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SOUHRN

Vinieska J, Petiik A. Urolitidza v gravidité.

Renalni kolika je necastéjsi neporodnicka pfi-
¢ina hospitalizace gravidnich pacientek. Diagnos-
ticky a terapeuticky postup byva ¢asto vyzvou
pro urology a gynekology kvUli zajisténi dobrého
stavu matky i plodu. Anatomické a funkéni zmény
genitouretradlnfho traktu, které se v téhotenstvi
mohou podilet na vzniku litidzy, jsou dobfe znamy.
Ddle se také v pradbéhu gravidity na vzniku litidzy
spolupodili metabolické faktory. Nej¢astejsim kli-
nickym pfiznakem litidzy je kolikovita bolest s pfi-
tomnosti mikro- nebo makrohematurie. Dlezity je
spravny vybér zobrazovaci modality s ohledem na
maximalni diagnosticky pffnos a minimalizaci rizik
pro matku a psobenfionizujiciho zafeni na plod.
Ultrazvuk je diagnostickou metodou prvni volby
zejména pro jeho cenovou dostupnost a neinva-
zivnost vysetfent. Dilataci hornich cest mocovych
Ize spolehlivé detekovat pomoci ultrazvuku. Pri
dalSim vysetfovani Ize v pfipadé potfeby pouzit
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magnetickou rezonanci k detekci ureterdlnich kon-
krement(, které nejsou ultrazvukem detekovatelné.
Pokud nent k dispozici magnetické rezonance, Ize
pouZit low dose CT jako posledni moznost zob-
razeni, pokud je toto vysetfeni vyZzadovéano pred
endoskopickou intervenci urologem. Konzervativni
postup s observaci a ¢ekanim na spontanni pra-
chod konkrementu je upfednosthovanou terapif
prvnivolby v téhotenstvi. U pfetrvavajicich koliko-
vitych bolesti nebo pokud se vyvine febrilni infekce
mocovych cest pfi obstrukci konkrementem, je
nutna urologickd intervence (s nebo bez terapie
konkrementu) a zavedeni stentu.
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SUMMARY

VInieska J. Petffk A. Urolithiasis in pregnancy.

Renal colic is the most common non obstetric
cause of hospital admission in pregnancy. Ideal
managementof urinary stones which ensure the
good condition of the mother and fetus is a chal-
lenge to urologists and gynecologists. There are
several anatomical and functional changes in the
urogenital tract of pregnant women, which lead
to calculi formation. The most common symptom
of ureteral stone is flank pain with microscopic or
macroscopic hematuria. Inonizing imaging mo-
dalities should be avoided if is possible in preg-
nant women. Ultrasound is the first line imaging
of choice. Itis non invasive, low cost and generally
available. Upper urinary tract dilatation can be reli-



ably detected with ultrasound. MRI can be used
to detect ureteral stones not seen on ultrasound.
When MRIis not available, low dose CT seems to be
safe option, but only as last resort when imaging
before endoscopic intevention is required by the
treating urologist. Conservative managment, with
observation and waiting for spontaneous passage
is the preferred first line option for ureteral stones
in pregnancy. In refractory renal colic, or if febrile
UTI develops with stone obstruction, urological
intervention (with or without stone treatment)
and stent insertion is required.

KEY WORDS
Urolithiasis, pregnancy, diagnostic imaging, treat-
ment.

UvoD

Renalni kolika béhem téhotenstvi je pomérné
vzacna (1 z 200-1 500 téhotenstvi), nicméné se
jednd o nejbéznéjsi neporodnicky ddvod hos-
pitalizace v gravidité (1, 2, 3, 4). Spravny postup
feseni rendlni koliky je ¢asto vyzvou pro urology
i gynekology kvUli slozitosti zabezpeceni dobré-
ho stavu matky i plodu. Problémem v manage-
mentu mUze byt mimo jiné indika¢ni omezeni
fady Iéciv pro podani v gravidité. Téhotenstvi
rozhodné omezuje moznosti diagnostiky renalni
koliky zobrazovacimi metodami pro mozné ne-
zadouci ucinky ionizujiciho zafeni na plod. Tyto
Ucinky jsou v negativnim slova smyslu vyznamné
zejména béhem obdobi embryogeneze (prvnich
12 tydnd téhotenstvi), nicnéné nenf vylouceno,
ze by tyto Skodlivé vlivy mohly kdykoli béhem
téhotenstvi vést k poskozeni plodu. 80 az 90 %
konkrementl béhem téhotenstvi se objevuje
ve 2. a 3. trimestru (4). Hlavnim cilem gynekolo-
gl je zachovani zdravi matky a plodu a zajisténi
fyziologického prabéhu téhotenstvi. Toto mize
znesnadnit hlavni cil urologl, coz je minimalizace
poskozeni renalni jednotky sekundarni obstrukcf
mocovych cest.

PREHLEDOVE CLANKY

PATOFYZIOLOGIE

Patofyziologické procesy vedouci ke tvorbé téchto
konkrementd jsou ovlivhovany a komplikovany
nescetnym mnozstvim zmén souvisejicich s tého-
tenstvim Zeny. Incidence fyziologické hydronefrézy
béhem gravidity je na pravé strané az 90 % a na
levé strané v 67 %. Tato dilatace obvykle odezni do
4-6 tydnl po porodu (5). Vzhledem k vysokeé inci-
dencifyziologické hydronefrézy je pro lékare obtiz-
né jasné urcit rozdil mezi fyziologicky a patologicky
podminénou hydronefrézou. Primarni pricinou
ureterdlni obstrukce je komprese gravidni délohy
na okraj panve. Anatomické vztahy mocovod(
v panvi vysvétluji nachylnost k rozvoji pravostranné
hydrofrozy. Pravy ureter prechazi pres arteria iliaca
na okraji panve, zatimco levy ureter pfechazf arteria
iliaca vice kranialné a lateralné, coz ma za nasledek
nizsi pravdépodobnost komprese vlevo. Dalsim
prispivajicim mechanickym faktorem je dextrotor-
ze délohy. Zvysené hladiny progesteronu béhem
téhotenstvi snizuji peristaltiku mocovodu, pUsobf
relaxacné na hladkou svalovinu mocovodu a zpU-
sobujf dilataci moc¢ovodu nad rovinou panevniho
vchodu. Vysledkem tohoto mUze byt fyziologicka
hydronefrdza se stagnaci moce a potencialné vyssi
nachylnost ke tvorbé konkrementu a vzniku na-
slednych komplikaci (4).

V dusledku gravidity dale dochazf ke zvysené
metabolické aktivité organismu, souc¢asné k fyzio-
logickému narUstu glomerularni filtrace az 0 50 %
se zvysenym vylucovanim litogennich faktord: so-
diku, vapniku a kyseliny mocové (6). Hyperkalciurie
v téhotenstvi vznika na podkladé nékolika faktord,
a to zvysené rychlosti glomeruldrni filtrace, dale
v dUsledku placentarni tvorby 1,25-dihydroxychole-
kalciferolu a v neposledni fadé na podkladé snizené
produkce parathormonu. Tyto faktory potencidlné
podporuji tvorbu konkrementl oxaldtu vapena-
tého. V opozici vyse zminénému dochazi béhem
gravidity také k narlstu vylucovani inhibitor( krys-
talizace, mezi které patfi napfiklad citrat, hoicik ¢i
glykosaminoglykany (2). Dale na podkladé respi-
racni alkaldzy u gravidnich Zen dochazi ke zméné
pH modi ve smyslu jeji relativni zasaditosti. Zvysené
pH modi snizuje tvorbu uratové litidzy. Vyvazenost
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vsech vyse popsanych faktort zpUsobuije fakt, Ze
vyskyt urolitidzy a renalnf koliky béhem téhotenstvi
nenf vy$si nez u netéhotnych Zen v reprodukenim
veku (4).

DIAGNOSTIKA

Spravna a rychla diagnostika rendlni koliky v té-
hotenstvi je dulezita. Jak bylo diskutovano dfive,
pfesné stanoveni diagndzy mize byt kompliko-
vano fyziologickymi zménami v téhotenstvi. Nej-
Castéjsim symptomem urolitidzy je renalni kolika,
projevujici se jako bolest v boku doprovazena
mikroskopickou nebo makroskopickou hematurif
s pripadnou infekci mocovych cest (7, 17). Presnou
diagndzu akutni bolesti bficha je béhem druhého
nebo tfetiho trimestru téhotenstvi obtizné stanovit,
protoze déloha v téhotenstvi méni polohu tlustého
stfeva, vajecnikU, apendixu a mocového méchyre.
Zménéna poloha organt mdize zménit lokaliza-
Ci a pfipadnou propagaci bolesti. Neporodnické
pficiny bolesti mohou diferenciadlné diagnosticky
nejcastéji byt apendicitida, cholecystitida &i pyelo-
nefritida. Z porodnickych pficin akutnich bolesti
bficha jsou casté délozni ¢innost, abrupce placen-
ty, preeklampsie s postizenim jater (8). DuleZitd je
ddkladné odebrand osobni anamnéza ve smyslu
predchozf litidzy, pfitomnosti abnormalit moco-
vych cest anebo metabolickych onemocneént.

ULTRAZVUK

Ultrazvukové vysetfeni je metodou prvni volby
ze zobrazovacich metod u gravidnich pacientek.
Jedna se o metodu rychlou, snadno dosaZitelnovu,
neinvazivni a cenové dostupnou. DUlezité je, Ze ne-
existujf zadné zdokumentované nezadouci Ucinky
na plod (9). Ultrazvukové vysetieni je zvIaste uzitec-
né pro vizualizaci konkrementt v ledvinné panvicce
a pelviureterickém spojeni mocovodu. Dale mUze
také detekovat konkrementy v distalnim mocovodu
pfi vizualizaci mocového méchyfe. Ultrazvuk ma
34% senzitivitu a 86% specificitu pro urolitidzu,
ale uvadéna senzitivita se mize lisit v zavislosti na
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rozsahu fyziologickych zmén v téhotenstvi (10).
Vizualizace ureteralniho jetu, méfeni RI (Resistive
Index) a pouziti trojrozmérného rozsifeného zob-
razovani vede ke zvyseni pfesnosti metody.

Pti pouziti dopplerovského zobrazeni Ize dete-
kovat prlichod moci na ureterovezikalnim spojent,
tzv. ureterdlni jet. Ten vznikd pradchodem modi
z mocovodu do mocového méchyre, pokud neni
UpInd obstrukce mocovodu. Toto vysetfeni by mélo
byt provadeéno a vyhodnocovano po dobu nejmé-
né 5 minut. Chybéjici, asymetricky, a/nebo snizeny
ureteralni jet na symptomatické strané ukazuje
na obstrukci ureteru u netéhotnych pacientek se
senzitivitou 95 % a specifitou 87 % (11). Tyto dia-
gnostické hodnoty nejsou tak vysoké u téhotnych
pacientek, protoZe ureteralni jet mize chybét az
u 15 % asymptomatickych téhotnych Zen (12). Hyd-
ratace pacientky pomaha zlepsit pfesnost diagnos-
tiky rozsffenim mocového méchyfe a optimalizuje
stanoveni ureteradiniho jetu.

Renalni arteridlnf rezistive index (RI) (odporovy
index) je sonograficky index slouZici k posouzeni
renadlniho arteridlniho onemocnéni. Rl se vypocita
jako rozdil maximalni systolické rychlosti a rychlosti
toku na konci diastoly déleny maximalni systolickou
rychlosti. Odporovy index intrarenalnich oblasti by
nemél byt zvysen samotnym fyziologicky probi-
hajicim téhotenstvim. Elevace Rl obvykle nastava
do 6 hodin od vzniku akutni obstrukce. Neékteré
klinické studie udavaji, ze zvyseni Rl > 0,7 nebo
rozdil v Rl > 0,08 mezi ledvinami svédci pro ob-
strukci ureteru (13).

MAGNETICKA REZONANCE (MRI)

Druhou volbou v zobrazovacich modalitach u gra-
vidnich pacientek je magneticka rezonance s pozi-
tivni prediktivni hodnotou 80 % (14). MRl umozriuje
odlisit fyziologickou dilataci od patologické zpUso-
bené obstrukci konkrementem, ktery zpdsobuje
edém a zvétseni ledviny. MRI nabizi vysoce pres-
né anatomické detaily celého mocového traktu,
ale nevystavuje pacientku ani plod ionizujicimu
zafeni. MRl kombinovana s urografil vsak nabizi
horsi prostorové rozlisenti, prodluzuje Cas vysetrent,



je spojena se zvysenymi naklady a také ma nizsi
senzitivitu pro detekci kalcifikaci a konkrement ve
srovnani se standardni a low dose CT. Nicméné MRI
je obecné povazovana za bezpecnou zobrazovaci
modalitu béhem téhotenstvi (4, 15),

POCITACOVA TOMOGRAFIE (CT)

S vice nez 98% senzitivitou a specificitou je
nativni CT povazovéno za zlaty standard pro
diagnostiku litidzy bézné populace. CT pouZziva
vysokou davku ionizujiciho zafeni prekracujici
hodnoty povazované za bezpecné davky, proto
se jeho pouziti v gravidité nedoporucuje. CT je
spojeno se zvysenym vyskytem vzniku malfor-
maci plodu a s vyssim rizikem vzniku nadorovych
onemocnéni u déti (3). CT v gravidité by mélo
byt pouzivano pouze v pfipadech, kdy pfinosy
pfevazuji nad riziky a neexistuje jina alterna-
tivni diagnostickd metoda. Potencidlni Ucinky
radiace na plod zahrnuji zpomaleni rdstu, vznik
malformaci ¢i mikrocefalie. Teratogenni rizika
spojena s expozici jsou nejvyssi béhem prvniho
trimestru. Navzdory tomu existuje mnoho studif,
které podporuji relativni bezpecnost CT béhem
téhotenstvi. ACOG (American College of Obste-
tricians and Gynecologists) uznava obezfetné
pouzivani CT béhem téhotenstvi na pomoc pfi

Tab. 1. Ddvky zdreni na plod béhem jednotlivych
vysetreni (21)
Tab. 1. Radiation doses to the fetus duringeach exa-

mination
Vysetieni Davka na plod (mGy)
CT vysetfeni (nativni) 8,0-49
CT vysetreni (LD, ULD) 0,244-1,372
VU 1,7-10
KUB 14-4.2
Jaderny renogram (MAG3 | 0,2-4,0
nebo DTPA)
MRI 7adné zaieni
Ultrasonografie Zadné zéreni

CT - pocitacovd tomografie; LD — low-dose, ULD — ultralow-dose;
IVU — intravendzni urografie; KUB — prosty snimek ledvina—moco-
vod—mocovy méchyr; MAG3 — merkaptoacethyltriglycin; DTPA - di-
ethyltriamin penta — octovd kyselina; MRl — magnetickd rezonance
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diagnostice a lécbé litidzy (18). Zejména davka
< 50 mGy je povazovéana za bezpecnou a neni
s ni spojena teratogenita ani zvysena potrato-
vost. PouZiti low-dose a ultra low-dose protokolu
minimalizuje radia¢ni zatéz plodu a Ize jej pova-
Zovat za relativné bezpecné. Princip ALARA (As
Low As Reasonably Achievable - tak nizky, jak
je mozno dosahnout) by mél byt dodrzen (19,
20). Pacientka by méla byt informovana o po-
tencidlnich rizicich expozice ionizujiciho zafeni
a potencialnich pfinosech nizkodavkovych CT.
V ramci zasady ALARA se upfednostiuje pouziti
MRI pred CT, pokud je k dispozici.

LECBA

Dle doporuceni EAU je |é¢bou prvni linie pro
vsechny nekomplikované pfipady urolitiazy kro-
mé téch, které maji klinické indikace k intervenci,
konzervativni postup (22). Dle literatury béhem
téhotenstvi odejde spontanné 70-90 % konkre-
mentd, a to prfedevsim v dlsledku pfitomnosti
megaureteru, ktery je zpUsoben ucinkem proge-
steronu na hladkou svalovinu ureteru (23). Kon-
zervativni postup zahrnuje pfiméfenou hydrataci
(peroralni nebo intravendzni), analgezii, podani
antibiotik (pokud je pfitomna infekce), podani
antiemetik, klidovy rezim a rutinni cezeni moce.
Konzervativni lé¢ba nenf indikovana pfi febrilii,
nekontrolovatelnych bolestech, oboustrannych
obstrukcich ¢i solitarni ledviné, konkrementech
velikosti > 1 cm, pretrvavajici nevolnosti a zvra-
ceni nebo v pfipadé ohroZeni plodu. Kdyz kon-
zervativni postup selze, je indikovana intervencni
lé¢ba ve smyslu dekomprese mocového systé-
mu. Derivaci hornich mocovych cest provadime
bud pomoci ureterdlniho stentu, nebo zaloZeni
nefrostomie. Oba zminéné terapeutické postupy
jsou provadény u téhotnych pacientek Uspésné,
jen s minimalnimi prfedpoklddanymi riziky a kom-
plikacemi (24, 25).

Dle recentni publikace Ordona a spol. bylo do
studie v rozmezi deseti let (2004-2014) zafazeno
1,39 milionu téhotnych Zen. Z toho bylo 2863
téhotenstvi se symptomatickou litidzou srovna-
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Tab. 2. Pomérsanci, interval spolehlivosti a hodnoty p pro riziko sekunddrnich vysledki v téhotenstvi s litidzou

ve srovndni s odpovidajicim téhotenstvim bez litidzy (26)

Tab. 2. Odds Ratio, confidence interval, and p-Values for the risk of the secondary outcomes in pregnancies with
a kidney stone as compared with the matched pregnancies without a kidney stone

Vysledek :’9052;‘% I|))ravdépodobnosti (ZQVSﬁeCnIi) absolutniho rizika p
Predcasny porod' 1,70 (1,50-1,94) 4,32 % (3,10-5,54) < 0,0001
Extrémni prematurita’ 1,20 (0,68-2,13) 0,08 % (-0,19 az 0,35) 0,534
Nizkd porodni véha? 1,52 (1,31-1,77) 2,61 % (1,56-3,66) < 0,0001
Kojenecka umrti* 1,20 (0,59-2,46) 0,05 % (-0,17 az 0,27) 0,618
E:gm nebo predcasny 1,18 (092-1,53) 0,38 % (-0,24 a7 099) 0,202
Preeklampsie 1,42 (1,02-1,99) 0,44 % (0,03-0971) 0,039
Cisarsky rez 1,39 (1,27-1,51) 6,85 % (4,99-8,70) < 0,0001

'Predcasny porod; < 37 tydnd téhotenstvi

2Extrémni prematurita; < 28 tydnd téhotenstvi

Nizkd porodni vdha; hmotnost je < 2500 g

“Kojeneckd = umrti: umrti do 1 roku od data narozeni

Cl = interval spolehlivosti; PROM = predcasny odtok plodové vody

Tab. 3. Typ afrekvenceintervence u 2 863 téhotenstvi
s litidzou (26)

Tab. 3. Type and frequency of kidney stone inter-
ventions in the 2863 pregnancies with a kidney stone

Typ intervence' pocet %
Zavedeni stentu 473 16,52 %
Zalozenf{ perku- 152 531 %
talni nefrostomie

Ureteroskopie a 379 13,24 %
lasertrypse

'Pacienti mohli mit vice neZ jednu intervenci.

vano s 17171 téhotenstvimi bez konkrementu.
Vyskyt symptomatickych ledvinovych kamen(
v téhotenstvi byl zaznamenan u 0,2059 % (in-
terval spolehlivosti [95% Cl] 0,2055-0,2062). Pri-
marnim vysledkem bylo zjisténi, Ze renalnf kolika
s konkrementem béhem téhotenstvi ma vyrazné
zvysené riziko nezadoucich komplikaci porodu
ve srovnani s odpovidajicim téhotenstvim bez
probéhlé ledvinné koliky (13,5 % vs. 8,8 %, po-
meér pravdépodobnosti 1,62, 95% Cl 1,43-1,82,
p < 0,0001). Sekundarnim vysledkem bylo, Ze
téhotenstvi s rendInf kolikou ma vyrazné zvysené
riziko nizké porodni hmotnosti, pfedcasného
porodu, preeklampsie a ukonceni téhotenstvi
cisafskym fezem (tab. 2).
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URETERALNI KATETRIZACE

UreterdIni katetrizace je technika bézné ovlada-
na témér véemi urology. Lze ji provadet pouze
v lokaIni anestezii nebo sedaci, ¢imz se vyhneme
rizikdm spojenym s celkovou anestezii (4, 27).
Zavedeni JJ stentu ma vsak nékolik nedostatkd,
vCetné iritace mocCového méchyfe, enkrustace
stentu a mozného vzniku infekce. BEhem tého-
tenstvi je casto pfitomna hyperurikosurie a hy-
perkalciurie, a proto je ¢astéjsi vyskyt jiz zminéné
enkrustace stentu. Enkrustace je v téhotenstvi
obzvlasté znepokojujici, protoze na jejim podkla-
dé m0ze byt béhem gravidity nutna opakovana
vymeéna stentu, kdy kazdy vykon predstavuje
urcitou miru rizika. S téhotenstvim mdze souviset
i asymptomatickd bakteriurie, kterd mize byt
faktorem pfispivajicim k enkrustaci. Vzhledem
k tomuto je doporuc¢ovano ménit stenty kaz-
dych 4-6 tydnd, aby se zabranilo enkrustaci (4,
5, 10). Je tfeba poznamenat, Ze stenty mohou
byt dislokovdny do mocového méchyre kvi-
li dilataci mocovodu béhem téhotenstvi. Mezi
mozné komplikace ureterdlnf katetrizace patfi
vznik lumbalgii a LUTS v d@sledku vezikourete-
ralniho refluxu a iritace stentem.



PERKUTANNI NEFROSTOMIE (PCN)

Zavedeni PCN je spojeno s mnoha stejnymi kom-
plikacemi jako ureteralni stenty, véetné inkrustace
a bakterialni kolonizace. Mze dojit k néhodnému
uvolnéni stomie, coz zpUsobuje bolestivost a na-
slednou potiebu reintervence. PCN je oproti urete-
ralnim stentdm zatizena mensim rizikem vzestupné
infekce mocovych cest. Na druhou stranu je PCN
spojena se zvysenym rizikem septickych komplikact
a zaroven predstavuje pro pacientku limitaci ve
smyslu permanentniho sbérného sacku na moc.
Stenty jsou proto obecné preferovany (28, 29).

Definitivni fesentf litidzy Ize provést po porodu
nebo mUZze byt zvazovana odloZend ureteroskopie
béhem téhotenstvi.

URETEROSKOPIE

Ureteroskopie (URS) je bezpecna a vysoce Ucin-
na metoda lécby v téhotenstvi s vysokym stone
free-rate. Tento postup si v poslednich letech ziskal
popularity, a to diky vylepsenti flexibilnich a rigid-
nich ureteroskop® s mensimi kalibry a diky pokroku
v technologii laser litotrypse, kterd umoznuje 1écbu
vétsich konkrementd. Tuto techniku by méli provadét
zkuseni endourologové (4, 30).

Systematicky prehled od Seminsové identifikoval
14 praci zahrnuijicich 108 téhotnych pacientek, které
podstoupily URS. Uvadi celkovou miru urologickych
komplikaci v 8,3 %, bez vyrazného rozdilu nez ve
srovnani s vysledky u netéhotnych Zen (28). Nevy-
hodou této techniky je potfeba celkové anestezie,
rentgenového zafeni a v nékterych pfipadech
prodlouzeni operacni doby v zavislosti na velikos-
ti konkrementd. Uziti holmium laser dezintegrace
ma vynikajici bezpecnostni profil u téhotnych Zen.
Oproti tomu dalsi zdroje energie (napf. balisticka ¢i
ultrazvukova litotrypse) mohou asociovat ztratu slu-
chu u plodu a vyvolani délozni ¢innosti (4). Pouzitim
nizkodavkované a pulzni fluoroskopie v kombinaci se
stinénim panve pacientky mtzeme sniZit celkovou
expozici zafeni na minimum. Dle kritérii ACOG pro
chirurgicky zakrok u téhotnych Zen by méla byt neur-
gentni ureteroskopie provedena nejlépe béhem dru-
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hého trimestru zkusenym endourologem, v zafizeni
s dostupnou neonatologickou péci a s dostupnym
porodnikem, ktery ma moznost v pfipadé ohroZeni
plodu ¢i rodicky provést akutni cisafsky fez (31).

Dle systematické retrospektivni studie z roku 2012
od Lainga je ureteroskopie povazovana za bezpec-
nou formu lécby téhotné pacientky. 86 % gravidnich
pacientek (100/116), které podstoupily ureteroskopii
s odstranénim konkrementu, mélo vaznou kom-
plikaci pouze v 1,6 % pfipadd (jedenkrat ureteralni
perforace, jedenkrat pfipad pfedcasnych déloznich
kontrakdi, které odeznély, aniz by doslo k pfedcas-
nému porodu) (34). Z&dné nepiiznivé nasledky na
plod nebyly pozorovany. Intraoperacni komplikace
byly vzéacné a pooperacni komplikace se vyskytly
priblizné u 8 % pacientek. Pooperacni komplikace
byly viechny Clavien stupné Il nebo nizsi (37,38) (UTI:
4,3 % [n = 5], bolest souvisejici se stentem: 1,7 % [n
= 2]). V sérii ptipad( 378 pacientek, které zahrnova-
ly pfedcasné délozni kontrakce, pfedcasny porod
a pfedcasné narozeni, bylo zaznamendano pét porod-
nickych komplikaci (34). Nékolik rozsahlych observac-
nich studif ukézalo, Ze pfftomnost symptomatického
konkrementu zvy3uje riziko pfed¢asného porodu,
zatimco provedeni ureteroskopie nevede ke zvyseni
tohoto rizika (35, 36). Nejvétsi z nich byla retrospektiv-
ni kohortova studie identifikujici 2239 Zen pfijatych
pro nefrolitidzu. V tomto prehledu autofi zjistili, ze
pravdépodobnost pfed¢asného porodu byla 1,72
u pacientek s konkrementem, které nepodstoupily
intervenci, naopak pravdépodobnost pred¢asného
porodu byla 1,69 u pacientek s konkrementem, které
podstoupily néjaky typ zakroku (23). Nebyly popsany
7adné pripady matefského ani fetdlniho dmrti. Na
rozdil od téchto zjisténi nedavna populacni studie
prokdzala v ramci sekundarni analyzy malé zvysené
riziko pfedcasnych porodd u téhotnych podstupuji-
cich ureteroskopif ledvinovych konkrement( (pomér
pravdépodobnosti [OR] 1,82, 95% interval spolehli-
vosti [Cl] 1,34-2,47) ve srovnani s odpovidajici kont-
rolnf skupinou téhotnych pacientek s konkrementem
a bez intervence ([OR] 1,20, 95% Cl 1,04-1,39). Kon-
krétné ureteroskopie byla spojena s mirné zvysenym
rizikem predcasného porodu a cisafského fezu (26).

V literature jsou popsany piipady provedené ex-
trakorporaini litotrypse u téhotnych pacientek, u kte-
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rych nebyla gravidita znama. V téchto pfipadech ne-
byly hlaseny Zadné chromozomalni abnormality ani
vrozené vady plodu (32). Tato metoda je viak béhem
tehotenstvi kontraindikovana. Taktéz byla provedena
Uspésna perkutanni litotrypse béhem téhotenstvi,
nicméné neni rutinné doporuceno ji provadét kvdli
potiebé celkové anestezie, nutnosti uZit rentgenové-
ho zéfeni a pronacni polohy pacientky (33).

DISKUZE

Urolitidza predstavuje nejcastéjsi urologickou kom-
plikaci gravidity. Po strance diagnostiky je situace
jednoznacnd a pouze uzitf low dose nativniho CT, ac
doporuceno guidelines, je kontroverzni. Co se tyce
terapie, tak moznosti prvni volby pfi nekomplikova-
ném prdbéhu onemocnéni by mél byt konzervativni
postup s pokusem o spontanni pasaz. Ureteroskopie
zUstava i dle doporuceni EAU guidelines rozumnou al-
ternativou, jak se vyhnout dlouhodobému stentovani/
drendZi hornich cest mocovych. Pravé ureteroskopie
je preferovanou moznostf 1écby u téch pacientek,
u kterych selhavaji konzervativni opatfeni. Dalsi moz-
nosti 1é¢by by mély byt vzdy zvazeny s peclivym
posouzenim rizik a pffnosd. V diagnostice i terapii je
nezbytny multidisciplinari pfistup zahrmujicf spolu-
praci urologa, porodnika, radiologa a anesteziologa.
Tato spoluprace by méla vést k zajisténf idedlnich
vysledkd pro matku a dité.

Stran ureteroskopie se autofi neshoduji na pfi-
padném zvysenirizika pfedcasného porodu, jakozto
komplikace provedené ureteroskopie. Nicméné dle
Ordona je riziko pfed¢asného porodu po provedené
uretroskopii mirné zvyseno. Je potfeba vzit v potaz,
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