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Ciel: zhodnotenie skusenosti s diagnostikou a lie¢cbou symptomatickej urolitiazy u gravidnych zien.

Material a metody prace: retrospektivne hodnotenych 21 gravidnych zZien (priemerny vek 27 r., rozpatie 21-39 r.). Lokalizacia kon-
krementu: mocovod u 17/21 (81 %), obli¢ka u 4/21 (19 %), vpravo u 16/21 (76 %), vlavo u 5/21 (24 %). Predosla pozitivha anamnéza uroli-
tidzy zaznamenana len u 4/21 (19 %) gravidnych Zien. Priznaky urolitiazy: bolest v boku u 14/21 (66 %), bolest v boku a febrilie (> 38°C)
u 5/21 (24 %), makroskopicka hematuria u 1/21 (5 %) a priznaky dolnych mocovych ciest tiez u 1/21 (5 %) gravidnych Zien. Diagnostika:
anamnéza, ultrasonografia, laboratérne vysetrenia. Aktivne sledovanie s podpornou starostlivostou (primerana hydratacia, analgézia,
antibiotika a pod.) realizované u 11/21 (52 %) gravidnych Zien, u 7/21 (33 %) zien urobeny stenting moc¢ovodu a nefrostémia u 3/21 (15 %)
pacientok.

Vysledky: Spontanny odchod konkrementu zaznamenany u 10 (48 %) Zien. Po p6rode boli uspesne realizované: ureteroskopické odstra-
nenie konkrementu u 8 (38 %) a ESWL u troch (14 %) postihnutych. Komplikacie: uskladnovacie (,iritacné”) priznaky dolnych mocovych
ciest u 5/7 (71 %), rychla inkrustécia stentu u 2/7 (29 %) a febrilny stav (> 38 °C u 1/7 (14 %) po zavedeni ureteralneho stentu. Kratkodobé
krvacanie bolo pozorované u 1/3 pacientok s nefrostomiou. Ani u jednej pacientky nebolo zaznamenané poskodenie plodu alebo iné
vyznamnejsie komplikacie tehotenstva alebo pri samotnom pérode.

Zaver: Diagnostika a liecba symptomatickej urolitiazy v gravidite nemusi byt tak jednoducha, ako by sa na prvy pohlad mohlo zdat.
Hlavnou diagnostickou zobrazovacou metddou v gravidite je bezpochyby ultrasonografia. Potvrdilo sa, Ze mnoho (48 % tohto suboru)
konkrementov zistenych pocas tehotenstva, odchadza spontanne. Aktivne sledovanie a podporna starostlivost boli zakladnou lie¢eb-
nou stratégiou u gravidnych Zien s urolitidzou. V pripade pretrvavajtcich bolesti alebo nebezpecia vzniku pyonefrézy/urosepsy bola
rieSenim docasna drendaz mocu vnitornym stentom alebo aj nefrostémiou. Definitivna liecba po pérode (endoskopicka manipulacia,
pripadne ESWL) bola tiez vysoko efektivna a bezpecna. Komplikacie takéhoto postupu boli minimalne. Véasna diagnéza, pouzitie
vhodnej liecby a medziodborova spolupraca (najma s gynekolégom a radiolégom) boli vyznamnymi predpokladmi pre dosiahnutie
uspesného vysledku.
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Objective: to assess owvn experience with diagnosis and treatment of urolithiasis in pregnancy

Material and methods: 21 pregnant vomen (average age 21 years, range 21-39 years) was evaluated in retrospective analysis. The loca-
lisation of stones were: ureter (in 17/21 (81 %)), kidney (in 4/21 (19 %)), right (in 16 (76 %)), left (in 5/21 (24 %)) pregnant patients. Positive
history of urolithiasis (before pregnancy) was noted in 4/21 (19 %) women. Symptoms of urolithiasis were: flank pain (in 14/21 (66 %)),
flank pain plus fever more than 38°C (in 5/21 (24 %)), gross hematuria (in 1/21 (5 %)) and irritative lower urinary tract symptoms (in 1/21
(5%)). Diagnosis is based on history, physical examination, laboratory examination and ultrasonography. Treatment of urolithiasis in
pregnancy: active expectant management with supportive care (appropriate hydration, analgesia, antibiotics, etc.) in 11/21 (53 %), ure-
teral stent in 7/21 (33 %) and percutaneous nephrostomy in 3/14 (14 %) patients.

Results: 10/21 (48 %) patients passed their stones spontaneously. Definitive treatment (ureteroscopic management in 8/21 (38 %)and
extracorporeal shock wave lithotripsy in 3/21 (14 %)) were performed safely and and effectively in post partum period. Complications:
irritative lower urinary tract symptoms in 5/7 (71 %), rapid stent encrustation in 2/7 (29 %), and fever more than 38°Cin 1/7 (14 %) after
indweling uereteral stent. Short - lasting gross hematuria was noted in 1/3 (33 %) women with percutaneous nephrostomy. There was
no recorded any serious complication of pregnancy or childbearing.

Conclusion: Diagnosis and therapeutic management of urolithiasis in pregnancy is not too easy. Ultrasonography remains the corner-
stone of imaging of urinary tract in pregnant women. There was confirmed, that more (48 % in this group of patients) stones passed
spontaneously (still during a pregnancy or in the postpartum period). Active management with supportive care were a basal treatment
strategy in a pregnant women with urolithiasis. Temporary urinary drainage (indwelling ureteral stent placement, or percutaneous
nephrostomy) was effective resolution in a cases of incipient pyonephrosis/urosepsis, and intractable pain. Definitive treatment (endos-
copic manipulation, extracorporeal shock wave lithotripsy) were higly effective and safe (with minimal complicatons) in a postpartum
period also. Prompt diagnosis, adequate therapy and interdisciplinary collaboration (between urologist, radiologist and obstetrician)
are strictly required for the possibilty of an excellent, stone free outcome

Key words: urolithiasis, pregnancy, diagnosis, treatment.
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Podla dostupnych epidemiologickych Uda-
jov sa incidencia urolitidzy u tehotnych Zien
odhaduje na 1:200 aZ 2000 (najéastejsie ci-
tovany udaj 1:1500) gravidit (1). Tehotenstvo
zrejme nezvysuje vyskyt urolitidzy, aj ked su
znédme niektoré fyziologické zmeny, ktoré te-
oreticky mézu podporovat tvorbu a klinicku
manifestaciu tohto ochorenia prave v gravidite
(1). Konkrementy v gravidite (v porovnani s cel-
kovou populdciou) sa skor prejavia priznakmi,
pretoze fyziologicka dilatdcia mocového sys-
tému umozni fahsie uvolnenie a pasdz kamena
z obli¢ky do mocovodu — ¢o vedie ku obstrukcii
a bolesti. Bolo dokdzané, Ze mocové konkremen-
ty sa pocas tehotnosti dvakrat ¢astejsie najdu
prave v mocovode (1, 2, 3,4). Nebola potvrdena
vyssia incidencia mocovych kamenov u gra-
vidnych Zien, ktoré uz predtym mali dokdzanu
(aj recidivujucu) urolitidzu (1, 5). V USA zazname-
nali vyssi vyskyt urolitidzy v gravidite v horskych
oblastiach a u zien bielej a hispanskej rasy (1, 6).
Na Slovensku Udaje o incidencii urolitidzy zatial
chybaju. Viaceri autori potvrdili rovnaku frek-
venciu vyskytu mocovych kamenov v oboch
obli¢kach, aj ked fyziologické hydronefréza v te-
hotenstve ¢astejsie postihuje pravi stranu (1, 2,
3,4, 7). Rovnako nebol dokazany velky rozdiel
v chemickom zlozeni konkrementov u tehotnych
Zien v porovnani s celkovou populaciou (1, 2, 3,
4, 8). Vacsinou sa jedna o kalciové kamene, len
5-10% z nich je vytvorenych sekundarne pri
hyperparatyreoidizme, incidencia struvitovych
konkrementov je podobnd ako u netehotnej
populacie (1, 2, 3, 4, 8). Cielom prdce bolo re-
trospektivne zhodnotenie a analyza vlastnych
skusenosti s diagnostikou a liecbou sympto-
matickej urolitidzy u gravidnych Zien.

V obdobfi od 1. 1. 1995 do 31. 12. 2007 bolo
na Urologickom oddelen{ NsP Skalica lie¢enych
21 tehotnych Zien (priemerny vek 27 (vekové
rozpatie 21-39) rokov so symptomatickou uroli-
tidzou. V prvom trimestri boli 3/21 (14 %) gravid-
nych a v druhom a tretom trimestri bolo zvys-
nych 18 (86 %) zien. U 8/21 (38 %) Zien islo o prvu
graviditu. 17/21 (81 %) gravidnych zien malo kon-
krement lokalizovany v mocovode a len u 4/21
(19%) bola pritomné nefrolitidza. Castejsie bola
postihnutd prava (u 16/21 (76 %)) v porovnani
s favou (U 5/21 (24 %)) stranou. Predoslé pozitiv-
na anamnéza urolitidzy bola zaznamenana len
u4/21 (19%) gravidnych Zien. Len u jednej z 21
(5%) pacientok bola pritomna vrodena vyvojova
chyba urogenitalneho systému (zdvojena obli¢-

Tabulka 1. Priznaky urolitidzy v gravidite (NsP Skalica, 1. 1. 1995-31. 12. 2007)

Priznaky

Pocet postihnutych (%)

Bolest v boku

14/21 (66 %)

Bolest v boku + teploty (> 38°C)

5/21 (24 %)

Makroskopicka hematuria

1721 (5 %)

LUTS (uskladnovacie)

1/21 (5%)

LUTS - priznaky dolnych mocovych ciest (lower urinary tract symptoms)

Tabulka 2. Diagnostika urolitidzy v gravidite (NsP Skalica, 1. 1. 1995-31. 12. 2007)

Anamnéza

Fyzikdlne vysetrenie

Ultrasonografia (USG)*

Laboratérne vysetrenie (moc: sed., BV a C, odpad Ca a kyseliny mocovej, krv: kreatinin, Ca, P, Mg, KO ...)

Iné

*kombinacia USG a dopplerovského vysetrenia pouzitad u 4/21 (19%) pacientok; sed. — sediment; BV a C -
moc na bakteriologické vysetrenie a citlivost; Ca — kalcium; P - fosfor; Mg — magnézium; KO - krvny obraz

Tabulka 3. Liecba urolitidzy v gravidite (NsP Skalica, 1. 1. 1995-31. 12. 2007)

Lie¢ebny postup

Pocet postihnutych (%)

Aktivne sledovanie*

11/21 (53 %)

Ureterdlny stent

7/21 (33 %)

Nefrostomia

3/21 (14%)

*aktivne sledovanie spojené s konzervativnou lie¢bou: hydratacia, analgézia, antibiotikd a pod.

Tabulka 4. Komplikacie liecby urolitidzy v gravidite (NsP Skalica, 1. 1. 1995-31. 12. 2007)
Komplikacie liecby v gravidite Aktivne sledovanie* Ureteralny stent Nefrostomia
LUTS (,uskladnovacie) - 5/7 (71 %) -

Inkrustacia stentu** 2/7 (29 %) -

Teploty > 38" C 2/11 (18%) 3/7 (43 %) 0/3 (0%)
Krvacanie - - 1/3 (33 %)
,Nepohodlie” 6/7 (86 %) 1/3 33 %)

*hydratacia, analgézia, antibiotika a pod.; **rychla a vyrazna; LUTS - priznaky dolnych mocovych ciest

(lower urinary tract symptoms)

ka na nepostihnutej strane). Priznaky urolitidzy
v gravidite ukazuje tabulka 1. Postupy pouzité
v diagnostike tehotnych Zien s urolitidzou su
zaznamenané v tabulke 2. Terapeutické riese-
nie symptomatickej urolitidzy v tomto subore
pacientok je zhrnuté v tabulke 3.

Analyza laboratérnych vysetrenf potvrdi-
la pritomnost hyperurikozirie u 8/21 (38 %),
hyperkalcitrie u 6/21 (29%), hyperkalcitrie
kombinovanej s hyperurikdzuriou u 3/21 (14 %)
a hyperurikémie u 4/21 (19%) pacientok subo-
ru. Mikroskopicka pyuria bola dokdzana u 9/21
(439%) postihnutych Zien. Spontanny odchod
konkrementu bol zaznamenany u 10/21 (48 %)
Zien: u styroch pacientok este v ¢ase gravidi-
ty, u troch do 6 tyzdrnov po pérode, u dvoch
Zien pri vymene stentu a v jednom pripade pri
nalozenej nefrostomii (tiez eSte v priebehu te-
hotnosti). Indikdciami pre drendz mocu boli
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bud pretrvavajuce bolesti (napriek analgetickej
a spazmolytickej liecbe), alebo stdza mocu v hor-
nych mocovych cestdch s nebezpecim vzniku
urosepsy. Po pérode boli Uspesne realizova-
né: ureteroskopické odstranenie konkrementu
u 8 (38%) a ESWL (extracorporeal shock wave
lithotripsy) u troch (14 %) postihnutych Zien.
Komplikdcie uvedenych liecebnych postupov
ukazuje tabulke 4. Ani u jednej pacientky nebolo
zaznamenané poskodenie plodu alebo iné vy-
znamnejsie komplikdcie tehotenstva, alebo pri
samotnom porode.

V priebehu tehotnosti dochédza k vyznam-
nym fyziologickym, anatomickym i funkénym
zmendm okrem iného aj v mocovom trakte (1).
Napriklad na vzniku fyziologickej hydronefrézy
(HNF) v gravidite sa podiela viacero faktorov:
stlacenie mocovodov zvacsujucou sa materni-
cou oproti,pevnému” okraju panvy (najmé vpra-



vo), tlak preplnenych uterinnych vén (tiez hlavne
vpravo), vplyv horménov (najma progesterdnu)
a pod. (1, 2, 3, 4). Pravostrannd hydronefréza
sa vyskytuje teda Castejsie (u 90% tehotnych
Zien, v nasom subore u 76 % pacientok) v po-
rovnani s lavou oblickou a mocovodom (67 %),
pretoZe ureter na lavej strane ,chrani” pred stla-
Cenim pritomnost hrubého creva (1, 2, 3, 4, 9).
Fyziologické rozsirenie vsak nepostihuje distalnu
¢ast mocovodov (pre nepritomnost mechanic-
kej obstrukcie pod okrajom vstupu do malej
panvy a tiez v dosledku ochranného vplyvu
Waldeyerovej posvy ureteru). Dilatdcia horné-
ho mocového traktu je bezne pritomnd od 6.
az 10. tyzdna gestdcie a méze niekedy pre-
trvdvat aj 6 tyZdriov po pérode. Fyziologicka
HNF v gravidite je spravidla asymptomatickd.
Niektoré studie zaznamenali zvysenu incidenciu
HNF u prvorodiciek — zrejme v dosledku pdso-
benia silnejsieho brusného svalstva u dovtedy
nerodiacich Zien (1, 2, 3, 4).

Bolo dokazané, Ze fyziologickd stdza mocu
u tehotnych Zien méze umoznit supersaturaciu
mocu a podporit tvorbu a rast krystalov v moco-
vom systéme. Najcastejsie metabolické zmeny
uplathujtce sa privzniku konkrementov u te-
hotnych Zien si podobné ako vo vieobecnej
populdcii s urolitidzou: hyperkalciuria, hyperu-
rikozuria a hypercitrdturia (1, 2, 3, 4,10, 11, 12).
Podobné nélezy boli potvrdené aj v nasom su-
bore pacientok. Napriek vsetkému uvedenému
je vieobecne akceptované, Ze tehotenstvo nie je
stav zvysenej tvorby a rastu mocovych konkre-
mentov, aj ked presné priciny tohto tvrdenia nie
su zatial celkom objasnené. Zrejme tu zohravaju
vyznamnu Ulohu dva faktory: zvysend inhibi¢na
aktivita ochrannych mechanizmov a faktorov
zabrafujucich tvorbu urolitidzy a limitované tr-
vanie gravidity (1, 2, 3, 4).

Urolitidza v gravidite sa prejavi priznakmi
najma v druhom a tretom trimestri tehotnosti —
tj. v obdobi, ked zvdc¢send maternica presahuje
cez okraj malej panvy a méze stlacit mocovod
(1,2, 3,4). Vo vacsine pripadov byva pritomna
oblickovd kolika — prudka, nadhle vzniknuta
a kf¢ovitd bolest vychddzajuca z postihnuté-
ho kostovertebralneho uhla, vyzarujica nadol
pozdl? mo¢ovodu do mocového mechura
¢asto az do velkych pyskov ohanbia, niekedy
az na medidlnu stranu prislusného stehna (13).
Casto krét su pritomné sprievodné priznaky:
nauzea, vracanie, uskladrovacie (,iritacné”)
priznaky dolnych mocovych ciest (polakizuria,
imperativne nutkanie na mocenie, nokturia
apod.), niekedy vsak len tupé bolesti v postih-
nutom boku. Anatomické zmeny vznikajuce

Schéma 1. Algoritmus pouzitia zobrazovacich vysetreni u gravidnych Zien s urolitidzou (1, 2, 3, 4, 14)
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USG - ultrasonografia; MRI — zobrazenie magnetickou rezonanciou (magnetic resonance imaging); LD CT - niz-
kodéavkova pocitacova tomografia (low dose computed tomography); IVU — intravenézna urografia

u gravidnej Zeny vsak mézu zmenitvnimanie,
vyZarovanie a lokalizdciu bolesti — takze mézu
,stazit” klinické zhodnotenie abdominalnej bo-
lesti. DoleZité je rychle stanovenie presnej pri-
¢iny bolesti u gravidnej zeny. Dal${im priznakom
méze byt hematuria (mikroskopickd, ale aj
makroskopickd) (1, 2, 3, 4, 14). Pydria a pri-
znaky infekcie mocovych ciest (IMC) byvaju
pritomné najma u Zien postihnutych struvitovou
urolitidzou (1, 2, 14). Stothers a spol. (15) zazna-
menali, ze az 42 % tehotnych Zien s urolitidazou
a renalnou kolikou méa suc¢asne pritomnu aj py-
driu (v nasom subore pacientok to bolo 43 %).
Vseobecne, ureterdlne konkrementy sa najcas-
tejsie manifestuju rendlnou kolikou, kamene
lokalizované v dolnej ¢asti mocovodu su skor
spojené s mikénymi (,iritacnymi”) priznakmi (1,
2, 3,4, 14). IMC spojend s febriliami u tehot-
nych Zien by mala bytvzdy zhodnotend s ve-
domim moznej pritomnosti komplikovanej
urolitidzy. Zeny s obstrukénou uropatiou sa
mozu manifestovat aj preeklampsiou, alebo
izolovanym zvysenim krvného tlaku. Takuto
hypertenziu je mozné zvlddnut uvolnenim ob-
Strukcie (1, 2, 3, 4).

Zobrazenie mocového traktu je délezZitou
sUcastou presnej diagnostiky a pldnovania
vhodnej lie¢by mocovych kameriov u tehot-
nych pacientok. Avsak vysoké davky radiacie
pred implantaciou plodu a v priebehu prvych
dvoch tyzdnov gravidity vedu vécsinou k imrtiu
plodu (1,2, 3,4,). Diagnostické oziarenie v obdo-

bi organogenézy (4. az 10. tyzden tehotnosti)
ma teratogénny efekt na fetus. Niektorf autori sa
pokusili stanovit maximalnu ,bezpecnu” davku
radidcie v tehotnosti na 50 MGy (miligrayov),
ale t&d moze zavisiet aj od dalsich faktorov: napr.
od kompozicie tela matky, hibky ulozenia plodu
od koZe, miesta vstupu radiacie a pod. (1, 2, 3,4).
V takychto pripadoch je vzdy potrebnd konzul-
tacia a spolupraca s radiolégom. Vyhodou ul-
trasonografie (USG) je, Ze nevyuziva ionizacné
Ziarenie a je preto absolutne indikovand ako
prvé zobrazovacie vysetrenie u gravidnych
Zien s podozrenim na urolitidzu. USG dokaze
zhodnotit cely mocovy trakt (rendlny paren-
chym, kalichy, panvicku, dalej mo¢ovy mechur
a pod.). Nefrolitidzu identifikujeme ako hyper-
echogénny utvar v dutinovom systéme oblicky,
alebo aj v dilatovanom (najma hornom) moco-
vode. Pri ureterolitidze nachadzame zretelné
rozsirenie kalichovopanvickového systému.
Diferencidlne diagnosticky je potrebné rozlisit
fyziologicku dilatdciu v gravidite, parapelvic-
ké cysty a pod. (1, 2, 3, 4, 14, 16). Zretelné zni-
Zenie hrubky rendlneho parenchymu svedci
o pritomnosti chronickej obstrukcie. Dilatécia
nemusi byt pritomna v pripade, ak USG je uro-
bend prilis skoro po napr. rendlnej kolike, alebo
v pripade dehydratacie postihnutej gravidnej
pacientky (1, 2, 3, 4). V nasom subore pacientok
sme USG vyuzivali aj opakovane pri nie celkom
jednoznacnej diagnoze urolitidzy. Pre funkéné
zhodnotenie obliciek ako aj pre posudenie ob-
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strukcie horného mocového traktu je vyhodné
pouzit tzv. dopplerovsku USG, ktord podla
viacerych autorov umozni rozlisit skuto¢nu ob-
strukciu od dilatécie v désledku anatomicko —
funkénych zmien v gravidite (1, 2, 3, 4, 17, 18).
Dalie $tudie v tomto smere su viak potrebné.
Intravendzna urografia (IVU) sice poskytuje
anatomickeé i funkéné zhodnotenie obliciek, ale
ma viaceré limity pre pouzitie v gravidite (1, 2,
3, 4). Okrem teratogénneho Ucinku radiacného
Ziarenia na plod, je potrebné si uvedomit aj to,
7e volny jod (z kontrastnej latky) prenika cez
placentu a okrem iného moéze potlacit aj funkciu
fetdlnej stitnej Zlazy (1, 19). Pocitacovd tomogra-
fia (CT — computed tomography): uz v r. 1995
Smith a spol. (20) dokazali vécsiu presnost CT
(najma tzv. ,helicindlneho” CT) v porovnani
s IVU v diagnostike ureteralnych konkrementov
u netehotnej dospelej populécie. V buducnosti
bude zrejme mozné vyuzit CT aj v gravidite —
pri dodrzanf ur¢itych bezpecnostnych smer-
nic a pri znizeni davok Ziarenia (tzv. ,low dose”
a ,ultra low dose” protokoly) tabulka 2. (1, 2, 3,
4). Magnetickd rezonancia (MRl — magnetic
resonance imaging) je neinvazivna zobrazova-
cia technika (bez vyuZzitia ionizacného Ziarenia),
ktord v beZnej populdcii ma az 93% diagnos-
ticku presnost pri potvrdeni a urc¢eni Urovne
obstrukcie hornych mocovych ciest. Vyhodou
MRI je aj to, ze moze odlisit torziu vajecnika,
pripadne zapal slepého creva. Medzi nevyho-
dy MRI patria: vysokd cena a ¢asova naro¢nost
vysetrenia, neschopnost urcit presnu pricinu ob-
strukcie kalichovopanvickového systému a pod.
(1,2,3,4,21,22). Napriek tomu je odporucené
MRI pouzit u gravidnych Zien s bolestami
brucha, u ktorych nie je mozné jednoznaéne
stanovitdiagnézu inym sposobom (schéma 1)
(1,2,3,4,14).

Bolesti v boku napodobriujtce urolitidzu sa
mozu vyskytnut aj pri fyziologickej HNF v gravi-
dite, dalej pri trombdze rendlnych vén a tiez pri
akutnej pyelonefritide (1, 2, 3,4, 14, 16). Rovnako
appendicitida, cholecystitida, divertikulitida,
alebo placentdrne poruchy sa mézu prejavit
netypickou bolestou v netypickych oblastiach
brucha v désledku vytlacenia a presunutia po-
stihnutych organov zvad¢senou maternicou (1, 2,
3,4, 14, 16). Hematuria byva pritomna aj pri fy-
ziologickej HNF u tehotnych Zien v désledku
ruptury mensich vén v oblasti rendlnych pyramid
alebo oblickovej panvicky (1, 2, 3, 4). Dalsimi moz-
nymi pricinami hematurie v gravidite mézu byt:
renovaskularne komplikacie, oblickové nadory,
endometriéza a pod. (1, 2, 3, 4, 14). IMC je tiez
¢asto spojena s pritomnostou krviv moci, najma

ak postihnuta Zena ma pritomnu vrodenu alebo
ziskand anomaliu mocového traktu (1, 2, 3, 4).
Bolo dokdzané, Ze véacsina (64-85 %, v nasom
stbore 489%) mocovych konkrementov u gra-
vidnych zZien ,odide” sponténne (1, 2, 3, 4, 14).
Viacerf autori potvrdili aj to, Ze polovica Zien
u ktorych nedoslo k samovolnému odchodu
kamena pocas tehotnosti vymoci konkrement
v kratkej dobe po porode (1, 2, 3, 4, 14). Takze
u vdcsiny tehotnych Zien so symptomatickou
urolitidzou je potrebny sice konzervativny,
ale aktivny (!) liecebny pristup (1, 2, 3, 4, 14).
Len 15 az 30 % gravidnych zien s mo¢ovymi
kamenmi vyZaduje drendz mocovych ciest
bud’stentom, alebo nefrostomiou, pripadne
definitivne odstrdnenie konkrementu - aj to
najma po poérode (1, 2, 3, 4). Indikdcie pre inva-
zivnejsi postup su: pritomnost (podozrenie)
z pyonefrézy/urosepsy; obstrukcia solitérnej
oblicky; nezvlddnutelnd bolest (nauzea), vra-
canie; febrilnd infekcia mocovych ciest. \/ na-
som subore sme drendz mocu vyuzili u 10/21
(48 %) pacientok, zrejme z obavy a respektu
moznych infek¢nych komplikacii. Prospektivne
studie porovndvajuce ureterdlne stenty s per-
kutdnnou nefrostémiou boli zatial urobené
len u negravidnych pacientov. Viacerymi autor-
mi bolo dokdzané, Ze jedinci s drendzou mocu
s vyuzitim vnutorného stentu mali signifikant-
ne: vyssiu spotrebu analgetik, viac mikénych
obtiazf (uskladnovacie — tzv. iritatné priznaky
dolnych mocovych ciest) a vyraznejsie znizenu
celkovu kvalitu Zivota v porovnani s pacientmi
s perkutdnnou nefrostémiou (1, 2, 3, 4, 23, 24).
Nezanedbatelnym problémom vnutorného
stentingu mocovodu je aj nebezpecie rychlej
inkrustacie drendznej cievky (najma v désledku
hyperkalciurie a hyperurikézurie), ¢o potvrdili
aj skusenosti s nasimi pacientkami (1, 2, 23, 24).
Preto niektori autori odporucaju vymenu vnu-
torného stentu v kratsich casovych Usekoch
(po 4-8 tyzdnoch), pripadne ak je potrebna dre-
naz mocovych ciest vo v¢asnej gravidite (pred
22. tyzdhom gestacie) tak uprednostiuju deri-
vaciu mocu perkutdnnou nefrostémiou (1, 2, 3,
4,14, 23, 24). Ureteroskopia predstavuje v sucas-
nosti podla niektorych odbornikov lie¢bu prvej
volby pre gravidné Zeny s urolitidziou, u ktorych
zlyhala vyckavacia taktika tabulka 3 (1,2, 3,4, 14).
Doteraz bolo publikovanych viac ako 100 urete-
roskopif u tehotnych pacientok s urolitidzou a len
v jednom pripade endoskopia vyvolala pred-
Casné kontrakcie maternice (1, 2, 3, 4, 25, 26).
Urologické komplikacie boli vacsinou v suvise so
zavedenym vnutornym stentom. In vitro studie
zatial potvrdili aj bezpecnost (pre plod) pouZzitia
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Holmiového laseru u gravidnych samiciek (1, 27).
Udaje su v3ak limitované a vysoko teoretické.
Nezanedbatelnou nevyhodou je potreba cel-
kovej anestézie pri endoskopickej manipulécii
v mocovode. Gravidita (v dosledku: zvysenej
hyperkoagulability, znizenia funkcnej kapacity
plic, zvysenej spotreby kyslika, zvyseného rizika
aspirdcie, zvysenej zataze pre kardiovaskularny
systém, pritomnosti fyziologickej anémie, signi-
fikantnych zmien v rendlnej fyzioldgii a pod.)
predstavuje zvysené riziko ako pre anestezio-
16ga, tak aj pre matku i plod (1, 2, 3, 4). Z tychto
ddévodov sme endoskopicky zakrok neindikovali
ani u jednej nasej pacientky a definitivne rieSenie
sme realizovali az po gravidite. Pouzitie ESWL
(extracorporeal shock wave lithotripsy) je ab-
solutne kontraindikované v tehotnosti (1,2, 3,
4, 14). Aj ked ojedinelé pripady aplikacie ESWL
u Zien v prvom trimestri nepoznanej gravidity
nezaznamenali poskodenie plodu, je potrebné
pamatat na priam fatalne Uc¢inky mechanickych
vin pri ESWL na intrauterinnu graviditu pozoro-
vané v pocetnych experimentdlnych studidch
na zvieratéach (1, 2, 3,4, 28, 29, 30).

Diagnostika a lie¢ba urolitidazy v gra-
vidite nemusi byt vzdy jednoduchd.
Ultrasonografické vysetrenie je zékladom (,zla-
tym standardom”) zobrazenia mocovych ciest
v gravidite. Stale viac sa upresnuje uloha a po-
stavenie MRI v algoritme vy3etrenia tehotnych
Zien s urolitidzou. V blizkej buducnosti je mozné
ocakdvat aj bezpecnejsie pouzitie tzv. ,lowe
dose” CT pripadne intravendznej urografie
(s minimdlnou expoziciou) vo vybranych pri-
padoch (schéma 1).V priebehu prvého trimestra
gravidity je potrebné ,vyhnut” sa akejkolvek
aplikécii ioniza¢ného Ziarenia. Pretoze védcsina
konkrementov odide spontdnne (v gravidite,
alebo tesne po poérode), aktivne sledovanie
s podpornou individualizovanou konzerva-
tivnou lie¢bou je rozumnym prvotnym riese-
nim u nekomplikovanych stavov (tj. ak nie
je pritomnd (nehrozi): pyonefréza/urosepsa;
obstrukcia solitérnej oblicky; nezviddnutelnd
bolest/nausea/vracanie a pod.). Do¢asnd de-
rivdcia mocu (vnutornym stenting mocovodu,
pripadne perkutdnna nefrostomia) je vysoko
efektivna pri sprdvnej indikdcii, o potvrdili aj
skusenosti autorov tohto ¢lanku. Definitivne
riesenie urolitidzy (s vyuzitim endoskopic-
kej techniky, pripadne ESWL), najlepsie v obdobi
po pérode je rovnako Uspesné a bezpecné, ¢o
bolo zaznamenané aj v nasom subore pacientok.
Pouzitie ESWL je absolutne kontraindikova-



né v gravidite. Samozrejmostou by mala byt
medziodborovd spoluprdca urol6ga, gyneko-
|6ga, radioldga, pripadne dalsich Specialistov
zapojenych do starostlivosti o tehotnu zenu
s urolitidzou.
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