontrastni latka, at’" uz ionickd nebo

neionickd, miZe vyvolat alergické reakce. Proto je dileZzité jim piedchizet a pokud se
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dostavi, byt na n¢ pripraveni. Lékaf i jemu asistujici laborant museji byt pii aplikaci KL
schopni reakce rozpoznat a leh¢i stupné zvladnout. Pri stfednich a tézkych reakcich je
nutné kontaktovat ARO.

Zékladem prevence vySetfovdni pomoci KL je dostateCnd hydratace pacienta
a podavani KL jenom tehdy, je-li to nezbytné, nikdy pausSédlné. Zjistime alergickou
anamnézu nemocného, byl-li jiz vySetfovan kontrastni latkou, a zda nedoslo k projeviim
ptecitlivélosti. JeSt¢ pfed aplikaci KL laborant pacientovi vysvétli, pro¢ je v jeho
ptipad€ nezbytené KL pouZit. Poté nemocny podepiSe vyplnény informovany souhlas.
Nemén¢ dulezité je, abychom skazdym vySetfovanym navézali osobni kontakt
a navodili v ném pocit psychické pohody, nebot’ i psychika mtze velmi vyrazné ovlivnit
eventudlni nastup reakce.'?

Pted aplikaci KL se ujistime, zda je pacient alespont 4 hodiny la¢ny, zda spolkl
tabletku Dithiadenu. Pacientim alergickym na jéd, s polyvalentni alergii a astmatem
bronchiale vénujeme vétsi pozornost. Jejich piiprava se 1iSi v nutnosti premedikovat
navic kortikoidy a mit pfizvaného lékafe z anesteziologicko-resuscitaéniho odd&leni."”

Mezi rizikové pacienty, kterym podavdme vyhradné neionickou KL patii: déti
do 15-ti let, lidé nad 65 let, osoby s kardidlni a rendlni insuficienci, transplantovanou
ledvinou, diabetem mellitus, lidé trpici epilepsii, osoby svdZnym systémovym
onemocnénim (myelomem), hyperthyre6zou, feochromocytomem a jiz zmifiovani lidé
s polyvalentni alergii, astmatem bronchiale a alergici na j6d."'?

Kazdého nemocného béhem néstiiku KL a nejméné hodinu po ném
kontrolujeme. Reakci provazi pokles krevniho tlaku, kdy se Zily Spatn¢ napichuji, proto
ponechdvame jehlu v zZile po dobu vySetieni, v praxi pak alespon 15 minut.

Povinnosti kazdého RDG oddéleni je mit plné¢ vybaveny vysetfovny, kde se
podavaji KL, pfistroji a pomiickami, které jsou nezbytné ke zdolani nastalé reakce.
Jednd se o tonometr, fonendoskop, dychaci piistroj (ru¢ni ¢i anesteziologicky), zdroj

kysliku s redukénim ventilem, odsdvacku, vybavu k zajisténi pruchodnosti dychacich

cest, urcené léky, stiikacky, nitroZilni kanyly a infuzni roztoky.
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2.2.4 Stupné alergickych reakci a jejich lécba

Nezadouci reakce ptichdzeji zpravidla hned pfi aplikaci KL, nebo do 10 — 30 mi-
nut po jejim dopichnuti. Lécba nastalych reakci se rizni dle zdvaznosti.

Pfi lehkém stupni alergické reakce muzZe nemocny pocitovat bolesti hlavy,
nevolnost, neklid a na kizi se mu muze objevit exanthém. Ke zvladnuti této reakce
vétsSinou postaci podat 40 mg Solu - Medrolu i.v. a 2 mg Dithiadenu i.v.

Pfi stfednim stupni md nemocny pocit slabosti, koptivku, edémy, poti se, zvraci,
ttese se, nastdvd hypotenze, tachykardie, stenokardie a dusnost. Je nutno podat kyslik
5 - 8 litri za minutu, infuzni roztok Ringer, Solu — Medrol 125 mg i.v., Dithiaden 2 mg
i.v. a Syntophylin 240 mg i.v. velmi pomalu (aplikuje se 2 — 3 min.).

Pti t€Zkém stupni dochazi ke kife¢im, pacient bledne a upada do bezvédomi, ma
generalizovany edém, studeny pot, hypotenzi, arytmii, bronchospasmus. Podava se
kyslik 5 — 8 litri za min., Adrenalin 1 mg v 10 ml aqua pro injektione (moZno opakovat
po 3 min.), Solu — Medrol 250 mg i.v., Syntophylin 250 mg i.v., Diazepam 5 mg i.v.
(pti kiecich), Dithiaden 2 mg i.v. Anesteziolog zajist'uje prichodnost dychacich cest.

Pti zéstavé dechu a obéhu se provadi resuscitace fizend anesteziologem. Pokra-
¢ujeme v podavani Adrenalinu u asystolie (i po 3 neuspesnych defibrilacnich vybojich).
Mesocain je indikovan v ddavce 100 mg i.v. pfi refrakterni fibrilaci komor. U acid6zy

zavodnime pacienta bikarbondtem sodnym. Provddime masa? srdce a umélé dychani."?

2.3 VYSETROVACI METODY S POUZITIM KONTRASTNICH LATEK

2.3.1 Intravenozni vylucovaci urografie

Intravendzni vylu€ovaci urografie (IVU) poskytuje ddaje o morfologii a funkci
ledvin. UmozZiuje zobrazeni parenchymu, kalichopdnvickového systému ledvin, uretert,
mocového méchyte a eventudlné i mocové trubice pomoci kontrastni latky, vpravené do
krevniho ob&hu a vylu¢ované ledvinami."” (p¥iloha &. 4)

IVU byla dlouho zakladnim pilifem zobrazovaci diagnostiky mocového
systému. V soucasné dobé&, pti vzristajici frekvenci vyuZzivani dalSich zobrazovacich

modalit (jako USG, pocitacové tomografie - CT, magnetickd rezonance - MR,
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pozitronové emisni tomografie - PET), je pomalu odsouvéna do pozadi.

Racionélni zplsob provadéni IVU musi sledovat uvedeny cil a respektovat
1 dal8i medicinské, ekonomické (tabulka 5, s. 30) a jiné aspekty, jako je radiacni zatéz,
doba vySetfeni apod.

Postup provedeni IVU:

VySetteni se provadi nalacno (pacient minimaln¢ 4 hodiny pfed vySetfenim neji,
nepije, nekouii a den pred vySetienim ji jen lehkou nenadymavou stravu). Po vstupu na
vySetfovnu nechdme nemocného vymocit a svléknout do spodniho pradla. Zjistime, zda
je vhodné premedikovan (byvaji pouceni v urologickych ambulancich, hospitalizovani
pacienti jsou piipraveni na oddéleni), coz je dulezité, abychom ptedesli nezadouci
reakci na KL. Premedikace se v jednotlivych nemocnicich malicko li§i. Na naSem
pracovisti je pacient piipraven tak, Ze vecer pied vySetfenim poZije 1 tabletu Dithiadenu
a v den vysSetfeni, 1 hodinu pfed samotnym vykonem, spolkne dalsi. Pokud se stane, Ze
se n¢jakym nedopatfenim nepremedikoval, dostane 2 ml Dithiadenu i.m. nebo i.v.
U pacientd se zdvaZznym onemocnénim (astma, polyvalentni alergie), nebo jizZ
prodélanou reakci na KL, je navic nutnd premedikace kortikoidy. Vyptime se na
alergologickou anamnézu (kapitola 2.2.3) a podle ni si nachystdime bud’ ionickou, nebo
neionickou KL. Pacient si vynda veskera cizi t€lesa z tst (umély chrup, Zvykacku).

Vysetteni provadime v poloze vleze na zadech. Po zhotoveni nativniho snimku
ledvin a pdnve (formét filmu 35 x 43 nebo 30 x 40 cm) a po jeho vyhodnoceni (spravna
expozice, uloZeni pacienta, zachycend oblast) je lékafem radiologem aplikovana
nefrotropni jodova kontrastni latka v mnozstvi 0,5 - 1 ml/kg hmotnosti pacienta, ktera je
zahtata na télesnou teplotu. Poddvame ji za pomoci spojovaci hadi¢ky do oblasti vena
cubiti, popiipadé do dorsa ruky & nohy. Zilu ponechdme zajisténou po celou dobu
vySetieni.

Po 5-ti minutich zhotovime prvni urogram a po ném piiloZime balénovou
kompresi proti mocovodim v oblasti SI skloubeni (neptfiklidddme u malych déti,
pacientll kratce po operaci...). Tim zabrdnime pfedcasnému unikdni KL. do mocového
meéchyfe a zvySime tak ndpli v panvicce ledviny. Dalsi snimek provedeme v 10. minuté

po aplikaci KL.
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Pokud je diagnostickd vypovéd nedostacujici, a neni tak mozné zodpovédét
klinické otazky, vyloucit patologicky proces, nebo jej v mezich zvoleného postupu
dostatecné upfesnit, pak se tento postup na Zadost 1€kafe cilené rozsituje.

MoZnosti, dopliujici vySetfovaci postup:

* dalsi snimky s kompresi — pfi nedostatecném naplnéni kalichopanvickového systému

* Sikmé nebo cilené snimky — pti deformacich kalichopanvi¢kového systému, ureterd,
mocového méchyfe; k odliSeni konkrementu od flebolitu a jeho vztahu k ureteru

* snimky vleZe na bfiSe — pfi nedostatecné ndplni mocovodl kontrastni latkou

* snimky mocového méchyie se sklonem 15° kaudaln¢ — pfi podezieni na konkrement
juxtavezikalné nebo na 1ézi mocového méchyte

* Sikmé snimky mocového méchyie — pfi infiltraci jeho stény, pseudodivertiklech, pfi
hyperplazii prostaty

* snimek mocového méchyte po vymoceni — pro urceni rezidua pii hyperplazii prostaty

* pfedozadni a bo¢ny snimek mocového méchyte ve stoje — pti podezieni na cystokélu

* snimek ve stoje — pii podezieni na bloudivou ledvinu

* pozdni snimky za 1, 4, 12...hodin — pfi zpomaleném vylucovani KL

* diureticky (furosemidovy) test — pfi poruse vyprazdinovani panvicky a pii podezieni na
sten6zu pelviureterdlni junkce poddme 1 ampuli furosemidu i.v. a nasledné rychlou in-
fuzi 150 ml fyziologického roztoku; snimky provadime v 5. a 10. minuté po aplikaci
furosemidu

« mikéni uretrografie — pii podezieni na intravezikalni obstrukci mogovych cest 7

Indikace: konkrementy, hematurie, nddory, zdnétlivi onemocnéni ledvin,
recidivujici infekce, koliky.

Relativni kontraindikace: thyreotoxikéza (pfed poddnim KL nutno podavat
thyreostatika), tézké funk¢éni poruchy ledvin a jater (kreatinin nad 300 pmol/l), myelom,
gravidita, 1écba a vySetfeni radioaktivnimi izotopy jédu.

Do preventivnich opatfeni kontrastni neuropatie lze zaradit i.v. hydrataci
fyziologickym roztokem (100 ml/hod., 4 hodiny pied vySetfenim) a dostateCny peroral-

ni piisun tekutin 24 hodin po vySetfeni.
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Tab. 5

Finan¢ni analyza vyluovaci urografie dle aktudlniho &iselniku VZP pro r. 2006.*

Vysetifovaci metoda Kéd VZP | Bodové hodnota Céstka v K&
(89 hal./bod)
IVU 89 163 756 672
Telebrix 300 40ml 201 + 672= 873
Ultravist 300 40ml 747 + 672=1419
Iomeron 300 40ml 848 + 672 =1520

*Tabulka plati i pro IVU provadénou u déti. Findlni ¢4stka se bude liSit pouze rozdilem
v mnozstvi pouZzité KL.

2.3.2 Intravenozni vylucovaci urografie u déti

U malych déti se IVU provadi pouze ziidka, a to jen pokud UZ, nebo scintigrafie
ledvin dostate¢né neobjasnily pficinu potiZi. Velmi diileZitd je pfiprava pied vySetienim
a nutnost ziskani si daveéry malého pacienta ke spoluprici. Je vyhodné, pokud je béhem
vySetieni pfitomen jeden z rodicu ditéte.

Vysetieni je pfedem domluveno tak, aby dit€¢ necekalo a nenaruSovala se jeho
psychika. Na vySetfovné uZ mame ptichystdno vSe potiebné kromé neionické KL. Tu
nachystame, az zjistime, kolik dit¢ vdzi. U malych pacienti se totiz kontrastni latka
v ledviné nekoncentruje tak dobie jako u dosp€lych. Proto ji pouzivime ve vétSim
mnoZzstvi (u kojenci 3 ml/kg; batolat 2 ml/kg; malych déti 1,5 ml/kg). V Zadném
piipad¢ pred ditétem nenatahujeme KL do stiikacky. Striktné dbdme na vykryvéni
gondd, ale i ostatnich casti téla a kolimaci svazku zifeni vymezime pouze na
vySetfovanou oblast. Pouzijeme dvandctipulsni pfistroje a vysoce zesilujici folie
s relativnim zesilenim alespon 400. U kojenct, batolat a drobnych déti predskolniho
véku volime format filmu podle velikosti ditéte. DiileZité je nevkladat kazetu do Bucky
clony, nybrz hned pod zada ditéte, coZ ndim umozni podstatné¢ sniZit expozici a tim
i radiacni z4téz pacienta.

Postup provedeni IVU u déti:

Vysetieni se provadi obdobné jako u dospélych pacienti. Rozdil je pouze
v Setrnosti a rychlosti zhotoveni celého postupu.

Den ptfed vySetienim podavame ditéti jen nenadymavou stravu. K vysSetfeni

prichéazi lacné. Alergologickou anamnézu, sepsanou lékafem pediatrem, vycteme z rent-
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genové zadanky.

Zhotovime nativni nefrogram. VZdy nachystdme neionickou nefrotropni jodovou
KL dle hmotnosti pacienta, kterd je zahtatd na té€lesnou teplotu. Lékaii radiologovi
asistujeme pii jeji aplikaci. Casové intervaly mezi jednotlivymi snimky se fidi
zvyklostmi kazdého RDG odd¢leni a pokyny kvalifikovaného radiodiagnostika. Détem
se béhem vysetieni neptikladd kompresorium.

Snazime se provést co nejmensi pocet snimkll s co nejvétsi diagnostickou
vytéznosti. Maximdlnimu clonéni a vykryvani gondd vénujeme pii vySetfovani déti

velkou pozornost!

U kojenct a batolat provadime vylucovaci urografii pomoci Matteiho metody.
Dit& je hladové, ponévadZ pred vySetienim vynechd jedno krmeni. Zilu m4 zajiténu
lékafem pediatrem.

Jako pokazdé zhotovime nativni nefrogram. Hned po aplikaci neionické jodové
KL zahtété na télesnou teplotu ddme ditéti vypit 200 - 300 ml Caje (jeste 1épe tekutiny
sycené COz2). Pritom spolyka velké mnoZstvi vzduchu, Zaludek se rozsiii a stlaci stfevni
klicky kauddalng€. V plynovém projasnéni Zaludku se objevi ni¢im neruSend pozitivni
kontrastni npli ledvin a mo¢ovoda.®

Dit¢ piikryvame, aby mu nebyla zima a zbytecné¢ nepropukalo v plac.

Vykryvame mu gonady!

2.3.3 Cystografie descendentni (antegrddni)

Touto vySetiovaci metodou navazuji zcela zdmérné hned po tématickém
zpracovani IVU. Je zde totiZ mozné s vyhodou pouzit KL, kterd se vyluCuje ledvinami
a shromazd’uje v mocovém méchyfi.

Jednd se tedy rovnéz o pozitivni kontrastni vySetfeni mocového méchyte
descendentni cestou.

Vysetfovanému vysvétlime, Ze musime pockat, nez se méchyt poradné naplni,
coz muze trvat fddove i hodiny a zdliraznime mu, Ze od této chvile uzZ nesmi mocit.

Hospitalizované pacienty pak posleme zpét na urologické odd¢€leni, kde setrvaji,
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nez budou pfipraveni. Ambulantni pacienty posadime v ¢ekarn¢ s tim, Ze nds upozorni,
aZ budou mit pocit tlaku v bfiSe nebo na moceni. Poté je ulozime zpét na stil, kde
zhotovime snimky v pfedozadni projekci, obou projekcich Sikmych (s vyto€enim panve
0 40° nad uloZnou desku), vyjimecné 1 bo¢ni. U Zen s predpoklddanym poklesem
panevniho dna provddime snimky vstoje. PouZijeme format filmu 24 x 30 nebo 30 x 40
cm a centrujeme mezi pupek a symfyzu.

Nevyhodou této metody by se mohla zdat mensi koncentrace kontrastni ndplné
mocového méchyte. Myslim ale, Ze rozdil v porovnani s retrogradni cystografii neni az
tak markantni a diagnosticky piinos je vyhovujici. Jde ndm piece hlavné o pacienta,
ktery v nasem piipad¢ podstoupi dvé vySetieni béhem pomérné kratkého casového
intervalu, neni vystaven cévkovani (moZnost zaneseni infekce) a v neposledni fadé
pfedev§im Zeny uSetfime dal$i radiacni zatéZe do oblasti gondd (muZe vykryvame),
ponévadz nemusime zhotovit nativni snimek mocového méchyte, ktery se provadi
obligitn¢ pred kazdym urologickym vySetfenim. Zanedbatelny neni ani ekonomicky
vyznam metody, kdy uSetfime finance za KL. Pohled na to, jak cenov€ ndrocna je tato
metoda pokud je provddéna samostatn¢, naskyta tabulka 6.

Indikace: stanoveni tvaru, velikosti, ulozeni a obsahu mocového méchyie,
objasnéni patologickych procesti — infiltrace stény, divertikly, cystokéla, chronické
zanéty méchyfte, pistéle, hypertrofie prostaty.

Kontraindikace: alergie na j6d, akutni zanét moCového méchyre, gravidita.

Tab. 6

Finan¢ni analyza descendentni cystografie dle aktudlniho &iselniku VZP pro r. 2006. *>
VySetfovaci metoda Kéd VZP | Bodova hodnota Cistka v K¢&

(89 hal./bod)

Cystografie 89 167 392 349
descendentni
Telebrix 300 40ml 201 +349= 550
Ultravist 300 40ml 747 + 349 =1 096
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2.3.4 Cystografie ascendentni (retrogrdadni)

Retrogradni cystografie se provadi pomérné Castéji nez antegradni. Jde rovnéz
o pozitivni kontrastni vySetieni mocového méchyte. Rozdil je pouze v mnozstvi podané
KL (tabulka 7) a v tom, jakou cestou (v tomto pifipad€ vzestupnou) je do mocového
meéchyie dopravena. Dilezita je opét alergologickd anamnéza.

Pacient se pred vySetienim vymoci, nebo vycévkuje. Pres uretru, piipadné
epicystostomii, je mu do méchyfe zaveden katetr, kudy nédsledné pomalu instilujeme
nafedénou vodnou jodovou nefrotropni KL cca 20 - 30 procentni. (Idedlni je, miZeme-li
provadét plnéni za skiaskopické kontroly.) MnoZstvi KL je ptiblizn¢€ 150 - 250 ml, nebo
do pocitu tlaku v bfiSe nebo na moceni. Poté cévku z mocového méchyie vytdhneme
a snimkujeme na format filmu 24 x 30 nebo 30 x 40 cm ve tfech projekcich: pfedozadni,
obou Sikmych (vytocime panev o 40° nad tdloZnou desku) a mimotddné i bocné. Obcas
ndm muze napovédét i snimek provedeny pii Valsavové manévru (v tlaku), kdy se
mohou zobrazit zmény konfigurace hrdla mocového méchyie, piipadné reflux do
ureterl. U Zen s poklesem pdnevniho dna provddime snimky vestoje.

Vyhodou této metody je dostate¢né¢ vysokd koncentrace KL v mocCovém
méchyii. Naopak jako nevyhoda se mi jevi nutnost pacienta podstoupit nepiijemné
cévkovani, kde zaroven hrozi moznost zaneseni infekce.

Indikace: stanoveni velikosti, tvaru, ulozeni a obsahu mocového méchyie,
chronické zanéty, nddory, konkrementy, divertikly, hypertrofie prostaty, inkontinence,
pasivni vesikoureteralni reflux.

Kontraindikace: akutni zanét moc¢ového méchyte, alergie na jéd, gravidita.

Tab. 7

Finanéni analyza ascendentni cystografie dle aktudlniho &iselniku VZP pro r. 2006. @
Vysetfovaci metoda Koéd vZp Bodova hodnota Céstka v K¢

(89 hal./bod)

Cystografie 89 167 392 349
ascendentni
Telebrix 300 20ml 50 + 349 = 399
Ultravist 300 20ml 187 + 349 = 536
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2.3.5 Mikcni cystouretrografie

Jednd se o nésledné zobrazeni uretry po provedené cystografii, at’ uz ascen-
dentni, nebo descendentni. Nej€astéji se provadi u déti, neni vSak vyjimkou ani u dospé-
lych.

Pacient je obnaZen od pasu doli. Po snimcich naplnéného mocového méchyte
kontrastni latkou, tzn. po cystografii, kterou jsem popsala v piedeslé kapitole (2.3.4)
nasleduje snimkovani pfi samotné mikci. U Zen ho provddime vestoje nebo vsedé
u vertigrafu, v pfedozadni vyjimecné v bo¢né projekci, na format filmu 30 x 40 cm na
vySku. Tento format volime zamérn€, abychom na snimek zachytili celou uretru,
mocovy méchyt a ¢astetné mocovody, ponévadZ nejcastéji se vezikoureterdlni reflux
projevi pravé pii mikci.

Muzim nechdme moznost vybéru, zda provedou mikci vleZe na stole ¢i vstoje
u vertigrafu. Po zkuSenostech, které jsem s 1éty praxe ziskala, jim doporucuji polohu
vleZe, protoze tyto snimky jsou mnohem kvalitnéjs$i a je zde mens$i pravdépodobnost
pohybovych artefakt.

Pacient bud’ lezi nebo stoji v pfedozadni nebo Sikmé poloze. Pfi volbé Sikmé
polohy ma pravy nebo levy bok vytoceny cca o 40° od vySetfovaci desky. Noha, kterad
je blize stolu (vertigrafu), je flexovdna v kyc¢li a koleni. Stejnou rukou si nemocny
pridrzuje mocCovou ldhev, tzv. bazanta. Moc¢i na povel. Snimkujeme na format filmu
30 x 40 cm na Sitku. Na filmu musi byt zachycena celd uretra i moc¢ovy meéchyf.
Vysetieni mizeme doplnit také snimkem po mikci.

Meéli bychom mit na zfeteli, Ze vySetfeni si vyzada vice Casu, ponévadZ neni
jednoduché vymocit se na povel a navic v pfitomnosti cizi osoby. Snad i proto je toto
vySetfeni 1épe ohodnoceno (tabulka 8, s. 35).

Indikace: detekce striktur a jinych 1€zi uretry, aktivni vesikoureterdlni reflux
(projevi se az pii moceni), inkontinence.

Kontraindikace: alergie na jod, akutni zdnéty mocového méchyie, krviceni,

gravidita.
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Tab. 8
Finan¢ni analyza mikéni a fetizkové cystouretrografie podle aktudlniho Ciselniku pro
r. 2006. *

VySetfovaci metoda | Kod VZP Bodovéa hodnota Céstka v K&
(89 hal./bod)

Mikéni 89 169 483 430

cystouretrografie

Telebrix 300 20ml 50 + 430 = 480

Ultravist 300 20ml 187 +430= 617

*Findlni ¢astka se miiZe liSit rozdilnym mnoZstvim pouZzité KL.

2.3.6 Retizkovd cystouretrografie

Toto vySetfeni se provadélo pouze u Zen. Jeho finan¢ni hodnota byla stejnd, jak
uz vyjadfila tabulka 8. V dnesni dob¢ se jednd o obsolentni vySetfovaci metodu, kterou
nahradily nov¢jsi modality (MR). Nedd mi vSak se o ni alesponl v kratkosti nezminit,
ponévadZ ja sama jsem téchto vysetieni nékolik odasistovala.

Pacientka se bezprostfedné¢ pred vySetfenim vymoci. Obnazi se od pasu dolil
a poloZi se na stil do gynekologické polohy. Lékar urolog ji zavede rentgen-kontrastni
fetizek do mocové trubice a mocového méchyie. Mocovy méchyf ndsledné naplni
ziedénou nefrotropni jodovou KL pies cévku. Muze aplikovat i malé mnoZstvi vzduchu.
Po naplnéni cévku vytdhne. Zaveden zistdva pouze fetizek. Pacientka opatrné sleze ze
stolu a postavi se bokem k vertigrafu, kde médme nachystanou kazetu formatu
35 x 35 cm. Noha bliZe vertigrafu je ohnuta v ky¢li i koleni téméf do pravého dhlu, tzn.,
Ze se chodidlem opird o piedem pfipraveny stupinek.

Snimkujeme dvojexpozici na jeden film. Prvni expozice je provedena v klidu,
druhd v tlaku pfi zapojeni bfiSniho lisu. Pacientka se mezi jednotlivymi expozicemi
nesmi pohnout. Na snimku musi byt zachyceny kostr¢ i spona stydkd, coz jsou body,
pomoci kterych se pod riznymi ihly snimek pfeméiuje a vyhodnocuje.

Indikace: stresova inkontinence.

Kontraindikace: alergie na jod, akutni zdn¢t moCovych cest, gravidita.

Vsechny typy vysSe popsanych cystografii se v dneSni dobé provadéji jen velmi

ziidka. K vySetfeni mocového méchyte se pouzivaji hlavné USG, CT a MR.
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2.3.7 Uretrografie ascendentni

Uretrografie je pozitivni kontrastni vySetfeni mocové trubice, kterd neni na
prostém snimku odliSitelna od okoli. Provadi se vyhradné u muzi.®
Cenové zatiZzeni metody vyjadiuje tabulka 9.

Tésné pred vySetfenim se pacient vymoc¢i a obnazi od pasu doll. Ptipravime si
instrumentarium (pfiloha €. 5; 6) k aplikaci vodni nefrotropni JKL (mnozstvi 20 ml) do
uretry, ddle dezinficiens, lokdlni anestetikum (Mesocain gel) k anestesii mocové roury,
gumové rukavice, buni€inu, emitni misku. Svorka na penis a koénus je soucdsti
instrumentaria. Format filmu pouZijeme 30 x 40 cm na Sitku a kazetu ddme kaudalnéji,
aby byla zachycena mocov4 trubice i mocovy méchyt v celém rozsahu (ptiloha ¢.7).

Pacient lezi na stole v Sikmé poloze (panev v primétu 30 - 40°). Nohu bliZe
stolu ma ohnutou v kyCli 1 koleni. Druhd koncetina je nataZzena. Zevni usti mocové
trubice odezinfikujeme a sliznici znecitlivime Mesocain-gelem. Poté do ni radiolog
zavede koénus (ucpe uretru) nasazeny na stiikacku s KL. Pfipravi si svorku na penis
a pomalu vstfikuje KL do uretry. Svorku doktor pouZije v momenté, kdy za¢ne KL latka
vytékat ven z moCové trubice. V této chvili dav4 1ékar laborantovi pokyn k exponovani.

Pro Iékate je dilezité veédét, pfi jakém tlaku a mnozstvi vstiiknuté KL se tato
zaCne vracet zpét. VySetfeni miiZzeme doplnit snimky i v jinych projekcich nebo pii
mikci ¢i po ni.

Indikace: tam, kde nelze provést mik¢éni uretrografii, striktury, piStéle, obstrukce
uretry, divertikly, prekdZzka v krajin€ hrdla moc¢ového méchyfte, hypertrofie prostaty...

Kontraindikace: akutni zanét, krvaceni, alergie na jod.

Tab. 9
Finanéni analyza ascendentni uretrografie dle aktualniho &iselniku VZP pro r. 2006. *
Vysetiovaci metoda | Kod VZP Bodova hodnota Castka v K¢

(89 hal./bod)
Uretrografie 89 171 392 349
ascendentni
Telebrix 300 20ml 100 + 349 = 449
Ultravist 300 20ml 373 +349 = 722
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2.3.8 Ascendentni pyelografie

Jednd se o invazivni zobrazeni dutého systému ledvin a ureterd cévkou,
zavedenou pod kontrolou cystoskopu lékarem urologem. Tomuto vySetieni vzdy
pfedchdzi nativni snimek ledvin, ultrasonografie a IVU, které vSak neposkytly
dostate¢né udaje o dutém systému ledviny nebo vyvodnych mocovych cestiach. Pii
ascendentni pyelografii neziskdvame informace o funkci ledvin.

Vzhledem k tomu, Ze jde o vySetieni bolestivé, mohou byt pacientky utlumeny
sedativy. U muzi se toto vysetieni déld vyhradné v nark6ze. Ascendentni pyelografie se
provadi zpravidla jen na jedné stran&.®

Pacient je obnazen od pasu doli. Urolog zavede tenkou cévku do panvicky
ledviny a pokud to nelze, tak alespon do ureteru tak, aby mohla mo¢ plynule odkapdavat.
Nejsnazs$i je vySetfovat za pomoci skiaskopické kontroly (pyeloskopie), kdy na
obrazovce kontrolujeme spravnost zavadéni cévky a zdroven aplikaci nefrotropni JKL.
Takto sledujeme optimalni napln dutého systému ledviny i ureteru. Obrazy zhotovujeme
v n¢kolika pramétech.

Dalsi na naSem pracovisti Castéjsi alternativa provedeni ascendentni pyelografie
je ta, Ze po zavedeni cévky na urologickém sdle je pacient pfevezen na RDG oddéleni.
Zde nejprve zhotovime nativni snimek vleZe na zddech pro informaci o spravném
uloZeni cévky na format filmu 20 x 40 cm. Po jeho vyhodnoceni aplikuje 1ékat KL
o nizsi koncentraci (asi 50 %) v mnozZstvi pfiblizn€ 5 - 7 ml nebo do pocitu tlaku ¢i
bolesti ve vySetfované ledvin€. Toto mnoZstvi vSak neni konecné. Béhem vySetreni KL
sttkd do mocového méchyfe, a proto byva pred dalsi expozici podle potieby
doplilovdna. Musime tedy pocitat s tim, Ze na jedno vySetfeni spotiebujeme 10 - 20 ml
nafedéné KL. Snimkujeme podle pokynt lékafe pfi injikovani KL, piipadné v rtiznych
projekcich (ptedozadni, Sikmé, bo¢né), po povytazeni i vytaZzeni cévky. Kazdé vySetfeni
je modifikovano podle toho, jak rychle a uspéSné se podaii zobrazit misto zajmu. Proto
se lisi také v mnozstvi snimkii, které u jednoho kterého pacienta provedeme. Snazime se
zndzornit panvicku ledviny i ureter v celém jeho rozsahu.

Ascendentni pyelografie je vySetfeni, které ma stile své misto v uroradiodi-

agnostice. Prestoze neni finanéné naro¢né (tabulka 10, s. 38), urologic¢ti 1ékaii se ho
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snazi nahrazovat jinymi metodami (MR, CT), protoZe zde hrozi moZnost perforace
ureteru nebo zavleCeni infekce, a proto navic dochdzi k nutnosti kryt pacienta
antibiotiky.

Indikace: afunk¢ni ledvina, obstrukéni uropatie (pfekdzka v oblasti mocovodu),
intralumindlni procesy v oblasti kalichopanvi¢kového systému, papilarni nekrézy.

Kontraindikace: akutni zanéty mocovych cest, alergie na jod.

Tab. 10

Finanéni analyza ascendentni pyelografie dle aktudlniho &iselniku VZP pro r. 2006. @
VySetfovaci metoda Kéd VZP Bodova hodnota Caéstka v K¢

(89 hal./bod)

Ascendentni 89 165 418 372
pyelografie
Telebrix 300 10ml 50 + 372 =422
Ultravist 300 10ml 187 + 372 =559

2.4 VYPOCETNI TOMOGRAFIE

Pocitacova tomografie (CT) je obrovskym piinosem nejen pro diagnostiku
uropoetického systému. V dneS$ni dob¢ je bézné dostupnd a v nékterych klinickych
situacich se stdvd metodou prvé volby. Poskytuje informace o prostorovém rozliSeni
normdlnich i patologickych stavil a jejich okoli.

Existuji 2 typy CT: konvencni a novejsi — spiralni.

V soucasnosti jsou konvenéni CT nahrazovany spirdlnimi modalitami, které se jevi
pro vySetieni biiSnich orgdnti (v nasem piipad¢ retroperitonea) jako idedlni. Zkracuji
dobu vySetieni, které je moZno provést pii jednom zadrZeni dechu, ¢imZ eliminuji
pohybové artefakty, a pfi spravném nastaveni skenovacich parametra také snizuji paci-
entem obdrZenou davku."'”

Nase RDG pracovisté je drzitelem ctyifradého helikdlniho CT Asteion (Toshiba,

Japonsko). (ptiloha €. 8; 9)

38



2.4.1 CT ledvin

Ledviny a retroperitonedlni prostor lze vySetfovat bud’'to cilené nebo pii bézZném
CT bficha, které provadime po turazech nebo pfi patrani po zanétlivém ¢i nadorovém
procesu v bliZze nespecifikované oblasti.

Pacient pied vySetfenim la¢ni. Zjistime alergologickou anamnézu a zda je pre-
medikovan (kapitola 2.2.3). Pro vySetfeni ledvin a zachycené Césti retroperitonea je
potifeba vySetfovaného spravné pfipravit perordlnim poddanim KL. Naplnénd trévici
trubice je 1épe odliSitelnd od ostatnich orgdni a uzlin v duting bfisni, coZ 1ékafti usnadni
vyhodnocovani vySetieni.

Na naSem pracovisti nechame pacienta Y2 hodiny pied vysetfenim frakcionované
popijet 1 litr ¢isté vody (izodenzni KL). Tento zplisob umozni, aby se KL nehromadila
v zaludku a plynule odchédzela do tenkého stieva.

VysSetteni provadime vleze na zddech se vzpazenyma rukama a v inspiriu.
Zhotovime topogram, na kterém je stin ledvin zpravidla dobfe viditelny. Proto nebyva
velky problém nastavit rozsah vySetfované oblasti (od nadledvin az po dolni pdl nize
uloZené ledviny nebo aZ pod dolni okraj patologické 1éze). (ptiloha €. 10)

Prvni sérii spirdlnich skent provddime nativné kraniokauddlnim smérem pfi
kolimaci 5 mm a pitch 5,5. Druhd spirdla nasleduje po podani pozitivni JKL i.v.
tlakovou stifkackou. Aplikujeme piiblizn¢ 80 ml (mnozstvi se fidi vékem, diagnézou
a vahou pacienta), rychlosti 2 ml/s a zpozdénim 100 sekund. Kolimace v druhé sérii je
3 mm. VSechny technické tdaje (tloustka vrstvy, rekonstrukéni interval, pitch...)
musime byt schopni na zadost vysetiujiciho 1ékaie upravit.

Po podani KL, tj. po 100 sec., se denzity oproti nativnim skeniim vice ¢i mén¢
méni. Hodnota parenchymu je v nativni sérii asi +35 HU a v postkontrastni
cca +150 - 4200 HU. Rozdil zavisi na tom, v jaké fazi syceni parenchym promé&fujeme.
Denzita klesa pii prosdknuti tekutinou (otok). Soucasti vyhodnocovani CT vySetfeni
neni jen métfeni denzit, ale i velikosti organii nebo pfipadnych patologickych tutvarii ¢i
cévniho zdsobeni ledviny. Mocovody miiZeme hodnotit, jen pokud jsou naplnény KL.
Kalichopanvickovy systém ma hodnotu okolo +5 HU. Absces se zobrazi jako

hypodenzni loZisko o denzit¢ +15 - +35 HU a cysty jako ohranicené kulaté dtvary
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s denzitou 0 azZ +15 HU. N¢které cysty od nadori odliSime az v postkontrastni sérii.
Nédory se zobrazi jako nehomogenni struktura s hyperdenznimi nebo hypodenznimi
z6nami, cysty se nesyti. Hematomy po traumatech jsou hyperdenzni s denzitou kolem
+70 HU.*?

Indikace: podezifeni na loZiskové postizeni ledvin (tumory, abscesy, cysty),
staging nadort ledvin, drazy.

Kontraindikace: akutni pyelonefritida, alergie na jod (pouze nativni vySetfeni),
srde¢ni insuficience, hepatorendlni selhdvani, gravidita.

Informace o cen¢ vysetteni s podanim i bez podani KL poskytuje tabulka 11.

Tab. 11

Finanéni analyza CT ledvin podle aktudlniho &iselniku VZP pro r. 2006. >
Vysetifovaci metoda Kéd vZp Bodova hodnota Céstka v K&

(89 hal./bod)

CT ledvin — nativ 89 613 986 877
CT ledvin — nativ + KL 89611 2 003 1783
Telebrix 300 80ml 402 +1 783 =2 185
Ultravist 300 80ml 1495 +1783=3278
Iomeron 300 80ml 1 696 +1 783 =3 479

*Finaln{ ¢astka se vyznamné lisi tim, zda pouZijeme ionickou nebo neionickou KL.

2.4.2 CT vylucovaci urografie

CT vylucovaci urografie (CT IVU) je funkéni kontrastni vySetieni ledvin
zcela standardné provadéna predevsim kviili vyssi radiacni zatézi pacienta.

Jednd se vlastné o vySe popsané vysetieni ledvin (nativni a kontrastni) se
shodnymi parametry, na které po 7 minutdch od podini KL do Zilniho feciSt€ navazuje
druhd postkontrastni - exkretorickd série. V ni uZ ale vySetfujeme oblast od horniho
polu ledvin az po bazi mocového méchyte pti tloustce vrstvy 3 mm s 50 % prekrytim.
Takto zvoleny increment nam v postprocesingu umozni provedeni kvalitnich
multiplanarnich rekonstrukci (MPR) v zdkladnich i1 Sikmych rovindch, prostorové
trojrozmérné (3D) rekonstrukce 1 jiné, které usnadnuji orientaci ve vySetfované oblasti

a umoziuji posuzovat vzajemné vztahy s okolim.®
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Indikace: expandibilni procesy, urolitidza.
Kontraindikace: alergie na jod, akutni pyelonefritida, srdecni insuficience,
hepatorendlni selhdvani, gravidita.

Vv s

v porovnani s nim o néco nizsi (tabulka 12).

Tab. 12
Finanéni analyza CT IVU podle aktualniho &iselniku VZP pro r. 2006. >
Vysetifovaci metoda Kéd VZP Bodova hodnota Céstka v K&

(89 hal./bod)
CT IVU — nativ + KL 89 611 2 003 1783
Telebrix 300 80ml 402 +1783=2185
Ultravist 300 80ml 1495 +1783=3278
Iomeron 300 80ml 1696 +1783=3479

*Findlni ¢astka se vyznamné 1isi tim, zda pouZijeme ionickou nebo neionickou KL.

2.4.3 CT malé pdanve

K CT vySetfeni malé panve museji byt stfevni klicky i mocovy méchyt dobte
kontrastné naplnény. Pacient pfichdzi nala¢no. Zjistime alergologickou anamnézu a zda
je premedikovan. Nechame ho frakcionované popijet 1,5 litru nafedéné hyperdenzni KL
(15 ml Telebrixu v 1,5 1 vody) po dobu 1 - 1,5 hodiny. Nemocného upozornime, Ze od
této chvile uz nesmi mocit. U pacientd, ktefi maji alergii na jéd, plnime mocovy méchyt
pies zavedeny katetr 5 % roztokem KL ve fyziologickém roztoku v mnoZstvi cca
150 ml a poddvame dostatek tekutin. U Zen po hysterektomii je vyhodné zavést
kontrastni tampén do vagindlniho pahylu.*®

Zhotovime topogram. Na topogramu nastavime rozsah vysetiované oblasti od
spodni hrany symfyzy po horni hranu SI skloubeni. Prvni spirdlni sérii skenti provadime
nativné v inspiriu nebo pii mélkém dychdni ve sméru kaudokranidlnim pii kolimaci
5 mm a pitch 5,5. Nésleduje i.v. aplikace pozitivni JKL injektorem v mnoZstvi ptiblizné
100 ml (1 - 2 ml/kg véhy), rychlosti 2,5 ml/sec. a zpozdénim 2. spirdlniho skenu 70 sec.

Kolimace v postkontrastni sérii je 3 mm. Rozsah zdjmu, zménu tlouStky vrstvy,

rekonstrukéni interval i jiné parametry mizeme zménit pied zahdjenim skenovani na
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pokyn lékare.

Indikace: podezieni na loZiskové zmény v malé panvi (tumory, abscesy...),
staging nddoru mocového méchyte, délohy a adnex, trazy; k pfimému zobrazeni
prostaty nebyva CT vyuZivano, byvd vSak pouzivdno pfi postiZzenich, kterd presahuji
oblast samotné prostaty (proriistani nddoru do okoli, pfitomnost adenopatie).

Kontraindikace: akutni pyelonefritida, alergie na jod (pouze nativni vysetfeni),
srde¢ni insuficience, hepatorendlni selhdvani, gravidita.

Cenové vydaje tohoto vySetieni se liSi pouze pfi samotném provedeni nativniho
vySetifeni. Kéd pro kontrastni CT vySetfeni malé panve se shoduje s CT vySetfenim

ledvin. Cdstka je navys$ena o vétsi mnoZstvi pouzité KL (tabulka 13).

Tab. 13

Finanéni analyza CT malé panve podle aktudlniho &iselniku VZP pro r. 2006. *
VySetfovaci metoda Kéd VZP Bodova hodnota Castka v K&

(89 hal./bod)

CT malé panve - nativ
s poddnim KL per os 89 619 1 092 972
CT malé panve
nativ + KL 89 611 2003 1783
Telebrix 300 100ml 502+ 1783 =2285
Ultravist 300 100ml 1 868 + 1783 =3651
Iomeron 300 100ml 2120+ 1783 =3903

*Findlni ¢astka se vyznamné 1is{ tim, zda pouZijeme ionickou nebo neionickou KL.

2.4.4 CT angiografie rendlnich tepen a nddorii

Multidetektorové spirdlni CT je vhodné k presnému stagingu nadorti i zobrazeni
cév zasobujicich ledvinu (CT AG). Spravnou volbou kolimace a prekryvéni ziskdme
velké mnoZstvi sekundédrnich dat, pomoci kterych jsou provadény rtizné rekonstrukce,
jez nam tato metoda nabizi. Jednotlivé obrazy lze dobfe vyhodnotit a nahradit tak
invazivné provadénou digitdlni subtrak¢éni angiografii (DSA).

VysSetteni je provadéno po kanylaci kubitdlni Zily v poloze na zddech. Rozsah
vySetfeni je napldnovan pfiblizn€¢ od 12. hrudniho obratle po horni hranu SIS. Pro

CT AG rendlnich tepen, kde postaci zachytit pouze arteridlni f4zi, aplikujeme i.v.
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neionickou JKL injektorem formou bolu o objemu 140 ml, pritoku 4 ml/sec. a kolimaci
2 mm s 50 % prekrytim. Nacasovani akvizice dat je provedeno pomoci programu "sure
start", kdy je pfi nizkoddvkovych skenech méfena denzita v aorté v urovni L1 a po
dosazeni 100 HU se automaticky spusti spirdlni sken.

Ke stagingu nadoru je tieba provést vysetieni dvoufizové. To znamend, Ze po
arteridlni fazi a kratkém prodechnuti pacienta nasleduje série ve fazi vendzni.

Pokud je zapotiebi zobrazit i duty systém ledvin a mocového méchyfte, je
vySetieni doplnéno v exkretorické fazi s odstupem 7 min. od aplikace KL.

Indikace: staging nddorti, zobrazeni cévniho zasobeni ledviny, stendza rendlnich
tepen, planovani operacnich postupi.

Kontraindikace: alergie na j6d, hepatorenalni selhdvani, srde¢ni nedostatecnost...

Cenové zatiZeni tohoto vySetfeni vyjadruje tabulka 14.

Tab. 14
Finanéni analyza CT AG rendlnich tepen dle aktudlniho &iselniku VZP pro r. 2006. *
Vysetifovaci metoda Kéd VZP Bodova hodnota Céstka v K&

(89 hal./bod)
CT AG renalnich tepen 89 617 1191 1 060
Ultravist 370 140ml 2732 +1060=3792
Iomeron 350 140ml 3038 +1060=4098

*Pro CT AG rendlnich tepen pouzivime vyhradné neionické KL o vyssi koncentraci
(jédu/ml) i objemu.

2.4.5 Spirdlni nativni CT na pritkaz konkrementu

Nativni spirdlni CT je uzite¢nou metodou pro diagnostiku urolitidzy u pacientti
alergickych na jod, u kterych by podani KL mohlo zhorsit nebo ohrozit jejich zdravotni
stav, ale i1 u téch, kterym byla provedena IVU, avSak s faleSn€ negativnim vysledkem.
Na rozdil od ostatnich zobrazovacich metod tato metoda dovoluje presnou lokalizaci
vSech druht mo¢ovych kament, tedy i téch, které jsou na béZném rentgenovém snimku
rentgen—nekontrastni (urdtové, xantinové).”) MuZe také napomoci k odhaleni jiné
pficiny bolesti v dutiné bfisni. (pfiloha €. 11)

Vysetieni je rychlé, spolehlivé, pomé&mé dobie finanéné ohodnocené (tabulka
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15) a u pacienta nevyZaduje Zadnou piipravu. Je pouze vhodné, aby mél naplnény
mod&ovy méchyi, tzn., aby asi 2 hodiny pied vySetfenim nemocil."*"

Vysetfujeme vleZze na zddech v inspiriu. Pacienta upozornime na delSi dobu
spirdly (20 — 30 sec.). Pokud neni schopen zadrzet dech po tento €as, vysvétlime mu, Ze
v zavéru vySetieni, kdy jiz skenujeme v oblasti malé panve, mize povrchové dychat.?”
Na topogramu nastavime rozsah vysetfované oblasti od horniho pdélu vyse uloZzené
ledviny aZ po symfyzu. Skenujeme pfi tloust'’ce vrstvy 3 mm.

V postprocesingovych rekonstrukcich 1ze zméfit vSechny 3 rozméry konkre-
mentu a tim urcit jeho objem. Podle velikosti a lokalizace je napldnovan terapeuticky
postup (litotrypse extrakorpordlni rdzovou vlnou, endoskopicky vykon) nebo predi-
kovana pravdépodobnost jeho spontdnniho odchodu.

V piipad€ nejistého ndlezu ndm mohou napovédét 1 nepiimé zndmky obstrukce
v dutém systému (jako jsou napi. rozsifeni kalichopdnvickového systému a ureteru,
neostrost rendlniho sinu, zvétSeni ledviny a snizeni jeji denzity, prosdknuti tkané
ptilehlé ke konkrementu) a podpofit diagndzu ureterolitidzy.

Indikace: urolitiaza.

Kontraindikace: Zadna.

Tab. 15

Finan¢ni analyza nativniho spirdlniho CT dle aktudlniho ¢iselniku VZP pro . 2006.%>
VySetfovaci metoda Kod VZP Bodové hodnota Cistka v K¢&

Spirdlni CT - nativn{ 89 615 1 881 1674

2.5 MAGNETICKA REZONANCE

Zobrazeni magnetickou rezonanci (MRI) se i1 pfes svou ekonomickou ndkladnost
(tabulka 16, s. 46), Casovou ndrocnost a obtiznou dostupnost stava stdle dilezitéjsi
diagnostickou metodou pii vysetieni nebo doSetieni urologickych onemocnéni. Proto se
o této metodé zminime, ackoli naSe nemocnice MR pfistroj nevlastni a vySetieni

neprovadi.
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Vyhodou MRI je absence radiacniho zafeni, moznost zobrazeni v libovolné
rovin¢ a také vynika vysokou rozliSovaci schopnosti pii odliSeni dvou tkani rGzného
sloZzeni. Negativni kontrast proudici krve umoznuje zobrazeni cév i1 bez pouziti KL
(MR angiografie — MRA). Je tedy metodou volby pro pacienty, ktefi jsou alergicti na
j6d, nemuze jim byt pii CT podana jodovd KL a nelze tak u nich definitivné stanovit
diagn6zu.?"

Gadoliniové kontrastni latky pouzivané pii MRI (Magnevist, Gadovist,
Abdoscan) méni magnetické poméry svého okoli (dochazi k zesileni intenzity signdlu
a ke zvySeni kontrastu pfi zobrazeni nékterych tkdni), ¢imz zkracuji relaxacni Cas
v Tl-vazeném case. Tkan¢ obsahujici paramagneticky kov gadolinium se stavaji
v T1 vazenych sekvencich hypersignalni. T2-vaZené sekvence ovliviiuje jen ¢dstecné.

Pro zobrazeni morfologie orgdnii mocové soustavy se pouZzivaji zdkladni

frekvence v roviné sagitalni, transverzalni a koronérni.

2.5.1 MRI vysetieni ledvin

MRI je metoda vhodnd k detekci a zobrazeni tumor ledvin a mocového
méchyie, anatomickych vztahi ledvin a okoli, k objasnéni ledvinnych obstrukci
a infekci, cévniho zdsobeni, stavu transplantované ledviny.

Pomoci vhodné civky se provadi nativni vysetieni v T2 SE a T1 SE v rtiznych
rovindch. Mlizeme také vyuZit sekvenci gradientnich i sekvenci s potlacenim signdlu
tuku. Pacient béhem sniméni musi byt schopen zadrzet dech.*"

Casto se také uziva moznosti podat KL (cca 0,2 ml/kg — obvyklé mnoZstvi &ini
10 - 20 ml). Ziskdme tim dalsi informace o fazi arteridlni i Zilni, kdy miiZeme postupné
detekovat syceni jednotlivych vrstev daného organu. U dynamického zdznamu a pfi
zobrazovani tepen (MRA) pouZijeme pfi aplikaci KL tlakovou stiikacku. Jindy miZeme
provadét ndstiik z ruky. K urychleni dynamického znazornéni lze podat spolecné
s gadoliniem 10 mg Furosemidu a pouZzit 2D i 3D sekvence.

Indikace: alergie na jod, déti (absence radiacniho zafeni), pacienti se sniZenou
funkcfi ledviny (KL pro MR neni nefrotoxicka), patologické procesy, stenozy rendlnich

tepen, A-V zkraty, aneurysma.
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Kontraindikace: - relativni - nemagnetické kovy (brat na ztetel lokalizaci), klau-
strofobie, neklid pacienta, gravidita (do 3 mésict ne-
podavame KL), chlopenni nahrady, piercing.

- absolutni - pacemaker, magneticky kov (protézy, svorky po o-
peraci, stenty, zubni kovové vyplng), pacienti vyba-

veni inzulinovou pumpou.®”

Tab. 16
Finan¢ni analyza MR vySetfeni ledvin a retroperitonea, malé pianve a MRA podle
aktudlniho &selniku VZP pro r. 2006.*

Vysetifovaci metoda Kéd Bodova Castka v K&
VZP hodnota (89 hal./bod)
MRI ledvin, panve-nativ | 89 715 4 808 4279
+ kontrastni | 89 725 2 506 2230+4278 = 6508
MR AG rendl.tepen—nativ | 89 723 5137 4572
MR AG rendl.tepen—s KL | 89 715 4 808 4808 +4572 = 9380
Magnevist 20 ml 2 828 +9 380 =12 208*
Gadovist 15 ml 3604 +6508 =10112°

*Zde jsem uvedla piiklad, o jakou ¢astku vzroste cena MRA pfi uziti Magnevistu.
°V tomto piipad¢ je uvedena piiblizna cena MR bficha pfi pouZziti Gadovistu.

2.5.2 MRI vysetieni prostaty a malé panve

Nejvétsi ptinos MRI pii urologickych onemocnénich byva u vySetieni malé
panve a predevSim prostaty. MRI méd v této oblasti oproti CT vyssi rozliSovaci
schopnost, obzvlast’ pak pii uziti endorektdlni civky. Jeji pouziti ale neni nezbytné.
Umozni vSak soucasné ziskat data nejen z ni samotné, ale zaroven i z povrchové
panevni civky. Znamena4 to, Ze béhem jednoho vySetfeni dostaneme data ze dvou mist
- z prostaty a jejitho okoli i z celé panve. Také zde je vyhodné zobrazeni ve vice
rovindch (axidlni, korondrni, sagitdlni). Pro zpomaleni stfevni peristaltiky a tim
zamezeni pohybovych artefaktli, miizeme nemocnému podat Buscolysin i.v. 10 min.
pied vy3etienim. Dal3i mnozstvi informaci dostaneme po aplikaci KL.*"

V posledni dobé€ se navic objevuje moznost MRI-spektroskopie prostaty, ktera

zndsobuje citlivost zobrazeni. MRI-spektroskopie dokdze posoudit zastoupeni jedno-
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tlivych metabolita (citratu, cholinu a kreatininu) ve tkani. Pravé cholin, marker bunécéné
membrany, byva pfi karcinomu prostaty zvySen. K tomuto zobrazeni musime potlacit
signél z vody a tuku.""”

Indikace: karcinom prostaty, dno panevni, inkontinence.

2.5.3 MRI zobrazeni ureterii a retroperitonea

MRI této oblasti se pouziva hlavné u pacientl alergickych na jod, u kterych bez
moZnosti poddni KL nemiiZze byt provedena IVU nebo CT vySetieni s dostateCnou vy-
téZnosti.

MRI zobrazi uretery jak nedilatované, tak i hydrouretery pfi obstrukci mocovych
cest vlivem expanzi zven¢i, nebo okluzi konkrementem. PouZivime sekvenci, pii které
je zvyraznén signdl tekutiny, a naopak potlacen signdl okolnich tkédni. Sekvence
nevyzaduje podani KL.

Toto vySetfeni vSak nevypovidd o dynamice KL jako je tomu pii IVU, pouze
zobrazuje konfiguraci mocového systému a obsah tekutiny v ném obsazené.

Ptiblizna cena tohoto vySetieni je uvedena v tabulce 16, s. 46.

2.5.4 Vysetieni vezikoureterdlniho refluxu

Uziva se zejména u déti, jez chceme usSetfit ozafeni pti RTG cystografii. Do
mocového méchyte postupné aplikujeme ztedénou kontrastni latku pro MR. Kratkymi
sekvencemi sledujeme plnéni méchyfe a piipadnou pfitomnost vezikoureterdlniho
refluxu.

Pfiblizna cena vysetfeni je uvedena v tabulce 16, s. 46.

2.6 ANGIOGRAFICKA VYSETRENI LEDVIN

Angiografie (AG) byla v 60. a 70. letech nejdetailnéj$i metodou zobrazovani
cévniho systému. Se zavddénim USG, MR i1 CT do mediciny a moZnost pocitacového
zpracovani obrazovych dat (DSA, MRA, CTA) zménilo postaveni této metody mezi

nimi. SpiSe neZ ke zobrazovani cév se nyni uziva k terapeutickym vykonim (perkutanni
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translumindlni angioplastika - PTA, embolizace).”

AG ma sice charakter operace se vSemi ndlezitostmi, které k ni patii (informovany
souhlas, interni, laboratorni vySetfeni), ale invazivita je mnohem mensi a rekova-
lescence pacienti nesrovnatelné rychlejsi, neZz u operace klasické. Naklady na
angiografickd vySetfeni se mohou zna¢né lisit (tabulka 17; s. 50; tabulka 18, s. 51).
Kazdy zékrok se ptizptisobuje momentalni situaci a stavu pacienta.

Toto endovaskuldrni vySetfeni se provadi v mistni anestezii pod skiaskopickou

kontrolou a za pouZiti zafizeni k tomu uréenych (angiografické linky, C-ramena).

2.6.1 Katetrizace Seldingerovou metodou

Aortu a ndsledné rendlni arterii miZeme zpfistupnit a také zobrazit nékolika
cestami: punkci femoralni arterie, axildrni tepny, brachidlni nebo radidlni tepny.
Priprava a objedndni nemocného:

Na naSem pracovisti provadime angiografickd vySetieni na viceicelovém
ptistroji Ultimax (Toshiba, Japonsko) (pfiloha ¢. 12) pouze dvakrit tydné, ve
vyjimecnych piipadech lze dohodnout vySetieni 1 na jiné, neZ piedem stanovené
terminy. Pacienti jsou objedndvani telefonicky, kdy uz je moZné ziskat zb&Zné
informace o ptipadné alergii, koagulopatii, ledvinné funkci (urea, kreatinin) a diabetu.
Kazdy pacient musi mit laboratorni vySetieni o srazlivosti krve:

* INR - protrombinovy = Quickuv ¢as - slouzi k diagnostice koagula¢nich poruch. AG
provadime do hodnoty 1,3 INR.

* APTT - aktivovany parcidlni tromboplastinovy ¢as. Slouzi k monitorovéani 1écby He-
parinem.

« Pocet krevnich desti¢ek nesmi mit hodnotu mensi nez 75 x 10°.

* Vylougit hemofilii."' "

Na oddéleni oholi pacientovi obé tfisla. V den planovaného vykonu nesmi
nemocny jist nejméné¢ 6 hod. a pit 4 hod. pied vysetienim. Pacienta s poskozenymi
funkcemi ledvin je potfeba fadné pfipravit dostatecnou i.v. nebo perordlni hydrataci
(prevence nefrotoxicity). Nizkoosmolalni KL poddvdme vSem pacientim. VétSina jich

totiz spadd do rizikovych skupin jako jsou: vék nad 65 let, dehydratace, astma
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bronchiale, srdecni selhani, hyperurikémie, kreatinin nad 150 - 200 umol/l, dialyzovani
pacienti, pacienti se solitdrni ledvinou nebo po transplantaci ledviny, s diabetem

VVVVVV

kortikoidy a antihistaminiky.

2.6.2 Nepiimd (piehlednad) aortorenografie

Je soulasti prehledného vySetfeni bfiSni aorty. Laborant pfipravi
instrumentarium doplnéné pomiickami pro malé chirurgické zdkroky (napt. operacni
rukavice, sterilni rousky, pinzety, pedny, skalpel, jehly, stfikacky, dezinfekce). Lokalni
anestezii predpokladaného mista vpichu provedeme 10 ml 1% Mesocainu s.c. Poté za
piisnych aseptickych podminek radiolog retrogradné zavede 18 G punkcni jehlu do
a. femoralis. Po vpichu se pod skiaskopickou kontrolou jehlou vsouva vodi¢ (0,035
inch) flexibilnim koncem do cévy. Po jeho zavedeni je moZno jehlu odstranit. Po vodici
se postupné zasouvaji dilatdtory, jejichZ tkolem je pouze zvétsit vstup pro katetr na
pottebny prumér. Misto dilatdtoru miZeme pouzit sheath, coZ je pouzdro, které tvoii
kandl pro pfistup do cévniho feciSt¢ a usnadiiuje opakované manipulovani s vodici
i cévkami bez jeho odstranéni. Cévku (nejCastéji pigtail 4 - 5 F) zavaddime vzdy po
vodi¢i az k oblasti zajmu, tj. tésné pod odstup horni mezenterické tepny. Kontrolu
muzeme provést po odstranéni vodice z cévky a podanim malého mnoZzstvi KL z ruky.

Po dobu vySetieni katetr pribézné proplachujeme Heparinem s fyziologickym
roztokem. Pokud jsme si jisti, Ze je cévka ve spravné poloze i oblasti, napojime jeji
periferni konec na tlakovou stfikacku, ve které mame cca 25 - 30 ml neionické
nefrotropni KL. Rychlost vstfiku navolime s ohledem na pramér cévky, mnozstvi v ni
obsazenych otvorl a diagnézu pacienta, tj. asi 10 - 15 ml/sec. (nejvySe vSak 20 ml/sec.).
Pro DSA je vhodné KL nafedit fyziologickym roztokem v poméru 1:1 nebo 1:2.'V
Snimkujeme rychlosti 3 snimky/sec. az do poc¢atku doby vendzni faze.

Po angiografii miiZzeme posoudit vylucovaci funkci ledvin zhotovenim snimkt
s odstupem 7 a 15 min. po nastiiku KL.

Po vysSeteni misto vpichu komprimujeme pfiblizn¢ 15 minut. Pokud krvéaceni

neustdvd nebo se tvoii hematom, stlacujeme dalSich 20 minut. Béhem komprese
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kontrolujeme prokrveni koncetiny (jeji teplotu a barvu). Ranu piekryjeme sterilnim
obvazem a zatizime jesté na 4 hod. pytlikem s piskem. Nemocného pfesuneme na lizko
a poucime ho, Ze po dobu 8 hod. musi leZet a koncetinu, v jejimz tfisle jsme provedli
vpich, nesmi ohybat v kycli.

Indikace: ledvinné expanze, stendzy ledvinnych tepen (pfiCina renovaskularni
hypertenze), vySetfovani darcti ledvin k transplantaci, aneurysma, pldnovand emboli-
zace.

Kontraindikace: alergie na jod, porucha srazlivosti krve.

Tab. 17
Finan¢ni analyza pro ptehlednou aortorenografii podle aktudlniho ¢iselniku VZP pro
r. 2006, *

Vysetifovaci metoda Kéd Bodova hodnota Castka v K&
VZP (89 hal/bod)
Prehledna
aortorenografie 89411 8061 7174
KL Iomeron 300 30ml* 636 +7 174 = 7810
KL Ultravist 300 30ml* 560+7174= 7734

*Uvedené mnoZstvi pouzité KL je jen orientacni. Pro pojistovnu se vykazuje skutecna

spotfeba, ¢imzZ se muze vyslednd ¢astka podstatné liSit.

2.6.3 Cilend (selektivni) renoangiografie

Ptiprava pacienta, vySetfovny i pé€e o nemocného po vykonu jsou stejné jako
u nepiimé aortorenografie. LiSi se volbou priméru a tvaru cévky (rendlni, Cobra,
Simmons)*¥(piiloha &. 13; 14), kterd se diky specidlnimu zakiiveni zavede aZ do
hlavniho kmene arteria renalis (pfi superselektivni AG se katetr zavadi az do jedné
odstupujicich vétvi). Rozdil je také v menSim celkovém mnoZstvi a rychlosti
vstiikované neiondlni nefrotropni KL. Volime celkem 8 — 9 ml rychlosti 4 — 5 ml/sec.
Pro DSA kontrastni latku zfedime fyziologickym roztokem v poméru 2:1. Pii
snimkovani se snazime zachytit arteridlni, parenchymovou i venézni fazi. Snimkujeme
rychlosti 3 snimky/sec. Tento d¢j sleduje 1€kat na monitoru a podle potfeby rozhodne

o ukonceni sériové expozice.

Indikace: nadory ledvin (pfiloha €. 15), nadledvinek, retroperitonea, traumata,

50



sten6zy tepen (renovaskuldrni hypertenze).

Kontraindikace: porucha srazlivosti krve, alergie na jod.

Po pifehledném ¢i cileném angiografickém vySetieni miZeme pokracovat
terapeutickymi vykony, pfi kterych lze odstranit pti¢iny potiZi pacienta (balénkovd PTA
sten6z, zavadéni stentil do cév, coill k vyplnéni aneurysmat, filtri k zachyceni krevnich
srazenin, koSicku k extrakci cizich téles, embolizace).

Tabulka 18 uddvé, o kolik mohou vzrist ndklady na vySetfeni, pokud dojde

k manipulaci s cévkou nebo k dalSimu néstfiku pti zméné projekce.

Tab. 18
Ptehled dalsich moZnosti bodového vykazovani pti AG vyseteni. >
Vysetifovaci metoda Kéd Bodova Castka v K&*
VZP hodnota (89 hal/bod)
Prehlednd aortorenografie 89411 8061 7174

Ptehledna ¢i selektivni AG
navazujici na predchozi
(bez vymény cévky) napt. u | 89 415 1756 1 563
Sikmych snimk
Ptehledna ¢i selektivni AG
navazujici na ptfedchozi 89417 3621 3223
(s vyménou cévky)

*Ke konec¢né Cdstce je potieba pficist cenu skuteného mnozstvi pouzité KL.

2.7 INTERVENCNI NEVASKULARI METODY URORADIOLOGIE

Interven¢ni radiologie vyuzivd metod a ndstroji ivnazivni radiodiagnostiky a en-
doskopické chirurgie k provadéni maximalné Setrnych 1é¢ebnych zakrokii.

Zadnou zniZe uvedenych intervenénich metod na naSem pracovisti rutinné
neprovadime. V krnovském pojeti jde pfevazné o vykony urologické. Na RDG oddéleni
se pod skiaskopickou kontrolou za asistence radiologa jen obcas doladi mozné
nedostatky. ProtoZze se vSak na jinych pracovistich radiologie tyto metody béZné

vykondvaji, ptiblizime si jejich provedeni.
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2.7.1 Perkutdnni nefrostomie

Perkutanni nefrostomie (PNS) je nevaskuldrni vykon, ktery pomulze feSit
obstrukci mocovych cest, jeZ se nepodafila odstranit jinou metodou. Podstatou je
umoznit odtok moce z ledviny punkci za pouZiti specidlniho instrumentaria,
s naslednym zavedenim nefrostomického drénu (ptiloha ¢. 16).

Nefrostomie muze byt provadéna docasné, napt. pred operaci nebo odstranénim
kamene, kde lze zvolit zevné-vnitini drendZ, nebo dlouhodobé ¢i trvale, kdy je
indikovéna drena? vnitini."*

Samotnému vykonu piedchdzi laboratorni vysetfeni moci (biochemické, kultiva-
¢ni a sedimentdrni), laboratorni screening (navic se zdkladnim hemokoagula¢nim
vySetfenim) a z rentgenovych vySetteni ultrazvuk, IVU nebo CT, které nam objasni
variabilni uspofdddni kalichli, jeZ se v individudlnich pfipadech mohou liSit a bez
zobrazovacich metod je nelze piedem posoudit. Samoziejmosti ziistivd pacientem
podepsany informovany souhlas."?

Nemocny od ptilnoci nic neji a nepije. Pfed vlastni nefrostomii se pacientovi
podévaji sedativa a zaroven se predchdzi mozZnému vzniku zanétu nasazenim antibiotik.

K punkci ledviny se nejcastéji voli vstup dorzdlné od jejiho laterdlniho okraje.
Jehlou se lékatf snazi proniknout do dolniho nebo stfedniho kalichu zadni fady, tzv.
Brédelovou avaskularni rovinou."

Nemocny lezi na bfiSe nebo v mirn¢ Sikmé poloze s nadzvednutou vySetfovanou
stranou. Vykon se provadi za piisnych aseptickych podminek. Piistrojovd technika je
sterilné¢ zarouskovdna a po dezinfekci operacniho pole je piekryto i jeho okoli. Po
lokalni anestezii a malé incizi ktize je veden vpich v zadni axilarni ¢afe pod 12. Zebrem.
Tenkd jehla je zavddéna pod UZ nebo skiaskopickou kontrolou ventrokranidlnim
smérem pod tuhlem cca 45°. Béhem punkce je neustdle aplikovdno anestetikum
a pacient se snazi nedychat. Jakmile se pronikne rendlnim pouzdrem, nezavadi se jehla
piilis hluboko, aby nedoslo k poranéni cév v hilu ledviny. O spravném vpichu se 1ékat
pfesvédci pii pozvolném vytahovani jehly a naaspirovdanim moci (vzorek je odeslan
k laboratornimu vySetfeni). Poddnim malého mnozstvi KL si doktor ujasni anatomické

poméry kalichopanvickového systému. Pokud je punkce uspéSnd, provede
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nefrostomii.”

Pfi punkci dolniho kalichu se pouziva tenci instrumentarium, neZ u punkce
kalichu stfedniho. Punkci tenkou jehlou (22G) lze prevést na standardni, kdy miZe byt
zaveden 0,035 palcovy vodi¢ flexibilnim koncem do ledviny. Nato se jehla vytdhne. Po
vodici jsou zavadény dilatatory, které rozsiii punk¢ni kandl na potfebnou velikost. Nyni
je zasunut drenazni katetr (8 — 12 F) do ledvinové panvicky a proveden cileny ndsttik
nefrostomické drendze. Katetr je nasledn€ napojen na drendzni vak, ktery se pfifixuje ke
kazi pacienta stehem, fixaénim diskem nebo leukoplasti. Na zdvér se misto vpichu
prekryje sterilnim krytim."

Nefrostomicky drén je tieba proplachovat za dodrzovani zdsad asepse a po
1 - 3 mésicich také ménit.

K nejCastéjSim a nejzdvaznéjSim komplikacim patii intrarendlni nebo pararendlni
krvéaceni, které se projevuje hematomem. Téméf kazdd nefrostomie je provazena
hematurii. Ta vétSinou samovolné ustdva béhem nékolika dnd. Pokud vSak pietrvava
déle, tesi se tento stav nejdifve vymeénou nefrostomické cévky za siln€jsi. V pripad¢, ze
pfetrvdava i1 nadéle, je nutné angiografické vySetfeni s piipadnou embolizaci. Dalsi
zévaznou komplikaci je sepse. Kjejimu zvladnuti se poddvaji Sirokospektra
antibiotika."'”

Nezanedbatelné jsou rovnéz komplikace jako piStéle, urinom, poranéni pleury
(vznik pneumothoraxu - PNO), ucpéni drénu.

Indikace: dekomprese stagnujici moci pfi obstrukci hornich mocovych cest
(kamenem, strikturou mocovodu, nadorem), dilatace stendz, zavedeni stentu, extrakce
kamene, uzavieni pistéle, hydronefréza, trauma, provedeni antegradni pyelografie.

Kontraindikace: relativni — poruchy sraZlivosti a krvacivosti, sepse.

absolutni — neexistuje.(l)

Cenové zatiZeni této metody je vycisleno v tabulce 19, s. 54.
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Tab. 19
Finan¢ni analyza perkutdnni nefrostomie dle aktualniho &iselniku VZP pro r. 2006. %

Vysetifovaci metoda Kéd vZp Bodova hodnota Castka v K&
(89hal/bod)
Antegradni pyelografie 89173 963 857
Perkutanni nefrostomie 8 9455 5400 4 806
jednostranna
Celkem 857 + 4 806=5 393

2.7.2 Perkutdnni extrakce konkrementu

Perkutanni extrakce konkrementu (PEK) je moderni endoskopickd metoda, ktera
umoziuje odstranit pfiznivé uloZeny kdmen z ledvinné panvicky pres nefrostomicky
drén.

Pacient musi projit veSkerym ptfedoperacnim vySetfenim (krevni obraz - KO,
biochemie, koagulace, kultivace a citlivost moce, interni vySetfeni).

Hospitalizovan je den pfed vykonem, kdy je zaroven poucen o zdkroku
a sezndmen s piipravou. Nejméné 4 hod. pfed vykonem nemocny lacni. Lékati musi mit
k dispozici veskerou RDG dokumentaci (nativni nefrogram, IVU, ascendentni pyelogra-
fii). Pacientovi je poddvdna pfed i bcéhem zdkroku analgosedace epidurdlnim
katetrem. '

Vykon je provadén za aseptickych podminek. Urolog retrogrddné nasonduje
ledvinu ureterdlnim katetrem a navic nemocnému zavede permanentni mocovy katetr.
Poté je pacient uloZzen na bficho. Provede se dezinfekce operacniho pole, které se
steriln¢ zarouSkuje. Ozfejmeéni anatomickych pomérit dutého systému ledviny lékar
provede ru¢nim ndéstfikem ureterdlniho katetru. Po malé koZni incizi se vede vpich
dlouhou tenkou jehlou do panvicky stejné jako u PNS (kapitola 2.7.1). I zde se jevi jako
nejsnadnéjsi piistup pies dolni kalich. Po vodi¢i se zavadi dilatatory pro zvétSeni
piistupu do panvicky. Nyni urolog zavede nefroskop, za pomoci kterého mensi kameny
extrahuje. VéEt§i konkrementy je nutno nejdiive odStipat nebo rozbit. To lze provést
uzitim napft. elektrokinetického lithotriptoru. Vzniklé tlomky lékat opét vyndava nebo
vyplachuje."¥

Na zavér je zaveden nefrostomicky drén, ktery se napoji na sbérny sacek
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a prifixuje ke k0zi pacienta. V den vykonu zlstivd nemocny upoutdn na lazku a je
sledovéan jako po chirurgickém zakroku (kontrola fyziologickych funkci, KO, aplikace
infuzi, kontrola nefrostomického drénu, barvy moce). Druhy den je mu odstranén
ureterdlni i permanentni katetr.'¥

Komplikace: poranéni okolnich organii (parenchymatéznich, pleury, stfeva),

krvéceni, perforace dutého systému ledviny, infekce, sepse.
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3 CIL PRACE

Hlavnim cilem priace je vypracovat uceleny piehled radiodiagnostickych

Vv s

vySetfovacich metod a postupii v oblasti urotraktu od téch nejzdkladnéjSich az po ty
nemocnice v Krnové.

Specifickym bodem prace je urcit, jak dalece urologicti 1ékafi dodrzuji
algoritmus vySetfovani a zda vice preferuji konvencni rentgenové metody nebo ty

pocitacove zpracovatelné.

3.1 HYPOTEZA

Domnivam se, Ze pti volb¢ jednotlivé metody vysetfeni neni zcela kladen diiraz
na dodrzovani algoritmu vysetiovacich postupti.

V sou€asné dobé& hraje velkou roli také mozZnost vybéru moderni zobrazovaci
techniky, ktera pfina$i mnohem vice informaci a umozni tak rychle, spolehlivé a pii
komfortu nemocného stanovit nebo objasnit diagnézu, nékdy ovSem na tkor obdrzeni

vys$si radiacni zatéze.
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4 METODIKA

Zékladem pro zpracovani bakalédiské priace bylo studovdni dostupné literatury
k danému tématu, kterou uvadim v bibliografii. Prici jsem roz¢lenila do tif fazi.

V prvni z nich jsem nejprve zopakovala anatomii a fyziologii uropoetického
systému.

V druhé ¢asti byly vypracovany vySetfovaci metody, uZivané v uroradiologii
k upfesnéni nebo oziejmeéni diagnézy. Tyto metody byly sefazeny v logickém fazeni od
téch nejjednodussich k nejslozitéjSim a soucasné respektujicich jejich invazivnost
a radiaéni zatéz. Pii popisu jednotlivych vySetifovacich metod jsem z velké Casti
vychézela z osobnich praktickych zkuSenosti, které jsem ziskala béhem let prace na
radiodiagnostickém oddéleni krnovské nemocnice. V zdvéru kazdé popsané metody
jsem zpracovala tabulku, kterd uvadi ¢astku, jakou je jednotlivé vySetfeni zatiZzeno.

V posledni fazi jsem provedla statisticky rozbor souboru pacientli vySetfovanych
v fijnu a listopadu r. 2006 na nasem pracovisti. Do studie byli zahrnuti pouze pacienti
z indikace urologa. Zde jsem uvedla, kolik jednotlivych vySetfeni bylo provedeno
a v jakém sledu je nemocni podstoupili. Pro zpracovani konkrétnich idajii jsem pouzila
data ziskand z pracovnich denikli a znemocni¢niho pocitacového informacniho

systému.
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5 VYSLEDKY

5.1 Specifikace souboru

Do statistického souboru jsem zahrnula pacienty, ktefi byli vySetfeni na RDG
odd¢leni krnovské nemocnice pouze na doporuceni urologa v mésicich fijnu a listopadu
r. 2006, coz byly mésice, které se poctem vykonil zvlast’ nevymykaly rocnimu praméru.
Jednalo se o pacienty jak hospitalizované, tak o ty, kteti byli odesldni z urologické
ambulance.

Ve sledovaném roce proslo ambulantni ¢asti urologického oddé€leni 5 204
pacientl. Z toho bylo 1718 Zen (33 %) a 3 486 muzi (67 %). Z daného poctu jich
muselo byt hospitalizovdno 1 336. Urologické oddéleni ma k dispozici 26 luzek.
Obloznost byla vyuzita pfiblizn¢ ze 75 %, coZz znamend, Ze prumérnd délka

hospitalizace €inila asi 5,33 dni.

5.2 Celkovy piehled provedenych vySetieni ve sledovaném obdobi
V tomto oddile jsou postupné rozebriany Ctyfi vybrané vySetfovaci metody
(nativni nefrogram, USG, IVU, CT), které jsem si zvolila pro prizkum dodrzovani

sledu vysetfeni.

5.2.1 Statistika poctu zhotovenych nativnich nefrogramii

Ve sledovaném obdobi jsme na RDG oddéleni zhotovili 185 nativnich
nefrogramti, coZ jsou v priméru 3 expozice za den. Pacientl bylo 135 s primérnym
vekem 56,96 let. Z tohoto poctu snimkt jich 31 (16,75 %) nélezelo do podskupiny, ve
které jsme kontrolovali pozici po zavedeni stentu (nékterym pacientim opakované) a 25
kontrolnich snimkt jsme ud¢€lali 19 nemocnym, ktefi podstoupili LERV a kde se proto
hodnotilo, zda se kaminek vylouc¢il nebo postoupil mocovymi cestami. Zbylych 129
(69,72 %) nefrogramil bylo rozdéleno mezi 101 pacientil, kde u 73 byl snimek proveden
pouze jednou expozici a 28 pacientim (vétSinou muzim) dvéma expozicemi

(samostatn¢ ledviny i mocovy méchyft pro vySku pacienta).
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Diagnézy, které se Casto objevovaly na Zadankéch:
- N20.1 - Kdmen mocovodu; pocet 28 (27,72 %)
- N20.0 - Kdmen ledviny; pocet 20 (19,80 %)
-N23 - Neurcend ledvinov4 kolika; pocet 15 (14,85 %)
- N28.8 - Jiné ur¢ené onemocnéni ledviny a mocovodu; pocet 9 (8,91 %) (16)
- Ostatni diagnézy; pocet 29 (28,71 %)
Na 39 snimcich byl patrny konkrement. Ve zbylych pfipadech byly popsany uz
jen vedlejsi ndlezy (meteorismus, degenerativni zmény na pdtefi...), které uzce

nesouviseji s urologickymi patologiemi.

5.2.2 Statistika poctu provedenych USG vySetieni

Ve stejném obdobi bylo odesldano z urologického oddé€leni a ambulance 52
pacientil s vékovym primérem 46,52 rokd. Zen bylo 21 (40,38 %) a muzi 30 (57,69 %)
a jedno dité (1,92 %). Pouze ledviny, tzn. horni polovinu bficha mélo vysetfeno 12 paci-
entl, dalSich 35 (9 Zen, 25 muZzl) jich mélo vySetfeno jak ledviny, tak mocovy méchyr,
tzn. horni i dolni polovinu bficha, 5 muzi podstoupilo zdrovenn i vySetieni scrota
a 4 muzum a ditéti bylo provedeno pouze vysetieni scrota.

Na zadankéch figurovaly stejné nebo podobné diagnézy jako u rentgenového
vySetieni bficha (kapitola 5.2.1) navic rozsifeny o diagnézy pro vySetieni oblasti malé
panve a scrota, napf.:

-N40 - Zbytnéni prostaty; pocet 8 (30,76%)

- C67.9 - Zhoubny novotvar moc¢ového méchyte; pocet 4 (15,38%)
- D29.2 - Nezhoubny novotvar — varle — testis; pocet 4 (40 %)

- C62.9 - Zhoubny novotvar — varle — testis; pocet 3 (30 %)

- N43.4 - Spermatokéla; pocet 2 (20 % )

-N44 - Torze varlete; pocet 1 (10 % )

Pouze 9 (17,30%) vySetfenych pacientd z celkového poctu 52 zistalo bez
nalezu, u ostatnich byla potvrzena, ptipadné rozSitena diagndza o dalsi vedlejsi ndlezy

jak urologické, tak gastrointestindlni, u Zen navic o gynekologické.
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5.2.3 Statistika poctu provedenych IVU
V iijnu a listopadu r. 2006 bylo na naSem oddéleni provedeno piesn¢ 100
vyluCovacich urografii. V téchto mésicich byl jejich pocet lehce nadprimérny,
ponévadZ celorocni mésicni pramér Cinil 48,53. I zde bylo téchto vysetfeni provedeno
vice u muzi (58) nez u Zen (42). Prumérny veék pacientti se pohyboval kolem 53 let.
Nejcastejsi zastoupeni mély diagndzy:
-N23 - Neurcend ledvinové kolika; pocet 21 (21 %)
- N 20.0 - Kdmen ledviny; pocet 19 (19 %)
- N20.1 - Kamen mocovodu; pocet 17 (17 %)
- N28.8 - Jiné ur¢ené onemocnéni ledviny a mocovodu; pocet 12 (12 %)
-N40 - Zbytnéni prostaty; pocet 9 (9%)
. C67.2 - Zhoubny novotvar boéni stény mo&ového méchyie; podet 5 (5%) !'®
- Ostatni diagnézy; pocet 17 (17 %)
Bez ndlezu zustalo 28 vySetieni, v 72 ptipadech byl stanoven ndlez a u 10

pacientll bylo radiologem doporuceno provést CT vySetieni.

5.2.4 Statistika poctu provedenych CT vysetieni

V daném obdobi jsme na naSem pracovisti provedli 71 spirdlnich CT na
vyzadani urologa. Z tohoto poctu se jednalo o 42 CT vysetieni ledvin, pfiemz
8 pacientim se nepoddvala KL; 24 CT malé panve, kde se kromé jednoho vysetieni
vzdy injikovala KL; 3 CT IVU (nelze provést bez KL) a 2 nativni CT na prikaz
konkrementu v rozsahu od hornich p6li ledvin az po symfyzu. Piehled vySetfeni uvadi
tabulka 20, s. 61. V¢&k pacientll se pohyboval od 33 do 83 rokl a vékovy pramér Cinil

48,9 let. Procentudlni zastoupeni jednotlivych metod je vyjadieno v grafu €. 1, s. 61.
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Tab. 20
Ptehled provedenych CT vysetieni danou metodou v obdobi fijen, listopad r. 2006.

VySetfovaci metoda | Pocet nativnich | Celkovy pocet Procentudlni

a kontrastnich vySetfenych vyjadieni
vySetfeni pacientll

CT ledvin

nativni 8* 42 59,15 %

nativni + kontrastni 34

CT malé panve

nativni 1* 24 33,80 %

nativni + kontrastni 23

CTIVU

(nativ + kontrast 3 3 4,22 %

+ exkretoricka faze)

CT nativ na priikaz 2 2 2,81 %

konkrementu

Celkem 71 100 %

*V téchto ptipadech jsme nedédvali KL, protoZze 1 ambulantni pacient pfiSel najedeny,
jedenkrat se ndm nepodafilo zajistit Zilu, jedna pacientka byla alergickd na jod a v 6
ptipadech 1ékatf radiolog rozhodl o tom, Ze poddni KL neni nutné. U CT vySetieni
hospitalizovanych pacientii totiz mame k dispozici chorobopis nemocného, odkud muze
l1ékar zjistit, co se od vySetieni oekdva. Pokud je nélez zfejmy uZ z nativniho vySetfeni
nebo je moCovy mechyi nedostatecné naplnény, KL nepoddvame.

Graf ¢. 1
Procentudlni vyjadieni pouZiti jednotlivych CT metod.

4% 3%

OCT ledvin
34%
B CT panve
OcCTIvVU

59% |ocr pruk.kaminku
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Pro CT vysSetreni ledvin staly na Zddance k objasnéni nejcastéji diagnozy:
- N28.8 - Jiné ur¢ené onemocnéni ledviny a mocovodu; pocet 13 (30,95 %)
-C64 - Zhoubny novotvar ledviny mimo panvicku; pocet 8 (19,04 %)
-R31 - Neurcend hematurie; pocet 8 (19,04 %)
-R10.4 - Jind a neur&end bisni bolest; pocet 6 (14,28 %) !¢
- Zbylé diagndzy byly vétSinou zastoupeny po dvou piipadech (16,70 %)

V tomto souboru 42 pacientli jsme detekovali nejcastéji cystu a to ve 20 piipa-
dech, litidzu ve 14, adenom nadledvin v 6, pyelonefritidu ve 4, tumor s abscesem ve 2,
agenesi ledviny v 1, méstnani v ledvin€ ve 2 piipadech. Jen po Ctyfech vySetienich stal
v zavéru popisu obvykly ndlez. U ostatnich vySetfeni jsme objevili pfinejmensim nélezy
vedlejSi (mimo uropoeticky systém), které by vSak mohly mit vliv na celkovy stav

pacienta nebo mu zptisobovat potize.

Pti CT vySetreni malé pdnve byly zastoupeny tyto diagndzy:

- C67.2 - Zhoubny novotvar bo¢ni stény mocového méchyte; pocet 8 (33,33 %)
- C67.9 - Zhoubny novotvar mocového méchyie; pocet 6 (25 %)

.C61 - Zhoubny novotvar pfedstojné Zlazy; podet 4 (16,66 %) "'

- Ostatni; pocet 6 (25 %)

Také zde jsme kromé objasnéni diagnéz hodnotili i vedlejsi patologické nalezy
jako ovaridlni tumory a cysty, tumory rekta, divertikly sigmoidea, cévni zmény,
apendicitidu...

K tomuto vySetieni je potieba, aby byl pacient fadné pfipraven perordlnim
uzitim vétStho mnozstvi KL a tudiZ mél dostateéné naplnény mocovy méchyft. Pti jeho

malé ndplni ztraci spirdlni CT na priikaznosti.

Pro CT IVU vysSetfeni je samoziejmosti poddni KL. Bez ni ho nelze provést.
Déla se u pacientl, kde se ptredpokladd, ze klasickd IVU by neméla dostatecny
diagnosticky ptinos nebo Ze by musela byt pozd¢ji stejné doplnéna spirdlnim CT.

NejspiS vzhledem k vysoké radiacni zatcéZi se toto vySetteni netési zrovna velké oblibé.
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Diagnézy zde zastoupené byly shodné s poctem téchto vysSetieni:
- N13.1 — Hydronefréza; pocet 1 (33,33 %)
- N20.0 — Kamen ledviny; pocet 1 (33,33 %)
- N20.1 — Kdmen mocovodu; pocet 1 (33,33 %) (16)
Ve vsech piipadech byl nédlez potvrzen a navic rozsiten o vedlejsi urologické,

gastrointestindlni a cévni patologie.

CT na prikaz konkrementu jsme v daném obdobi provedli jen 2 spirdlni
vySetieni u pacienttl, ktefi prod¢€lali akutni ledvinovou koliku. Diagnézy jsou pfi téchto
stavech zcela jasné:

-N23 - Neurcend ledvinov4 kolika; pocet 1 (50%)
- N20.1 - Kdmen mocovodu; pocet 1 (50%) (16)

V obou piipadech jsme detekovali ureterolitidzu spiSe v dolni tietin¢ ureteru,
v jednom navic i konkrement v kalichopanvickovém systému ledvin. V popisu vySetfeni
byly zminény také nepfimé znamky ureterolitidzy, jako rozSifeni dutého systému

ledviny, zvétSeni ledviny a zdroven sniZeni jeji denzity.

5.3 Rozbor metod ve vySetiovacim algoritmu urologickych chorob

Stavajici diagnosticky algoritmus nemoci moc¢ového systému

Nativni nefrogram — USG — IVU — CT @

Pro porovnéni algoritmu danych vySetieni se soubor pacientii podstatné ziZzil.
V ptedchozich kapitolach (5.2.1-5.2.4) bylo sice zpracovano, kolik jsme provedli
jednotlivych vysSetteni, ale k tomu, abych mohla srovnat jejich ¢asovy sled, jsem musela
vybrat pouze pacienty, kteii ve sledovaném obdobi podstoupili vSechny Ctyii
vySetfovaci metody.

Do této studie bylo tedy zahrnuto 15 pacientl (4 Zeny a 11 muzl) s primérnym

vékem 60,78 let. VSichni se podrobili vySe uvedenym metoddm, néktefi navic
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ascendentni uretrografii, ascendentni pyelografii, pfipadn¢ angiografickému vySetieni.
To, jak prochéazeli jednotlivymi vySetienimi, ukazuje graf ¢. 2, s. 65 a tabulka
21, kdy ¢islo 1 znamend metodu prvé volby a ¢islo 4 t€ posledni (pfipady, kdy
pacientovi byly provedeny USG 1 nativni nefrogram v jeden den, povaZzuji jako dodrzeni
algoritmu). Déle lze z tabulky vyc¢ist, s jakym vysledkem (zda pozitivnim ¢i negativ-
nim) pacient po vySetieni odchazel. Graf €. 3, s. 65 vyjadfuje procentudlni vyhodnoceni

dodrzovani algoritmu vysetiovacich postupd.

Tab. 21
Chronologické zndzornéni pouzitych metod.

15 pacientt Algoritmus

(@zeny, 1ImuZ) | Nefrogram USG IVU CT Splnén, Nesplnén
A 1* - 1* + 3+ 4+ S
B o 1 + 3+ 4 +poCT 2+ N
Cano 1 - 2 - 4 - 3+ N
D o 18 = 1* + 3+ 4+ S
E 1 - 2+ 3+ 4 + S
F 1% - 1% + 3+ 2+ N
G 1% < 1% + 3+ 4 + S
H o 3 - 4 + 1+ 2+ N
I o 4 + 1 - 2 + 3+ N
J 1* - 1* + 3 - 4 + S
K 1 - 2+ 3 - 4+ S
L o 1 - 3 - 2 - 4 - N
M 1 - 2 4+ 3 - 4+ S
N o 1 + 2 4+ 3+ 4 + S
0] 1* - 1* + 3 - 4 + S

Pozitivni

vysledek 3 12 9 14 9

* 1 Znaci, ze pacient m¢l nativni nefrogram i UZ vySetfeni provedeny v jednom dni.
- : znamenad ,,bez pozitivniho nélezu®.

+ : znaci pozitivni ndlez (ptivodni potvrzeny, nebo vedlejsi).

B : znamend pacienta s pfedpoklddanym konkrementem v urosystému
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Graf ¢. 2
Grafické zndzornéni sledu jednotlivych metod.

—
"y

O1. volba
W 2. volba
0O3. volba
0O4. volba

Pocet vysetieni v poradi 1.-4. volby

nativ USG IVU CT

Graf¢. 3
Procentudlni vyjadieni dodrZovéni algoritmu vySetfovacich metod.

Dalgoritmus splnén

B algoritmus nespinén
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5.3.1 Vysledky studie, spolehlivost metody

Nativni snimek ledvin a mocového méchyre:

Z uvedenych vysledktl (tabulka 21, s. 64) vyplyvd, Ze nativni nefrogram je
nejméné prukaznd metoda. DokdZe objasnit pouze rentgen-kontrastni kaminky
a kalcifikace v mocCovych cestach a to jen za predpokladu, Ze nedojde k superpozici se
stfevnim obsahem, kostnimi strukturami nebo k zaméné s flebolitem. Je vhodna ke
sledovani postupu konkrementu.

V nasem konkrétnim piipad¢é byla stanovena diagnéza pouze 3krat (u pacientii
B, I, N), pficemz se vzdy jednalo o urolitidzu. Ocekévalo se ovSem, Ze podle prvotnich
symptomu rendlni koliky prokdZe nefrogram konkrement 7krét (také u pacienta C, D,
H, L). Ostatni nemocni byli snimkovéni i ptesto, Ze v tivodni diagndze nenasvédcovalo
nic tomu, Ze by nativni nefrogram byl schopen prokédzat pfedpoklddanou patologii

(napt. zbytnéni prostaty, retence moce ...).

Ultrasonografie:

Pti vySetfeni USG ndm vySel zcela opacny vysledek, tzn., Ze pouze ve
3 ptipadech nebyl potvrzen ndlez.

V této studii se ultrasonografie jevi jako velmi citlivd metoda, coz je dano také
tim, Ze jsem nemé¢la specifikovanu jednu konkrétni diagnézu, a Ze tedy krom¢ detekce
konkrementu, kterd neni v pfipadé USG piili§ senzitivni, mohla zobrazit také nepiimé
znamky urolitidzy, ale i mnoho dalSich patologickych nélezt. Dalsi diivod, ktery mohl
zvysit prukaznost tohoto vySetfeni je ten, Ze urologiCti lékafi nasi nemocnice maji
k dispozici vlastni USG pfistroj, kterym, jak jsem zjistila, vySetii témét kazdého
pacienta, ktery navstivi urologickou ambulanci nebo oddé€leni. Na RDG pracovisté jsou
pak zasldni jen ti nemocni, u kterych je tfeba potvrdit nebo bliZze specifikovat
stanovenou diagnézu a déle pokud se pocitd s tim, Ze pacient bude doSetiovan, k cemuz
radiolog potiebuje znat i vysledek USG vySetteni.

Vysledky této metody jsou limitovany prazdnym mocovym méchyfem, stfevni
plynatosti a také obezitou, coZ se potvrdilo u pacientky I, kdy pravé obezita (vyska

a vaha pacientli je zaznamendna na RDG Zzadankédch) byla pravdépodobné jednou
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z pricin, pro¢ sonografie neodhalila kaminek, ackoli ostatni vySetfovaci metody ho zcela
ziejme prokdzaly. U pacientky L byl ndlez negativni a nepotvrzen zustal i po ostatnich
vySettenich. U pacienta C byl USG nélez negativni. Kaminek se podafilo prokazat az
pod CT kontrolou.

Ze 7 predpokladanych prikazti konkrementi jej tato metoda potvrdila 4krat
(pacienti B, D, H, N), ve 3 piipadech kaminek nebyl patrny. Objasnila nebo potvrdila
(v ptipadé¢ po CT) vSak ndlezy dalSim 8 nemocnym nejen stanovenim vedlejSich
znamek rendlni koliky v oblasti ledvin, ale také dalS$imi patologiemi ptedevSim v malé

panvi (zbytnéni prostaty, tumor prostaty, ¢i mo¢ového méchyie).

Intravenozni vylucovaci urografie:

Vysledkem této metody bylo objasnéni pfiCin zdravotnich problémil pacient
v 9 ptipadech, coz nasvédcuje tomu, Ze prikaznost této metody neni nikterak vysoka,
ale ani zanedbatelnd. Snad i proto je stdle dosti uzivana. Jednalo se o prikaz vedlejSich
pfiznakl urolitidzy jako: opoZzdéné vyluCovani ledviny, dilatace kalichopanvickového
systému, méstnéni, afunkce ledviny, pyelitické zmény, tumor.

U pacienta B vSak §lo pouze o potvrzeni ndlezu z CT vySetieni, kdy nemocnému
byly dodélany dva pozdni snimky na skiagrafické vysetfovné, ¢imZ se soucasné vyuzila
KL aplikovana na CT a pacientovi nemusela byt provedena dalsi spirdla v pozdni fazi
vylucovani. U pacienta C se neprokdzal kaminek ani po znalosti verdiktu z CT, u ne-
mocného F podpotila IVU nédlez z CT, nejednalo se vSak o konkrement, nybrZ o expanzi
v ledviné. U pacientii A, E, G se piredpokladal nélez spiSe v oblasti malé panve, pti¢emz

CT vysetieni nasledné tuto domnénku podpotilo.

CT metody:

Jak potvrdila tabulka 21, s. 64 a graf ¢. 4, s. 68 CT vySetfeni zlstava zcela
suverénni metodou pfi jakémkoliv patrani po patologickych stavech. V nasi studii pouze
v jednom piipad¢ neprokdzala zZadny, tedy ani vedlejsi nélez. Jednalo se, jak uz bylo
zminéno, o pacientku L, u které ani jedind z vySe uvedenych metod nestanovila

pozitivni vysledek. Pii zpétném patrani po bliz§ich udajich jsem zjistila, Ze tato
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pacientka byla na naSe oddéleni odesldna s pfiznaky rendlni koliky. Je tedy velmi
pravdépodobné, Ze nez se k vysetieni dostavila, mohl kaminek spontdnné odejit, coz
mohlo ovlivnit vysledek vySetfeni. Proto ani v tomto konkrétnim pfipadé€ nelze fici, Ze

by CT metoda selhala, ¢i 1€kai vyhodnocujici vySetfeni pochybil.

Graf ¢. 4
Vyjadfuje senzitivitu prikaznosti dané metody v procentech.
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5.4 Srovndni radiacni zdtéZe pii riznych radiodiagnostickych vySetienich

Jak vime, pouzivani ionizujiciho zafeni pifi vySetfenich je spojeno s radiacni
z4atézi. Znalost tohoto zatizeni by méla napomoci ve spravném vybéru radiodiagnostické
metody, ponévadz bychom m¢éli usilovat o to, aby pacient obdrzel co nejmensi davku
pfi co nejvyssi diagnostické vytéZnosti.

Udelem této prace vsak nebylo dopodrobna rozebirat jednotlivé davky
u konkrétnich pacientii. K vysvétleni, pro¢ dodrzovat urcity sled vySetieni, nam
poslouZzi tabulka 22, s. 69, ve které je vyjadieno pfiblizné radiacni zatizeni té které

metody. I kdyZ je mozné davku na CT sniZit upravenim nékterych parametr (kV, mA,
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pitch, Sitkou kolimace), zlstdva stdle nepomérné vyssi, nez pii pouziti konvencnich

metod. Tabulka je pievzata z publikace ,,Indikacni kriteria pro zobrazovaci metody*

zpracované ve Velké Britdnii. Hodnoty v ni vyjaddfené jsou vztazeny k tamni hodnoté

ozafeni z piirodnich zdrojd (tzn. k priméru radiaéniho pozadi).”” Ve Velké Britdnii tato

hodnota predstavuje 2,2 mSv/rok, zatimco v Ceské republice asi 3,5 mSv/rok.

Tab. 22

Porovnani radiatni z4t&Ze pfi uziti konvenéni a CT metody. ©

VySetfovaci metoda Typické Ekvivalentni pocet Ptiblizna doba obdrzené
efektivni davky snimk pfi rtg ekvivalentni davky
(mSv) vySetieni plic z ptirodnich zdroji
Plice (1 PA snimek) 0,02 1 3 dny
Bficho 1,0 50 6 mésici
IVU 2,5 125 14 mésict
CT bticha ¢i pdnve 10,0 500 4,5 roku
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6 DISKUZE

Diagnostika urologickych onemocnéni je dennim problémem urologické praxe.
Zobrazovaci metody se na diferencovdni téchto nemoci ucastni nemalou mérou.
Rentgenova vysetieni tak spolurozhoduji o urceni 1écebného postupu a zaroven se podili
na dalSim sledovani nemocného. Vzhledem ktomu, Ze nis obor disponuje fadou
riznych technik, je mozné vySetfovaci metody vzdjemné¢ prolinat a diagnostickou
vypovéd tim upiesiiovat a roz§ifovat.

Kazda metoda mé vSak své klady i zdpory a je hlavné na klinikovi, aby zvéazil,
jaky vysledek mu které vyseteni pfinese. Moderni techniky, které poskytuji dostate¢né
a vérné informace, bud’to zatézuji pacienta vysokou ddvkou zéatfeni nebo v ptipadé¢, Ze
pracuji na jiném principu a zifeni ke zobrazeni nepouZzivaji, jsou zase pro velky zdjem
htre dostupné.

K posouzeni funkce ledvin je na nasem pracovisti stile nejvice uzivana IVU.
V doporuéenych zplsobech piipravy a provedeni této metody jsou v jednotlivych
publikacich zfejmé odliSnosti. Jednd se napiiklad o rGznou prodlevu v Case mezi
jednotlivymi snimky, o rozdily v poctu provedenych snimki po cCas vySetfeni
a v mnoZzstvi podané KL. Zatimco na mém domovském pracovisti provadime snimky
v pomérné kratkych, tzn. 5-ti minutovych intervalech, mohlo by se zdat, ze oproti

“ we o xo o (8
doporu¢enym del§im Gasam®

nebude mit vySetfeni dostatecnou diagnostickou
vypovéd. Tato domnénka vSak neni zcela na misté. ZaleZi totiZ na zvyklostech kazdého
odd€leni a na standardizovaném zpiisobu provedeni. I pfesto, Ze nepreferujeme
velkoobjemovou metodu, kdy je nemocnému injikovdno velké mnoZzstvi KL bez
nasledného pouziti kompresoria, dojdeme pfi naSem postupu a podani KL o poloviénim
objemu za pouZziti tlaku na mocovody ke stejnému nebo velmi podobnému vysledku.
Zmensenim cCasového intervalu se navic zkrati celkovd délka vySetfeni. MnoZstvi
provedenych snimkti se na nasem pracovisti snaZzime udrZet na co nejmensi mozné mite.
Nejcastéji zhotovujeme pouze 3 - 4 snimky, jen ziidka je dopliiujeme o dalsi.

Vstupem spirdlniho CT na trh se dostavily dal$i moZnosti, jak nahradit nékteré

dosud pouzivané vySetiovaci metody jinymi. Pravé spirdlni CT ma onu velkou
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nevyhodu, Ze zatéZuje pacienta vysokou davkou zafeni. Tato nevyhoda je vSak
vykompenzovédna spoustou jinych pfednosti. Prestoze magnetickd rezonance ma
u zobrazeni v oblasti malé panve, navic pii absenci radiaCniho zafeni, vétSi vytéZnost
nez CT, jeji stile obtiznd dostupnost a dlouhd objednaci doba ji nedovoli zatfadit do
soucasného algoritmu vysetfovacich postupli. Naproti tomu pocitatova tomografie
zaujima v krnovské nemocnici zcela jednoznacné prvni misto v detekci cyst, tumorti
i jinych patologii, coZ je pfinosem nejen v uroradiodiagnostice.”’

Pti pouziti CT pro objasnéni diagnézy rendlni kolika nemusi byt nemocnému
aplikovana KL (nedochdzi k poskozeni ledviny stagnujici nefrotoxickou KL), proto neni
nutné, aby byl pacient laény a zaroven tim odpadé riziko moznosti vzniku alergické
reakce. V porovnani se sumacnim snimkem nedochdzi ke ztratdm diagnostickych
informaci, ponévadZ jde o exaktné objemové (volumové) ziskdvani dat. Tim paddem
meteorismus a jiné aspekty, které rusi obraz na nativnim nebo kontrastnim nefrogramu,
u této techniky nepfichédzeji v ivahu.

Néklady na provedeni spirdlntho CT k odhaleni kaminku jsou uvddény jako
srovnatelné s vyluGovaci urografii.'" S timto tvrzenim lze souhlasit za predpokladu, Ze
pii IVU bude pouzita drazsi neionickd KL. V piipad¢ podani ionické KL je podle mych
vysledkli, uvedenych v tabulkdch 5 a 15, stdle podstatné levnéjsi pravé vylucCovaci
urografie. Vezmeme-li v potaz, Ze v nékterych situacich bude nutné podat KL také
u helikdlniho CT a k tomu provést dalsi spirédlu, potom je jisté, Ze se ndm toto vySetfeni
nejen prodlouzi a nékolikandsobné prodrazi, ale nesporn€ zatiZi pacienta dalSim
zatrenim.

Diagnostickd senzitivita i specificita spirdlntho CT je vysokd a vyrazné
prevySuje ostatni vySetfovaci metody. Dle rtiznych autor se u prikazu konkrementu

pohybuje v rozmezi 91 — 100%. Vysledky mé studie jsou v souladu s t€mito udaji.

Pokud jde o zhodnoceni dodrZzovéni algoritmu v diagnostice mocovych cest,
dosazené vysledky této retrospektivni studie poukazuji na stile vyznamnéj$i narast
davky obdrZené pacientem. PrestoZe soubor 15-ti pacientli neni nijak velky a nelze

z n¢j vyvozovat statistické zavery, pomohl ndm udélat si alespon piibliznou pfedstavu
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o dané situaci. Tato prace mi také umoznila ujasnit si, Ze sled vysetieni nelze dodrZzovat
plosné, ale pouze pfi objasnovani nékterych konkrétnich diagnéz. Ve vétsing piipada
neni zapotiebi pouZit vSechny uvedené vySetfovaci metody k tomu, abychom dospéli
k samotnému zavéru. Z tabulky 21 je patrné, Ze pii patrani po konkrementu byli néktef{
pacienti nadédle vySetfovani a zdroven vystavovani radiacni zatézi i tehdy, co jej diive
prokdzaly uz dvé vysetfovaci metody, coZ by mohlo byt dostacujici. Tato situace ndm
odkryla nedostatky kliniki pfi diagnostickych indikacich. Pokud by zapracovali na
jejich napraveni, potom by byl i n4s soubor pacientil jeSté mensi.

Také pii onemocnéni prostaty nebo mocového méchyte lze predpokladat, ze
nativni nefrogram nepoda zcela uspokojivy vysledek a tudiz ziistiva otdzkou, zda ma
vyznam ho pacientim zhotovovat. Daleko vice informaci piece poskytne USG nebo
CT. Provedeni IVU pii stejném onemocnéni je diskutabilni. Samozfejmé, Ze 1 nador
mocového méchyfe muze pifi svém expandovéani zplisobovat dtlak mocovodil a tim
obstrukci mocovych cest. Potom je vSak témér jisté, Ze pfi nejasném verdiktu po
provedené IVU nemocny podstoupi dalsi vySetfeni, kterd budou schopna s pomérné
velkou presnosti tento ndlez objasnit, nékterd navic bez pouZiti ionizujictho zéreni

(TRUS, MR).
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7 ZAVER

Obor radiologie mé své nezastupitelné misto 1 v diagnostickém algoritmu pii
vyjasiovani ¢i objasiiovani urologickych nemoci. Vykony provdadéné na radiodiag-
nostickém oddéleni jsou pomérné rychle vykonané a v rukou erudovanych pracovniki
navic také velmi piinosné. Bez nich si diagnostiku mocovych chorob uZ ani nelze
pfedstavit. Postupem casu jsou nékteré metody nahrazovdny novymi modalitami, jez
mohou nemocného bud uSetfit ionizujictho zafeni (magnetickd rezonance,
ultrasonografie), nebo ho naopak pouzit, jako je tomu v piipadé pocitaCové tomografie.
AvSak uziti 1 takovéto moderni techniky vede k pomérné vysoké davce obdrzené
pacientem. Radia¢ni riziko nesmime podcenovat. Indikace k vykoniim by proto mély
byt uvazlivé a vySetieni by meéla byt provddéna s maximdlnim vyuZzitim vSech
dostupnych ochrannych opatteni.

Hlavnim zédmérem této priace bylo vypracoviani rentgenovych metod
pouzivanych k uroradiodiagnostice na radiologickém oddé€leni v Krnové a zhodnoceni
dodrZovéani algoritmu vySetfovacich postupii.

Na zédkladé¢ vyhodnocenych vysledki jsem dospéla k zavéru, ze u vétSiny
vySetifeni provedenych na nasem pracovisti byl dodrzovan sled vysetfovacich metod,
z ¢ehoz vyplyva, ze urologickym 1ékaiim uvedené nemocnice neni lhostejné radiacni
zatiZeni pacientll. Timto faktem zarovenl doslo k vyvraceni mé hypotézy, kdy jsem
predpokladala, Ze komfort nemocného a rychlost stanoveni diagnézy (pii uziti CT
techniky) jsou pro lIékate prioritni.

Potésilo by mé¢, kdyby mé studie mohla poslouzit jako komplexni piehled

poznatkd, piipadné¢ jako pomocny studijni material.
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9 KLICOVA SLOVA

Angiografie

Ascendentni pyelografie
Intravendzni vylucovaci urografie
Pocitatova tomografie

Rendlni kolika

Urolitiaza

Zobrazovaci metody
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10 SEZNAM ZKRATEK

a. arterie

ADH antidiureticky hormon

AG angiografie

apod. a podobné

A-V zkraty arterio - vendzni zkraty

CT pocitacova tomografie

CT AG pocitacove provadéna angiografie

DSA digitalni subtrak¢éni angiografie

Hz Hertz

HU Hounsfieldova jednotka

1.m. intramuskularné (do svalu)

L.V. intravenézné (do Zily)

Ivu intravendzni vylucovaci urografie

JKL jodova kontrastni latka

KL kontrastni latka

KO krevni obraz

L lumbalni (obratel)

LERV extrakorporalni litotrypse rdzovou vinou
MR magnetickd rezonance

MRA angiografie provadénd magnetickou rezonanci
MRI zobrazovani magnetickou rezonanci
napf. napiiklad

PEK perkutanni extrakce konkrementu

PNS perkutanni nefrostomie

PTA perkutdnni translumindlni angioplastika
poc. pocet

r. rok

RDG radiodiagnostika
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s.C.
SE
SIS
Tab.
Th

tj.
TRUS
tzn.
USG*
Uz

strana

subkutanné (do podkozi)
sekvence

sakroiliakdlni skloubeni
tabulka

hrudni (obratel)

to je

transrektalni endosonografie
to znamena
ultrasonografie
ultrazvuk

vySetieni

*Ob¢ zkratky znaci tutéz metodu.
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11 OBRAZOVA PRILOHA
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PRILOHA C. 1: MULTIFREKVENCNI ULTRAZVUKOVE SONDY

A: linedrni sonda k vySetteni cév, B: linearni sonda pro
vySetfeni mékkych ¢asti, C: konvexni sonda k vySetieni
bricha.



PRILOHA C. 2: SONOGRAFICKY ZAZNAM LEDVINY

Rozsiteni dutého systému ledviny.



PRILOHA C. 3: NATIVNI SNIMEK BRICHA (NEFROGRAM)




PRILOHA C. 4: VYLUCOVACI UROGRAFIE

Snimek provedeny v 5. minuté po aplikaci KL. V pravé ledviné
vidime naplnéné dvé panvicky a zdvojeny ureter.



PRILOHA C. 5: INSTRUMENTARIUM K PROVEDENI URETROGRAFIE

A: svorka na penis, B: spojovaci trubi¢ka mezi injek¢ni stifkacku a konus,
C: lokdln{ anestetikum (Mesocain gel), D: kénus, E: injek¢ni stitkacka, F:
dezinfekce, G: kontrastni latka.



PRILOHA C. 6: SLOZENA CAST INSTRUMENTARIA K ASCENDENTNI
URETROGRAFII

Délka spojovaci trubicky umozni 1€kafi nemit ruce ptimo
v oblasti primarniho svazku zafeni.



PRILOHA C. 7: ASCENDENTNI URETROGRAFIE

Snimek provedeny béhem aplikace KL do mocové trubice.



PRILOHA C. 8: MULTI-SLICE CT ASTEION FIRMY TOSHIBA




PRILOHA C. 9: OVLADACI A VYHODNOCOVACI KONZOLY K CT SYSTEMU
ASTEION FIRMY TOSHIBA




PRILOHA C. 10: CT SCAN LEDVIN

19498 :300 ::1 11.04.2007 19:02

Na kontrastnim scanu ledvin vidime cystu a konkrement v pravé
ledviné a malorotaci obou ledvin.



PRILOHA C. 11: CT SCAN V OBLASTI MALE PANVE

Na nativnim scanu je v oblasti levého ureteru ziejmy konkrement.



PRILOHA C. 12: MULTIFUNKCNI SKIASKOPICKO-SKIAGRAFICKA
SKLOPNA STENA ULTIMAX FIRMY TOSHIBA

Systém s ,,C* ramenem a tlakovou stiikackou.



PRILOHA C. 13: CEVKA COBRA PRO CILENOU RENOANGIOGRAFII

Cobra cévky riznych priméru a velikosti.



PRILOHA C. 14: CEVKA SIMMONS PRO CILENOU RENOANGIOGRAFII

Cévky Simmons rtiznych velikosti a primért.



PRILOHA C. 15: ANGIOGRAFICKE VYSETRENI LEDVINY

11.04.2007 % ( 7

by

Nastiik provedeny pomoci cévky Cobra. Arteridlni faze zna-
zornila patologickou vaskularizaci levé ledviny a tumor pro-
rustajici do perirendlniho prostoru.



PRILOHA C. 16: PERKUTANNI NEFROSTOMIE
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Provedena perkutdnni derivacni nefrostomie
s ndslednym zavedenim dvojitého pigtail ka-
tetru do ureteru, ktery zabezpecuje drendz.



