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Abstrakt
Uvod

Urolitidza v naSi populaci je pomérné Castym onemocnénim s vysokou
tendenci k rekurenci. Zobrazovaci metody jsou nedilnou soucasti celkového feseni
této problematiky a béhem poslednich 20-ti let prosly velkym vyvojem.

Cil

Cilem této prace je zhodnotit vystup metody vypocetni tomografie s dudlni
energii zafeni (DECT) v urCovani chemického sloZzeni mocovych konkrementt, jeji
spolehlivost a aplikovatelnost ziskanych informaci do klinické praxe.

Metoda

Retrospektivné byl porovnavan stupen korelace vysledkli chemické analyzy
urolitidizy pomoci vypocetni tomografie s dudlni energii zafeni s laboratorni
chemickou analyzou konkrementi provadénou metodami polarizaéni mikroskopie
¢1 infracervené spektroskopie. Celkem bylo pomoci vypocetni tomografie s dudlni
energii zafeni vySetfeno 129 pacientli s pozadavkem na provedeni chemické
analyzy znamé ¢i suspektni urolitidzy. U 70 pacient byl nésledné proveden
urologicky vykon s extrakci litidzy a jejim laboratornim chemickym rozborem. V
tomto souboru jsme pak korelovali vyslednou chemickou skladbu urolitiazy
analyzovanou obéma metodami. K analyze chemického slozeni konkrementl
pomoci DECT jsme vyuzili simultanni expozici dvéma zdroji zafeni o napéti 140
kV a 80 kV. Ziskana data byla analyzovana pomoci programu Syngo Dual Energy,
Siemens, v modu Kidney Stones. K zafazeni konkrementu do jedné ze skupin
zakladnich typa urolitiizy pomoci DECT analyzy jsme vyuzivali algoritmu
chemické dekompozice tfi materiald.

Vysledky

V souboru 70 pacientii bylo potvrzeno v literatufe udavané pomérné
zastoupeni jednotlivych typl urolitidzy v nasi populaci, tj. konkrétné 45,7% oxalatd,
35,7% uratl, 7,14% hydroxylapatitd a 11,4% smisenych mocovych konkrementt. K
pfesnému urceni a analyze chemického typu urolitiazy se v pribéhu prace nejlépe
osvédcil zpiisob kombinace barevného kodovani a peclivého proméfovani
denzitnich hodnot v nékolika mistech konkrementu, v zavislosti na velikosti
kamene. Samostatny zptisob barevného kodovani nebyl vzdy ptfesny v diferenciaci
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mezi jednotlivymi typy urolitidzy. Pomoci statistické analyzy jsme prokazali u
metody DECT materialové analyzy urolitidzy ve skupin€é oxalath 82,86%
specificitu, 96,67% negativni prediktivni hodnotu, 97,14% senzitivitu, 85%
pozitivni prediktivni hodnotu; ve skupiné urath 100% specificitu, 100% negativni
prediktivni hodnotu, 100% senzitivitu a 100% pozitivni prediktivni hodnotu; ve
skupiné hydroxylapatiti 91,38% specificitu, 92,98% negativni prediktivni hodnotu,
66,67% senzitivitu, 61,54% pozitivni prediktivni hodnotu a ve skupiné¢ smiSenych
mocovych konkrementi 100% specificitu, 59,68% negativni prediktivni hodnotu,
24,24% senzitivitu a 100% pozitivni prediktivni hodnotu. Ve zkoumaném souboru
byly zaznamenany pouze dva ptipady vyskytu cystinové urolitidzy. V jednom
znich byla DECT analyza uspéSna a v jednom nelspéSna. Vzhledem k takto malé
skupiné cystinové urolitiazy se prace ke spolehlivosti DECT analyzy tohoto typu
mocovych konkrementli nevyjadiuje. Statisticky nejvétsi chybovost metody DECT
materialové analyzy byla zaznamenana ve skupiné smiSené urolitidzy, kde Casto
DECT analyza definovala pouze cisty oxalat ¢i1 hydroxylapatit. V ptipadée, ze
laboratorni analyza prokézala u smiSené urolitidzy pfitomnost minimalné¢ 50%
slozky konkrementu urcené pomoci DECT analyzy, pak byl vysledek DECT
analyzy povazovan za spravny. Diivodem je fakt, Ze volba lé¢ebného urologického
postupu se vzdy ftidi majoritni chemickou slozkou mocového konkrementu. V
pfipadé velmi drobné urolitidzy (tj. velikosti pod 3mm) je piesnost detekce
konkrementi pomoci metody DECT 100%, ale schopnost diferenciace na jednotlivé
zakladni typy urolitidzy pro jejich velmi malou velikost je vyrazné omezena. Zadny
pacient zkoumaného souboru nebyl extrémné obézni.

V dalsi ¢asti prace bylo identickym zpiisobem jako u skupiny pacienti
analyzovano pomoci DECT metody celkem 8 konkrementti ex vivo - tzv. fantom -
o zndmém, laboratorné potvrzeném chemickém slozeni. V této skupiné byla
prokazana 100% tspésnost a spolehlivost metody DECT materidlové analyzy.

Zavér

Vysledky této prace potvrzuji hypotézy a studie zahrani¢nich autorii o
vysokém piinosu metody DECT v materidlové analyze tkani, konkrétné v ur€ovani
chemické skladby urolitidzy. Prace prokazala statisticky vysoce vyznamnou shodu,
resp. té€snost vztahu, metod DECT a laboratorni analyzy skladby urolitiazy u typu
uratové a kalcium oxaldtové urolitidzy. Ve skupiné hydroxylapatitové urolitidzy
byla prokadzana statisticky dobra shoda a ve skupiné smiSené urolitiazy statisticky
uspokojiva shoda obou analytickych metod. Vysledky metody analyzy chemické
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skladby mocovych konkrementh pomoci DECT jsou tedy velmi dobie aplikovatelné
do klinické praxe. Pfi racionalnim planovani akvizinich parametrii a vyuziti
moZnosti noveé generace pristrojli s dudlni energii zafeni jako naptiklad metody
iterativnich rekonstrukci, 1ze vyznamné redukovat radiacni zatéz pro pacienta, ktera
se v optimalnich ptipadech blizi hodnotdm ziskavanych pfi intravenozni vylu¢ovaci
urografii. Metoda vyznamné pfispiva k optimalizaci terapeutickému managementu
urolitidzy zejména tim, Ze umoZni rychlou volbu nejvhodnéjsiho lé¢ebného postupu
pro dany typ mocového konkrementu a vc€asné zahdjeni vhodné 1écby bez
zbyte¢nych prodlev. V Sir§im slova smyslu metoda pfispiva i k omezeni rekurence
urolitidzy a pomahd v metafylaxi urolitidzy. Metodu lze doporucit k zatazeni do
bézného diagnostického algoritmu problematiky urolitiazy.

Klicova slova

Urolitidza, chemicka dekompozice tfi materidli, vypocetni tomografie s
dudlni energii zafeni.



Predmluva

Ptitomnost konkrementu v kalichopanvickovém systému ledviny ¢i ve
vyvodnych cestach mocovych se oznacuje pojmem urolitidza. Vzhledem k tomu, ze
timto onemocnénim byva nejCastéji postizena populace produktivniho véku, ze
vyskyt onemocnéni ma v zavislosti na chemickém sloZeni moc¢ového konkrementu
vyraznou tendenci k rekurenci, a s ohledem na fakt, Ze opozdéné odhaleni urolitiazy
muze vést az k Zivost ohrozujicim staviim a ma i1 nezanedbatelny socidlni a
ekonomicky dopad, je vCasna a ptesnd diagnostika této jednotky velmi dilezita a
stale aktudlni.

Hlavnim cilem prace bylo potvrdit spravnost a presnost chemické analyzy
mocovych konkrementli pomoci vypocetni tomografie s dudlni energii zafeni
(DECT), jejiz vysledky jsme korelovali s naslednou chemickou laboratorni
analyzou mocovych kamenii provadénou metodami polarizacni mikroskopie ¢i
infracervené spektroskopie. Dal§i snahou prace je =zavedeni DECT do
diagnostického algoritmu u pacientl s podezienim na pfitomnost mocovych
konkrementd. Snahu zatadit DECT do diagnostického algoritmu u této skupiny
pacientil podporuje i skutecnost, Ze vysetieni pfinasi kromé informace o chemickém
sloZzeni mocovych kamenil 1 vyborné morfologické zobrazeni vSech organti a tkani
ve vySetfeném rozsahu, je vysoce senzitivni, rychlé, neinvazivni a pii racionalnim
planovani akvizi¢nich parametrii neni zejména na nové generaci dudlnich ptistroji
spojeno s vyznamné zvySenou radiacni zatézi pro pacienta.
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Seznam pouzitych zkratek

DECT (DSCT) — Dual Energy (Source) Computed Tomography, vypocetni
tomografie dudlni energii zafeni

CT — Computed Tomography, vypocetni tomografie
RTG — Rentgenovy snimek, skiagram

USG - Ultrasonography, ultrasonografie

IVU — Intravenozni vylu¢ovaci urografie

ESWL (LERV) - Extracorporal Shock Wave Lithotrypsi, litotrypse
extrakorporalni razovou vinou

PEK — Perkutanni extrakce konkrementu

URS - Ureteroskopie

CRP — C-reaktivni protein

HU — Hounsfield Unit, Hounsfieldova jednotka
MR — Magnetic Resonance, magneticka rezonance
ROI — Region of interest, definovana oblast zajmu
SN — Senzitivita

SP — Specificita

TP — True positive, spravné pozitivni

TN — True Negative, spravné negativni

FP — False Positive, faleSn€ pozitivni

FN — False Negative, faleSn¢ negativni

CTDI vol — objemovy CT davkovy index

DLP — Dose Lenght Product

SAFIRE - Sinogram affirmed iterative reconstruction, typ algoritmu
iterativni rekonstrukce
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1 Uvod

Urolitiaza ptedstavuje piitomnost patologické mineralizace v mocovém
traktu. Jednad se o typické multifaktorialni a systémové onemocnéni. V Ceské
Republice se prevalence jejiho vyskytu udava kolem 4%, napiiklad v Saudské
Arabii az kolem 20%. Typicka je vysoka tendence k rekurenci v zavislosti na
chemické skladbé konkrementu, v nasi populaci je udavana az kolem 60-70%.
PostiZena je vétSinou populace v produktivnim véku. U déti je vyskyt obecné nizky
(1). Pfic¢iny vzniku urolitidzy mtizeme rozd¢€lit obecné na vnitini a vnéjsi. Mezi
vnitini pfi¢iny vzniku mocovych konkrementii fadime faktory rasové, etnické,
rodinné a vrozené fyziologické ¢i anatomické pfedpoklady. K vnéjSim faktorim
vzniku patii vliv klimatu, pfijem tekutin, stravovaci navyky v ramci rodiny 1 v
ramci populace, obsah stopovych prvkl ve vodéach a stravé a druh zaméstnani.

Mezi kauzalni faktory vzniku urolitiazy 1ze tedy obecné zatadit hypersaturaci
moci litogennimi latkami, nedostatek inhibitort krystalizace a agregace a zmény pH
moci. Typickou klinickou manifestaci pfitomnosti mocového konkrementu v
urotraktu jsou bolestivé az fezavé vjemy v pribe¢hu mocovych cest, bolestivé nuceni
na moceni, nevolnost, zvraceni, bolestivé renalni koliky, opakované mocové
infekty, hematurie a ve vaznych, pokroc€ilych stavech aZz anurie ¢i zndmky urosepse
s moznosti progrese do multiorgdnového selhani. OvSem ani absence klinickych
pfiznakl nevylucuje pfitomnost mocového konkrementu. Intenzita a charakter
potizi se 1i$i podle velikosti a lokalizace mo¢ového kamene a dalSich faktort jako je
napftiklad pfitomnost infekce.

Z vySe uvedeného vyplyva, zZe disledky opozdéné ¢i nepiesné
diagnostikované urolitiazy jsou nejen socidlni a ekonomické, ale mnohdy az Zivot
ohrozujici.

Proto je snaha o v€asnou a precizni diagnostiku mocovych konkrementt stale
vysoce aktudlni. K diagnostice urolitidzy ptispivaji zejména metody zobrazovaci a
laboratorni. Diive hojné vyuzivané zobrazovaci skiagrafické metody jako prosty
skiagram (RTG) a intravenozni vylucovaci urografie (IVU) ztratily jiz své vysadni
postaveni v diagnostice urolitidzy, nejsou ale zcela opomijené. Moznou
nezatézovou alternativu piredstavuje ultrasonografické vySetteni (USG) ledvin,
kalichopanvickového systému a mocového méchyte. Toto je vSak limitovano
nemoznosti zachytit uretery v celém jejich prabéhu pro jejich prekryti stfevnimi
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klickami s plynnym a smiSenym obsahem. Role vypocetni tomografie (CT) stale
nabyva na vyznamu a dostava se v poslednich dekadach do poptedi diagnostiky
urolitidzy, a to zejména pro svou dostupnost, vysokou senzitivitu, rychlost,
neinvazivitu a moznost vyborného morfologického zobrazeni nejen celého
urotraktu, ale 1 vSech ostatnich struktur a tkéni ve vySetfeném rozsahu. Kromé
vypocetni tomografie s vyuZitim monoenergetického zafeni se v poslednich letech
objevuje 1 moZnost vyuziti zobrazeni vypocetni tomografii s dudlni energii zareni
(DECT), ktera ptinasi do zobrazovaci diagnostiky dal§i rozmér a to moznost blizsi
materidlové charakteristiky. Konkrétné v piipadé urolitidzy moznost chemické
analyzy skladby konkrementu na zakladé absorpénich odliSnosti pfi pouziti dvou
energii zateni (2).

Hlavnim pifinosem v¢asné znalosti chemického sloZeni urolitiazy je moznost
okamzité¢ho zavedeni cilené lécebné strategie. Terapeutické moznosti urolitiazy se
totiz odvijeji od chemické skladby mocového konkrementu. Obecné zahrnuji
1é¢ebné postupy neinvazivni — tj. hyperhydrataci a farmakologickou alkalizaci moc¢i
u solubilnich (uratovych) konkrementli; ddle moznost extrakorporalni litotrypse
razovou vlnou (LERV) u fosfatové litidzy a nakonec 1 invazivni metody jako
perkutanni ¢i ureteroskopicka extrakce konkrementu (PEK) u velmi pevnych
(oxalatovych) kamend.

Se zfetelem na dilezitost znalosti chemického slozeni mocovych
konkrementi pfi volbé nejvhodnéjsi terapeutické strategie se metoda DECT
chemické analyzy urolitiazy dosud jevi jako vhodnd indikace vyuziti DECT.
Vzhledem k omezenému roz§ifeni metody je cilem prace zhodnotit stupen korelace
vysledkit DECT chemické analyzy urolitidzy s laboratornim chemickym rozborem
mocovych konkrementd a posoudit tak redlnych piinos a spolehlivost metody pro
klinickou praxi.
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2 Anatomické poznamky

Mocovy systém je tvofen ledvinami a vyvodnymi cestami mocovymi.
Ontogeneticky je vyvoj uropoetického traktu spjat s vyvojem pohlavniho systému, v
dospélosti pak oba systémy souvisi casteéné topograficky. Zakladni funkci
uropoetického traktu je ocista krve od produkti latkové vymény a odstraiiovani
nadbytku vody a odpadnich latek z téla ve formé moci. K mocovému Ustroji tedy
patii ledviny (renes), kde dochazi k tvorb¢ a exkreci moci, a vyvodné cesty mocove,
kterymi mo¢ odchazi smérem z téla ven.

Vyvodné cesty mocové lze rozdélit na n€kolik oddilt - kalichy ledvinné
(calices renales), panvicka ledvinna (pelvis renalis), mocovod (ureter), mocovy
meéchyft (vesica urinaria) a mocovou trubici (uretra).

Ledviny jsou péarovym organem fazolovit¢ho tvaru. Nachdzeji se v
retroperitoneu v urovni obratli Th12 — L2. Horni tfetina ledviny lezi na branici,
dolni dvé tfetiny na musculus quadratus lumborum. Medialni okraje ledviny
ptiléhaji zvenci k musculus psaos major. Jejich podélnd osa je orientovana mirné
Sikmo kraniokaudalné a mediolaterdlné, smérem kaudalné se tedy podélné osy
ledvin mirné rozbihaji. Prava ledvina byva vzhledem k levé uloZend nize asi o
polovinu vysky obratlového téla, a to diky velké hmot¢ jater v pravé klenbé
brani¢ni. Na kranialni poly ledvin nasedaji prava a leva nadledvina. Povrch ledvin
je kryt vazivovym tenkym pouzdrem (capsula fibrosa). Ledviny jsou v
retroperitoneu ulozeny v tukovém pouzdru (capsula adiposa). Na pfednim a zadnim
povrchu tukového pouzdra je vazivo ve formé fascidlnich listh ( fascia renalis).
Ledviny jsou ve své poloze fixovany pfednim a zadnim listem fascia renalis,
tukovym pouzdrem ledviny, iponem mesocolon transversum a tonusem svall bfi$ni
stény.

V podélné ose byva ledvina dlouha 10 - 12 cm, v pficném rozméru dosahuje
Site 5 - 6 cm a jeji hmotnost se pohybuje kolem 120 - 170 gramii. Makroskopicky
lze na fezu ledvinou rozliSit periferni vrstvu klry (cortex renalis) a centrdlné
uloZenou vrstvu dienovou (medulla renalis). Ve dfeni ledviny jsou tzv. pyramidy
(pyramides renales), charakteristické celky kuZelovitého tvaru s bazi obracenou k
povrchu ledviny. Na zaoblenych vrcholcich pyramid (papillae renales) v oblasti
dirkovaného povrchu (area cribrosa) usti odvodné kandlky ledvin (ductus
papillares). Mezi pyramidy dfen¢ zasahuji pruhy kiiry nazyvané collumnae renales.
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Ledvinu lze oznacit jako tubulozni Zlazu, kazdy tubulus se nazyva nefron.
Zakladni funkce nefronu spoc€iva v glomerularni filtraci primitivni moci, selektivni
resorpci latek a vody z filtratu v pritbe¢hu nefronu a v sekreci nékterych ionti a latek
do moci. Vzdy tedy jde o vyménu latek mezi krvi a nitrem nefronu. Pocatecni usek
nefronu se nazyva corpusculum renale, tzv. Malpighiho télisko, ve kterém je
uloZeno klubko velmi jemnych tenkosténnych kapilar (glomerulus). Glomerulus je
uzavien dvouvrstevnym pouzdrem, tzv. Bowmanovo pouzdro. Vnitini list
Bowmanova pouzdra tésn¢ obemyka glomerulus, zevni list uzavira ledvinné télisko.
Do prostoru mezi oba listy Bowmanova pouzdra se filtruje z kapilar glomerulu tzv.
primitivni mo€. Odtud pokracuje ledvinny kanalek (tubulus renis), ktery je rozdélen
na né€kolik typickych useki. Z capsula glomeruli vychazi proximalni tubulus, ktery
ve svém prubchu stiidd ¢ast stoCenou (pars contorta) v blizkosti corpusculum
renale, Cast pfimou (pars recta) smétfujici ke dfeni, a Henleovu klicku. Henleova
klicka svym sestupnym raménkem probiha dieni k papile, kde se obraci smérem do
kiry jako vzestupné raménko. V kiife na Henleovu klicku navazuje distalni tubulus,
ktery opét ma svou piimou (pars recta) a stocenou (pars contorta) ¢ast. V oblasti
pfechodu mezi rovnym a sto¢enym tsekem distalniho tubulu, kde naléhd tubulus k
vaskularnimu polu ledvinného téliska, se nachazi regulacni systém funkci nefronu —
tzv. macula densa. Nefron kon¢i kratkym spojovacim segmentem distalniho tubulu
a dale usti do sbéraciho kanalku (tubulus colligentes) ledvinné diené. Do kazdého
sbéraciho kanalku usti 5-10 nefronti. Smérem k papile se sbérné kanalky navzijem
spojuji v $irsi papilarni vyvody, které pak usti na ledvinnych papilach. Odtud moc¢
prechazi do odvodnych cest mocCovych, pocCinaje ledvinnymi kalichy a konce
mocovou trubici.

Ledviny tidi mnozstvi a sloZeni télesnych tekutin. Vytvateji rovnéZ hormony
a vitaminy, které ovliviuji aktivitu bunék mnohych organti. Mezi dilezité latky,
jejichz  metabolismus je fizen ledvinami patii sodik, draslik, chloridy,
hydrogenuhli¢itany, pH, vapnik, fosfaty a hoicik. Mezi regulaéni mechanizmy
funkci ledviny patii autonomni nervovy systém, ktery ovliviiuje zejména
kontraktibilitu cév, a latky endokrinni povahy. Zakladem vlivii latkové povahy je
juxtaglomerularni aparat ledviny, builky macula densa a mesangialni builky
polového polstarku. Juxtaglomerularni buiikky se nachdzeji ve sténé arteriolla
afferens a efferens pii vaskuldrnim podlu ledvinného téliska, jsou to buiky
epiteloidni a produkuji cetnd denzni granula. Macula densa je okrsek bunck
distalniho tubulu v thlu mezi vas afferens a vas efferens a ptilehlé ¢asti pouzdra
ledvinného téliska. Builkky macula densa se svym povrchem stykaji s
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juxtaglomeruldrnimi buiitkami cév, k nimz jsou piiloZzena 1 nervova vlakna
sympatického systému. Juxtaglomerularni buiiky ve svych granulech produkuji
renin — enzym pusobici zvySeni krevniho tlaku, pfes krevni bilkovinu
angiotensinogen, inaktivni angiotensin I. a aktivni angiotensin II. Dale vede renin
ke stimulaci uvoliiovani aldosteronu z kiiry nadledvin. Aldosteron pusobi zvyseni
vystupu a aktivniho zpétného vstiebavani iontl sodiku z distalniho tubulu. ZvysSeny
krevni tlak pisobi zvySeni glomerularni filtrace. Pfimé plsobeni angiotensinu na
aferentni a eferentni arterioly vede k jejich konstrikci a tim padem ke sniZeni
prutoku glomeruly a celkovému snizeni glomeruldrni filtrace. Produkce reninu je
kontrolovana bunkami macula densa, které reaguji na zmény v moci v distdlnim
tubulu, dale tlakem krve v glomerularnich arteriolach a také stimulaci sympatickych
vlaken koncicich pfi juxtaglomeruldrnich bunikéch.

2.1 Cévni zasobeni ledviny

Tepenné zdsobeni ledvin je realizovdno cestou levostranné a pravostranné
renalni tepny, které odstupuji z abdominalni aorty ve vysi meziobratlové ploténky
L1/2. V rlzné vzdalenosti od ledviny se ob¢ tyto tepny d€li na rami anteriores, ze
kterych jsou zasobeny piedni segmenty ledviny a ramus posterior zasobujici zadni
segment ledviny. Az ve 30 % piipadl se objevuje tzv. akcesorni rendlni tepna,
ktera odstupuje z btiSni aorty rizné vysoko nad ¢i pod vlastni rendlni tepnou a Gsti
bud’ do ledvinného hilu ¢i smétuje k hornimu ¢i dolnimu polu ledviny. Akcesorni
tepna ve svém pribéhu mize 1 kiizit ureter. Uvniti ledviny se oddé€luji a vétvi
tepenné vétve pro klru a pro dien ledviny. Pro kliru ze segmentarnich tepen
vychdazeji lobarni arterie délici se na mezipyramidové interlobarni arterie a ty dale
na arteriae arcuatae, které probihaji mezi klrou a dfeni. Z nich pak odstupuji
arteriae interlobulares prochazejici paprscité kirou ledviny aZ pod jeji povrch. Z
interlobularnich arterii se v kiife odd¢luje fada arteriolae glomerulares afferentes a
efferentes a dale pak peritubularni kapilarni pleteni obklopujici proximalni a distalni
stoCené kanalky glomerulu. Ledvinami prochazi 1,2 — 1,3 litru krve za minutu, coz
odpovida velmi intenzivnimu krevnimu pritoku.

Zilni drenaz ledviny zajistuji zily z kiry a diené. V kife zadinaji jako
venullae stellatae , které se sbihaji do interlobuldrnich zil a interlobarnich zil,
tvoticich hlavni hilové pfitoky vena renalis. Obé renalni zily zpravidla probihaji
pted arteriae renales a Usti do vena cava inferior.
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2.2 Nervové zasobeni ledvin

Nervova vldkna do ledvin ptichazeji z plexus renalis dexter a sinister, tj.
pletené kolem arteria renalis. Pleteii obsahuje vldkna sympaticka, parasympaticka a
sensitivni. Nervova vlakna piichazeji z ganglion coeliacum a z plexus coeliacus, z
ganglion aorticorenale, z kmene sympatiku via n. splanchnicus minor, z prvniho
lumbalniho splanchnického nervu a z plexus aorticus. Autonomni nervy v pleteni
maji funkce vasomotorické. Senzitivni vlakna jsou zejména v capsula fibrosa
ledviny, parenchym ledviny je prakticky necitlivy.
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3 [Etiopatogeneze urolitiazy

Mezi kauzalni faktory vzniku urolitidzy lze obecné zatadit hypersaturaci
moci litogennimi latkami (napt. Ca2+, uraty, oxalaty, atd.), nedostatek inhibitorti
krystalizace a agregace (napf. citraty, pyrofosfaty, Mg2+, glykoproteiny) a zmény
pH moci, véetné vlivu bakterii rozkladajicich ureu, které vedou ke vzniku struvitové
litizzy (Proteus, Pseudomonas, Klebsiella). Vznik mocovych konkrementil
samoziejm¢ podporuje 1 sniZzeni diurézy a méstnani moci ve vyvodném mocovém
systému pii obstruk¢nich uropatiich.

Pticiny vzniku urolitidzy mizeme obecné rozdélit na faktory vnitini a vnéjsi
(3). Mezi vnitini pfi¢iny vzniku mocovych konkrementli fadime aspekty rasove,
etnické, rodinné, vrozené fyziologické ¢i anatomické predpoklady, vEk i pohlavi.

Mezi geneticky podminénd onemocnéni, kterd jsou komplikovana tvorbou
mocovych kamenud patii naptiklad cystinurie, rendlni tubularni acidoza, primérni
hyperoxalurie, nékteré formy litidzzy z kyseliny mocové, syndrom idiopatické
kalciové litidzy, xantinurie, Lesh-Nyhanlv syndrom. VSeobecné je zndm nizky
vyskyt urolitidzy u severoamerickych indianti, u ¢erno$ské populace v Africe, stejné
jako u cikénské populace v Evropé. Ziejma dédi¢na zavislost se promitd do vysoké
incidence urolitiazy v chladném pasmu u Euroasiatii. Vrozené dispozice jsou
dalezitym faktorem pro vznik onemocnéni nebo naopak odolnosti viic¢i nému.

U vétSiny pacientll se maximum incidence atak pfi urolitiaze pohybuje v
rozmezi od 3. do 5. dekady. Recidivou je ohrozeno 67 % muzi s idiopatickou
urolitidzou a dochazi k ni nejéasté&ji bdhem 1,5 - 8 let od prvni ataky. Zeny tvoii asi
jednu tietinu z celkového poctu této skupiny nemocnych. Nizsi vyskyt onemocnéni
u zen se vysvétluje ochrannym faktorem nizké hladiny sérového testosteronu a
zaroven vyssi koncentraci citrati v moc¢i. V détském véku se urolitidza objevuje
vzhledem k pohlavi stejnomérné.

K vnéj$im faktorim vzniku urolitidzy patfi vliv klimatu, pfijem tekutin,
stravovaci navyky v rdmci rodiny 1 v ramci populace, obsah stopovych prvkl ve
vodach a stravé.

Geografické vlivy jsou dalS§imi ovlivitujicimi faktory vzniku urolitiazy. S
ohledem na klima je obecné zvySeny vyskyt urolitidizy zaznamenan v horskych
oblastech, v oblastech suché¢ho klimatu a v tropickém klimatu. S mistem vyskytu se
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meéni také kvalitativni slozeni moCovych kament. K oblastem s vysSi incidenci
urolitidzy patii Britanie, Skandinavie, stfedni Evropa, Stfedozemi, sever Indie a
Pakistan, Gast Malajsie a Cina. V USA patii k témto oblastem severozapad,
jihozapad a jihovychod. Naopak nizky vyskyt litidzy je znadm v Gronsku,
pobieznich oblastech Japonska, ve Stfedni a Jizni Americe a stejnych castech
Australie. V Ceské republice je napiiklad vyssi vyskyt litiazy z kyseliny mocové ve
srovnani se zapadni Evropou (zejména se jedna o oblast jizni Moravy — Kyjov,
Valtice), podobné je tomu v Izraeli a v Chicagu v USA. V Indii jsou kameny
tvofeny pievazné oxalaty a apatitem, kyselina moCovd a mocCan amonny jsou
vzacné. Existuji vyrazné geografické rozdily v cCetnosti a sloZeni konkrementi.
Zaroven je vSak patrny vyznam vrozené dispozice - schopnosti individua zachovat
si naklonnost k tvorb¢ kament nezavisle na zméné prostiedi.

V piijmu tekutin je dilezité¢ zohlednit nejen celkovy objem pftijaté vody a jeji
ztraty perspiraci a respiraci, ale 1 mineralni sloZzeni vody v dané oblasti. Pozitivni
vliv zvySeného piijmu vody na vyznamné snizeni incidence urolitidzy byl prokdzan
ve statistickych experimentalnich studiich — v Izraeli pfi pfijmu cca 1050 ml
moci/den byl vyskyt urolitidzy v 0,07 % populace, snizeni denniho pfijmu tekutin
na 750 - 850 ml vedlo k nartistu procenta vyskytu urolitidzy na 1,80 %; u britského
namoinictva vedla zvySend diuréza z 800 na 1200 ml denné k snizeni vyskytu
urolitl o 86 %. Obecné se pro litiatiky doporucuje minimalni objem moce 2 litry za
den. Nazory na vliv tvrdosti vody jsou kontroverzni a je tfeba vice studii na toto
téma.

Neékteré potraviny a stravovaci zvyklosti silné ovliviiuji incidenci mocovych
kamend, protoze zvySuji vyluCovani kamenotvornych latek do moci. Diskutovany
jsou zvlasté proteiny, oxalaty, fosfaty a vapnik, sodik, citrat, vldknina, sacharidy,
tuk, hoic¢ik, alkohol, kyselina askorbova, pyridoxin a vitamin D. Rovnéz jedno z
terapeutickych doporuceni pifi doplikovém fteSeni. Urolitidzy se tyka dietnich
opatieni. Pacienti s hyperoxalurii by se méli vyvarovat potravy s vysokym obsahem
oxalatu (Spenat, mandle, ofisky, soja) a meli by omezit piti kavy a ¢ajii. U pacientt s
hyperkalciurii se doporucuje snizit pfijem soli na cca 6grami/den, protoze sul
podporuje vylucovani vapniku ledvinami. A pacienti s hyperurikosurii by méli
redukovat spotfebu masa. Dieta bohatd na Zivo€iSné proteiny navySuje piisun
kyselych ionti, které vedou k deficitu alkalickych aniontii. Bilkoviny Zivoc¢isného
plvodu vedou k acidifikaci moc¢i a hypocitraturii a zvySuji hyperkalciurii. Navic
takovato dieta zvySuje koncentraci kyseliny mocové.
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Rovnéz pii nizké pohybové aktivité nebo stavu imobility dochazi k vétSimu
uvoliiovani vapniku z kosti a jeho vyluCovani ledvinami se zvySenym rizikem
vzniku mocovych kamentl.

Nové se rovnéz objevuji konkrementy v duasledku nespravného uZzivani
nekterych  chemoterapeutik (napt. laxativa, efedrin, indinavir, antacida,
sulfonamidy, kalium Setfici diuretika, aj.). Urolitiaza se mize vyskytovat 1 jako
doprovodny projev onemocnéni jinych systémii, naptiklad u idiopatickych stievnich
zanétlh (morbus Crohn, ulcerozni kolitis), sarkoidézy a malignich procesii s
nadmérnou cytolyzou ¢i u lymfomu. Kalciurie je v téchto pfipadech cca ttikrat vyssi
nez u zdravé populace, pii cytolytickych procesech se navic uvoliuje vétsi mnozstvi
kyseliny moc¢ové.

V poslednich desetiletich v zemich se zdpadoevropskym stylem Zzivota
nariistd pocet nové zachycenych pacientll s litidazou a nardsta i Cetnost recidiv
nelécené urolitidzy. Diivodem mulze byt moderni Zivotni styl s niz$i pohybovou
aktivitou, dietni zvyky s vysokym pifijmem zivoc¢iSnych bilkovin, nasycenych tuki a
potravin bohatych na oxalaty a uraty, vysoky piijem soli a nizky pfijem tekutin,
vlakniny a potravin alkalizujicich moc.
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4 Klasifikace urolitiazy a jeji hlavni typy
Mocové konkrementy lze klasifikovat podle riznych hledisek.

Podle lokalizace v urotraktu rozliSujeme nefrolitidzu (konkrementy ulozené v
ledving), ureterolitiizu (v mocovodu), cystolitidizu (v mocovém méchyii) a
uretrolitiazu (v mocCové trubici).

V praxi se vyuzivd dé€leni na konkrementy rentgen kontrastni a rentgen
nekontrastni. RTG kontrastni litidza je patrna na nativnim nefrogramu a vétSinou
jde o litiazu kalcium oxalatovou, struvitovou a cystinovou. Nejcast&jSim piikladem
RTG nekontrastni litidzy je litidza uratova, dale pak xantinova litidza.

Podle chemické skladby se rozliSuji 4 zakladni skupiny mocovych
konkrementi — kalcium oxalatové, uratoveé, fosfatové a cystinove. Kazdy z nize
uvedenych typt konkrementid se v zévislosti na svém chemickém slozeni li§i svou
pevnosti, denzitou a ochotnou fragmentovat, ¢ehoz lze vyuzit pii terapeutické
rozvaze a volbé nejvhodnéjsiho 1é€ebného postupu.

Kalcium oxalatova litidza je nejpocetnéji zastoupenou skupinou v nasi
populaci, tvoifi cca 65% a vznikd priméarni krystalizaci z moci. Zahrnuje
konkrementy obsahujici vétSi mnozstvi vapniku a to v riiznych vazbach. Mezi
zéakladni zéastupce této skupiny se fadi whewellit (Stavelan vapenaty monohydrat) -
Obrazek 2 - Whewellit, weddellit (Stavelan vapenaty dihydrat) - Obrazek 1 -
Whedellit, dahllit (Ca fosfat karbonat apatit). Kalcium oxalatova urolitidza vznikd v
dasledku  metabolickych poruch jako je hyperkalciurie, hyperurikosurie,
hyperoxalurie (nejcastéj$i metabolicka odchylka v Evropé€ souvisejici s urolitidzou -
40 - 60%), hypocitraturie, hypomagnesurie, hypofosfatémie. Dale se kalciova
urolitidza mlZe tvofit pfi primarni hyperparatyreoze, primarni hyperoxalurii, renalni
tubularni acidoze.Vysoky obsah fosfati v kalcium oxalatové litiaze signifikantné
navysuje pravdépodobnost recidivy urolitiazy.
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Obrazek 1 - Whedellit

Obrazek 2 - Whewellit

Uratova litidza tvoti v nasi populaci asi 5% z celkového mnozstvi mocovych
konkrementt a vznika primarni krystalizaci z mo¢i, zejména na podkladé odchylek
v metabolizmu purinti. ZvySena produkce kyseliny mocové je patrnd i pii zvySeném
bunééném rozpadu, ale plivod miZe byt i exogenni, potravinovy. Pfi vzniku uratové
litiazy je nejdilezitéjSim faktorem kyselé pH moci. Jedna se o typ urolitidzy vhodny
ke konzervativni, urolytické, disolucni terapii - Obrazek 3 - Urdt amonny.
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Obrazek 3 - Urat amonny

Obrazek 4 - Apatit + Struvit

—~

tFosfétové litiaza tvoii 5-10% urolitidzy. Typicky se vyskytuje pii infekcich
mocovych cest zpusobenych bakteriemi S$tépicimi ureu (Proteus, Klebsiella,
Pseudomonas). Typickym zastupcem této skupiny je struvit (magnesium
amoniumfosfat hexahydrat) - Obrazek 4 - Apatit + Struvit. Fosfatova litidza byva
také Castou soucasti smiSenych mocovych konkrementd - Obrazek 5 — SmiSena
litidza - Whewellit + Apatit.
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Obrazek 5 — SmiSena litiaza - Whewellit + Apatit

Obrazek 6 - Cystin

Cystinova litidza - Obrazek 6 - Cystin, je nejméné pocetné zastoupenou
skupinou, podili se pouze 1%. Vyskytuje se u pacientd s vrozenou cystinurii, tj.
autozomalné recesivné vrozenou poruchou tubulédrniho aparétu ledviny. Manifestuje
se nejcasteji mezi 20. - 30. rokem veku.
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5 Klinicky obraz

Klinick4 manifestace pfitomnosti mocovych konkrementl v urotraktu mize
byt variabilni. V pfipadé menSich a nepohyblivych kament, které neplisobi
piekazku v odtoku moc¢i mize probihat urolitidza 1 asymptomaticky.

Podle velikosti a lokalizace konkrementu v mocovych cestach se rozliSuje
nckolik typickych klinickych manifestaci urolitidzy. Pokud se jedna o nefrolitidzu,
tj. konkrement je ulozen v ledvinnych kaliSich nebo ledvinné panvicce, pak se
nejcastéji projevuje tupou bolesti v bederni krajiné, kterd je zvyraznéna palpaci ¢i
zesilena pfi tzv. tapottementu béhem klinického vySetfeni. Je-1i konkrement vétSich
rozmérd a dojde-li k zablokovani ptfirozen¢ho odtoku moci, vznikéd tzv. rendlni
kolika. Pacient pocituje kiecovité, zachvatovité, recidivujici bolesti v bederni
krajing $ifici se smérem ventrokaudalné do podbiisku nebo az do oblasti genitalu,
Casto se pridava reflektorické zvraceni a pacient nenachazi tlevovou polohu. Nékdy
1épe snaseji polohu vsedé Ci vstoje, nebo neustale chodi pro zmirnéni pocitu bolesti.
U rozvinuté renalni koliky je bolest jen mirn€ kolisajici a pro pacienta velmi kruta.
V nejvétsim procentu pripadi ledvinné koliky se jedna o blokaci pyeloureteralniho
pfechodu ¢i v pribéhu mocovodu. Mnohdy lze z lokalizace a iradiace bolesti
usuzovat na polohu konkrementu. Trva-li blokdda mocovodu del§i dobu, pak v
dasledku otoku celé ledviny a distenze kapsuly ledviny dochdzi k trvalé bolesti v
bederni oblasti, ktera nema jiz kolikovity charakter. Je-li mo¢ nesterilni, infikovana,
vznika rychle akutni pyelonefritida. V ptipadé febrilniho stavu je nutno pomyslet na
infekci méstnajici moce a mozny rozvoj pyonefrozy. Bez 1éebné intervence muze
dojit az k rozvoji bakteriemie, sepse, Sokového stavu a syndromu multiorganové
dysfunkce. Jedna-li se o ureterolitidzu, tj. konkrement je uloZen v pribéhu
mocovodu, pak se stav milize manifestovat opét jako rendlni kolika s nauzeou a
zvracenim, bolest se dle ulozeni konkrementu muize propagovat na vnitini stranu
stehna ¢i do oblasti genitalu. Probiha-li pasaz malého kamene vyvodnymi cestami
mocovymi, pak mulze pacient pocitovat obcCasné¢ fezavé bolesti v priubchu
mocovodu, nuceni na moceni ¢i bolestivé moceni. Je-1i mocovy konkrement uloZen
v mocovém meéchyti, vyvolava bolesti za stydkou sponou, urgenci, drazdéni stény
mocového méchyte kamenem vede k opakované evakuaci malého mnozstvi moci v
kratkych Casovych intervalech a miiZze zptsobit 1 zdnétlivou iritaci stény mocového
méchyfe.  Pfi urolitiize mlZe byt pfitomna hematurie mikroskopicka ¢i
makroskopicka. Ale nepfitomnost hematurie urolitidzu nevylucuje.
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Pti vysSe popisované klinické symptomatologii rendlni koliky se v
diferencialni diagnostice musi zvaZovat zejména mozZnost akutni pfihody bfisni a
vyloucit pfedevS§im akutni apendicitidu, divertikulitidu, zanét adnex s rozvijejici se
pelvoperitonitidou. Projevy renalni koliky mohou imitovat také vertebrogenni
potize, akutni pankreatitida, akutni stfevni obstrukce, ledvinny infarkt ¢i tromboza
renalni zily nebo disekujici aneurysma abdominalni aorty.

25



6 Diagnostika urolitiazy

Pro spravnou volbu nejvhodnéjsi terapeutické strategie pii feSeni urolitidzy
vcetn¢ doporuceni metafylaxe a dalSiho sledovani pacienta je nutna analyza celé
fady aspektli. Posuzuji se anamnestické udaje, klinicka i paraklinickd vySetieni a
vysledky zobrazovacich metod. Diagnostika urolitidzy je tedy multioborovou
zalezitosti.

Zacina se zjiStovanim anamnestickych udajii od pacienta a jeho klinickym
vysetfenim. Anamnesticky mtize pacient popisovat potize typické pro rendlni
koliku. Tzv. klinicky néme, klidové mocove konkrementy mohou zplisobovat pouze
obcasné tlakové bolesti v bederni krajin€ nebo mohou byt zcela asymptomatické.
Pfi nasledujicim klinickém vySetfeni pacienta byva bolestiva palpace Ci tzv.
tapottement v oblasti ledvin.

Nasleduje laboratorni vySetfeni moc¢i a krevniho séra. Chemické 1
mikroskopické vySetfeni moci a moc¢ového sedimentu je nutné vzdy. Pfi pyurii se
vzorek moci odesila 1 k mikrobiologickému vySetfeni a k ur€eni citlivosti na
antibiotika. Pfi urolitidze jsou v mocovém sedimentu vétSinou pfitomny erytrocyty
a mnohdy 1 leukocyty. Pfi rozboru krevniho séra se zjiStuje rutinné hladina
sérového kreatininu, kyseliny mocové a vySetfeni mineralogramu zahrnujici vapnik,
fosfor, sodik, draslik, hot¢ik a chloridy. Pti febrilnim stavu se stanovuje rovnéz
hladina CRP a stupen leukocytozy.

Déle se v diagnostice urolitidzy vyznamné uplatiiuji zobrazovaci metody.
Mezi rutinné uzivané patii ultrasonografie, skiagrafie, do popiedi se stile vice
dostava vypocCetni tomografie. Je tifeba zjistit pocet, velikost a lokalizaci
konkrement v mocovych cestach a disledek litidzy na stav a funkci urotraktu.

USG ledvin jako rychld, jednoduchd, nezatézova a neinvazivni metoda, se
provadi jako zobrazovaci metoda prvni volby u vétSiny pacienti. Pomoci USG lze
odhalit dilataci kalichopanvickového systému ledviny ¢i omezené dostupné
proximalni ¢asti uretert jako projev casteCné i uplné obstrukce vyvodnych cest
mocovych napiiklad pfi urolitidze. Dale je sonograficky moZno zobrazit dobie
ledvinny parenchym, pak i1 samotné¢ konkrementy jako echogenni utvary s
dorzalnim akustickym stinem. Sonograficky zobrazitelné jsou vSak pouze
konkrementy lokalizované v kalichopanvickovém systému ledviny, v subrendlni ¢i
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juxtavezikalni casti ureteru nebo v mocovém méchyfi. Pfinos sonografického
vysetfeni do velké miry odvisi od erudice a zkuSenosti vySettujiciho.

U nefrolitidzy vétsi jak 5 mm maé sonografie senzitivitu 96 %, specificitu
témer 100 % (4). Pro veSkerou urolitiazu senzitivita klesd na 78 % a specificita na
31 % (5).

Ze skiagrafickych metod je nutno zminit prosty sumacni RTG snimek (tzv.
nefrogram) a intravenozni vyluCovaci urografii (IVU). ProtoZze vice jak 80%
mocovych konkrementl je RTG kontrastnich, 1ze diky prostému snimku v rozsahu
bficha a panve ziskat orientatni pfedstavu o situaci v urotraktu. Jedna se o
nejjednodussi RTG vysetieni, které Ize vyuzit, pokud se dale neuvazuje o provedeni
vySetfeni vypocetni tomografii. Nevyhodou prostého snimku je, Ze odhali pouze
vétsi RTG kontrastni konkrementy v mocCovém traktu, respektive v jeho Casti, ktera
neni piekryta rusivym smiSenym ¢i plynnym stfevnim obsahem. V diferencialni
rozvaze je nutno od RTG kontrastnich konkrementt odlisit kalcifikované lymfatické
uzliny, flebolity €1 kalcifikované myomy déloZni v malé panvi. Snimek nevypovida
nic o §ifi vyvodnych cest mocovych, stavu ledvinného parenchymu ¢i vylucovaci
funkci ledvin a jeho vypovédni hodnota je tudiz velmi omezend. Senzitivita
nefrogramu kolisa od 44 % do 77 % a specificita od 80 % do 87 % (6).

Na rozdil od prost¢ho sumac¢niho RTG snimku vypovidd intravenozni
vylucovaci urografie o funkcnosti ledvin, pfesnéji lokalizuje moc¢ové konkrementy
kontrastni a nepfimo i nekontrastni a zobrazi i morfologické zmény ledviny a
dutého systému. IVU je vSak spojena na rozdil od nefrogramu s administraci jodové
kontrastni latky intravenozné. IVU byla ve vétSing ptipadii nahraZzena postkontrastni
spiralni vypocetni tomografii.

Metody ascendentni ureteropyelografie ¢i antegradni pyeloureterografie jsou
rezervovany v dnesni dob¢ jen pro malé mnozstvi konkrétnich indikaci, rutinné
nejsou uzivany.

Naopak do poptfedi se od osmdesatych let 20. stoleti dostava vyuziti
zobrazeni urolitidzy, ledvin a urotraktu pomoci vypocetni tomografie, ktera ac je
spojena s urc¢itou radiacni zatézi pfindsi velmi detailni informace nejen o urotraktu a
jeho patologiich, ale 1 o vSech tkanich a organech v zachyceném rozsahu. Je to
metoda rychld, neinvazivni, velmi senzitivni a pfesnd. K ziskdni maxima
diagnostickych informaci se vySetfeni vétSinou provadi po intravenozni aplikaci
jodové kontrastni latky. Radiacni z4téz pro pacienta neni pii racionalnim nastaveni
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akvizicnich parametri nikterak vyznamné zvySend a Dbenefit ziskanych
diagnostickych informaci u postkontrastnich studii je jednoznaéné ptevazujici.
Pomoci vypocetniho tomografu lze zobrazit 1 RTG nekontrastni litidzu (uratova a
xantinova litidza). Pouze konkrementy z indinaviru nejsou na CT jasné patrné (7).
Dalsi vyvojovou vétvi CT diagnostiky urolitidzy byly studie zabyvajici se méfenim
primérné denzity konkrementu v predikci dezintegrace litidzzy b&hem vykonu
extrakorporalni litotrypse razovou vinou (LERV) (8).

Uzitim CT o nizké davce, tzv. low dose CT, je mozno vyznamn¢ sniZit
radiaéni zatéz vySetfeni pro detekci ureterolitidzy u pacientd s BMI < 30, pfi
zachovani velmi vysoké senzitivity 1 specificity. Diky Siroké dostupnosti
monoenergetickych vypocetnich tomografti, rychlosti vySetfeni, absenci invazivity,
moznosti vyznamné redukce radiaéni davky vhodnym nastavenim akvizi¢nich
parametrii a zejména bohatému diagnostickému ptinosu je CT v diagnostickém
algoritmu zobrazovacich metod v problematice urolitidzy na vrcholu.

Je-li vySe uvedenymi metodami mocovy konkrement diagnostikovan, je pro
volbu vhodného terapeutického postupu, omezeni rekurence urolitidzy 1 naslednou
metafylaxi vhodné urcit jeho chemickou skladbu. Po extrakci moCového kamene z
téla pacienta je konkrement odeslan ke komplexnimu laboratornimu rozboru.
Rutinn¢ se dle zvyklosti pracovist¢ a vybavenosti laboratofi provadi metoda
infracervené spektroskopie ¢i polarizacni mikroskopie. Pfed uvedenim metody
DECT analyzy skladby urolitidzy bylo mozné specifikovat chemické slozeni
konkrementu pouze po jeho extrakci ztéla pacienta, nikoliv jesté pfed ni. Do
nedavné doby se chemicka skladba konkrementu zjistovala pouze metodami
laboratornimi.

V poslednich letech se krom¢ vypocetni tomografie s pouzitim
monoenergetického zafeni objevuje 1 mozZnost vyuziti zobrazeni vypocetni
tomografii s dudlni energii zateni. DECT pfinasi do zobrazovaci diagnostiky dalsi
rozmér a to moznost materidlové charakteristiky. Konkrétné v ptipadu urolitidzy
moznost provedeni chemické analyzy konkrementu pii vstupnim vySetieni na
zéaklad¢ absorpénich odlisnosti pti pouziti dvou energii zateni (2).

Se zietelem na dilezitost znalosti chemického slozeni urolitidzy pii volbé
nejvhodnéjSiho terapeutického postupu se metoda DECT chemické analyzy
urolitidzy dosud jevi jako vhodna indikace vyuziti DECT.
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Déle se laboratorné stanovuji sérové hladiny litogennich prvki i jinych prvki
ovlivilyjicich tvorbu konkrementi, coz se realizuje v odstupu minimaln¢ 4 tydnli od
extrakce konkrementu a uvolnéni mocCové obstrukce. V konkrétnich piipadech se
diagnosticky proces nasledné rozsifuje jest€¢ o specidlni laboratorni vySetfeni -
naptiklad pi1 hyperkalcémii se provadi vySetieni na hyperparathyreoidizmus; pfi
alkalické moci (tj. pH vice jak 5,8 rano nala¢no) se nejdrive vylouci infekce mocova
a poté se realizuje acidifikacni test k vylou€eni rendlni tubularni acidozy; pii
hyperkalciurii se zjistuje jeji typ bazdlnim a zat€¢Zovym testem ztrat vapniku a
kreatininu.
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7 Terapie urolitiazy

Urolog pti lécbé urolitidzy s ohledem na lokalizaci a velikost konkrementu
nejcastéji voli z téchto zékladnich terapeutickych moznosti - metody konzervativni
1éCby, dale litotrypse extrakorporalni razovou vilnou (LERV), pak ureteroskopii
(URS) zahrnujici 1 retrogradni intrarendlni chirurgii, nebo perkutdnni extrakci
konkrementu (PEK). Chirurgické vykony oteviené, instrumentované a
laparoskopické se vyuZzivaji pouze v malém procentu indikovanych ptipadi. Volba
nejvhodnéjSiho terapeutického postupu zavisi predev§im na chemické skladbé,
lokalizaci a velikosti konkrementu. Roli hraji i komplikace urolitidzy jako infekce ¢i
obstrukce mocovych cest, komorbidity, v€k a celkovy stav pacienta 1 anatomické
varianty vyvodného systému mocového.

Konzervativni 1é¢ba je neinvazivnim terapeutickym postupem v feSeni
urolitidzy. Indikovani jsou pro ni takovi pacienti, kteti jsou schopni tolerovat obtize
vzniklé béhem pasaze kamene, a u kterych je pravdépodobné, Ze konkrement
spontanné vymoci (tj. s konkrementy velikosti do 5-10 mm).

Pravdépodobnost odchodu konkrementu se snizuje s jeho velikosti (80 % u <
4 mm, 21 % u > 6 mm) (9) a zvySuyje, ¢im distalnéji je konkrement ulozen (horni
ttetina mocovodu 22 %, dolni tfetina mocovodu 71 %) (10).

Jedna-li se o ureterolitidzu, pak se voli terapie alfalblokatory a blokatory
kalciového kandlu, které zvySuji pravdépodobnost odchodu konkrementu a zkrati
dobu jeho expulze. Alfalblokatory inhibuji tonus svaloviny ureteru a mocového
méchyfe a snizuji frekvenci a amplitudu peristaltiky ureteru. Pravdépodobnost
expulze konkrementu je tak diky sniZeni intraureteralniho tlaku vyssi. Blokatory
kalciového kanélu inhibuji fazickou aktivitu ureteru, nemaji vliv na tonus svaloviny.
Déle se uzivaji inhibitory syntézy prostaglandini ke sniZeni vyskytu atak redlnich
kolik.

V ptipadé nefrolitidzi je konzervativni 1écba v podobé tzv. dissolu¢ni 1écby,
neboli perordlni hemolyzy, efektivni pouze u uritové litiazy, kde se provadi
farmakologicka alkalizace moci (cilené pH moc¢i mezi 7,0 — 7,2) pomoci kalium
citratu ¢i natrium bikarbonatu. Pfidani allopurinolu podpoii chemolyzu a zabrani
recidivé litidzy. U vétSich konkrementl 1ze nejprve uzit metodu extrakorporalni
litotrypse rdzovou vinou (LERV) k ¢aste¢né dezintegraci kamene a efekt nasledné
chemolyzi je pak vétSi. Alkalizace moc¢i je naopak kontraindikovana u
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hydroxylapatitovych kamenti, na jejichz vzniku se podili infek¢ni prosttedi, protoze
vysoké pH moci indukuje proliferaci baktérii.

Metoda extrakorporalni litotrypse rdzovou vinou (LERV) jako dalsi zptisob
feSeni urolitidzy je v naSich podminkach uzivana od 80. let 20. stoleti. Jedna se o
proces dezintegrace mocovych kamenil v téle pacienta, ke kterému jsou vyuZivany
mechanické vlastnosti rdzovych vln generovanych mimo télo pacienta a
fokusovanych do mista, kde se konkrement nachazi. Vlastni pfistroj se sklada ze
zam¢fovaciho stolu, vodarny a generatoru rdzovych vln. Zaméfovaci stll je
obdobou skiagrafického stolu. Vodarna slouzi k vyrobé degazované vody, ve které
vznikd razova vlna, kterd se po piechodu do téla pacienta §iii s minimalni
energetickou ztratou. V dneSni dobé se nejCastéji pouziva elektrohydraulicky
generator razovych vln, protoZze je nejvykonné¢jsi. Ale lze vyuzivat naptiklad i1
generator elektromagneticky ¢i piezoelektricky. Razovd vlna se $ifi vodnim
prostfedim. Na rozdil od zvukové vilny mé4 neharmonickou a nelinearni tlakovou
charakteristiku a je aperiodickd. Tlak ve velmi kratkém case prudce vzroste.
Pozitivni vlna plsobi destruktivné na konkrement, ktery ma vysokou impedanci,
zatimco okolni mé&kké tkané¢ s impedanci blizkou vodé, nejsou razovou vlnou
poskozovany. V okamziku dopadu na rozhrani vody a konkrementu razova vlna
generuje kompresivni silu, ktera se §iii a vytvafi lateralni pnuti. Odrazena ¢ast viny
predstavuje tahovou slozku. Pfevysi-li sily vyvolané rdzovou vinou soudrzné sily
udrzujici konkrement pohromadé, dojde k jeho fragmentaci. K fragmentaci kamene
ptispiva i kavitacni efekt mikrobublin na povrchu konkrementu. Vykon se provadi v
analgosedaci a trva nékolik desitek minut. Pacient lezi na zddech na pohyblivém
stole. Pomoci rentgenu ¢i ultrazvuku je zaméfen konkrement v ledviné ¢i ureteru.
Na bederni krajinu je pfitlacena hlava pfistroje, ve kterém jsou rdzové viny
generovany. V pribéhu vykonu se peclivé skiagraficky ¢i sonograficky
dezintegrovany konkrement kontroluje. Po vykonu je dulezity dostateCny piijem
tekutin. Efekt vykonu urcuje frekvence aplikovanych razovych vin. S naristem
aplikované energie roste 1 pravdépodobnost vzniku komplikaci v podobé& poskozeni
tkani téla pacienta. Pfimy ucinek razové vilny na tkdn ledviny je srovnatelny s
tupym poranénim organu, vznika edém parenchymu. Edém ustoupi spontanné do 1
tydne od zadkroku. Subkapsuldrni nebo perirendlni hematom je ultrazvukem
diagnostikovan asi v 0,5-1%. Pokud je vSak screening provadén CT vySetfenim
nebo MR, pohybuje se pocet hematomit mezi 25-30%. Poskozeni bfi$nich organii
neni Casté, ptichdzi asi v 1% (11). Subjektivné pii nekomplikovaném pribéhu
pacient vnima razovou vlnu jako S$tipani na kGzi. LERV je kontraindikovan u
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gravidnich Zen, pacientil s koagulopatii, pfi probihajici infekci mocovych cest a
obstrukci distalné od litidzy. Specialni, individudlni pfistup je nutny u pacientil s
implantovanym defibrilatorem. Obecné ¢im vétsi je konkrement, tim horsi je efekt
LERV metody. V ptipad¢ nefrolitidzy jsou k LERV indikovany kameny velikosti
do 20 mm v podélném rozméru. Metoda LERV je vhodna k dezintegraci zejména
typu fosfatové litiazy, protoZze v piipadé velmi tvrdych, pevnych konkrementd s
vysokym podilem vapniku (kalcium oxalatové konkrementy) je efekt zpravidla
nedostacujici a vykon je tfeba opakovat nebo pfistoupit nasledné€ k invazivnéjSim
terapeutickym metodam typu uretroskopie ¢i perkutanni extrakce konkrementu. Pro
dobry efekt LERV, tj. nekomplikovany odchod fragmentii konkrementu, je dilezita
1 ptfizniva anatomie dutého systému ledviny. Litiaza v divertiklech kalichi ledviny
nebo stenoza pyeloureteralni junkce tedy neni vhodnou indikaci pro LERV. Jedna-li
se o ureterolitidzu, provadi se litotrypse v misté ulozeni konkrementu.

Bezpecny pocet razovych vin neni zndm. V praxi je litotrypse provadéna s
takovym poctem razii, kdy pii pooperacni skiagrafické ¢i ultrazvukové kontrole
dochazi k fragmentaci (11).

Zjistilo se, Ze kameny typu cystin a monohydrat kalcium oxalat jsou vice
rezistentni k fragmentaci pii LERV. Naopak hydroxylapatit a dihydrat kalcium
oxalat jsou méné rezistentni k fragmentaci. Brushit je k LERV rovnéZz odolny, je
radéji indikovan k uretroskopické extrakci. DulezZity je 1 tvar kamene — ostré a
hranaté kameny jsou vice fragilni a tudiz jsou k fragmentaci pomoci LERV
vhodnéjsi, nezli konkrementy oblé¢ a hladké.

Dle mezinarodnich urologickych guidelines nejsou kameny pod Smm
indikovany k LERV oSetfeni. V 80% piipadt kameny velikosti do 4 mm odejdou
spontanng. U vétSiny pacientll na$i studie, ktefi podstoupili vykon LERV na
Urologicke klinice FN Plzen, byl proveden na pfistroji Lithoskop firmy Siemens, na
bazi elektromagnetického efektu.

Ureteroskopie (URS) je indikovana k odstranéni ureterolitidzy. Pii
ureteroskopii se zavadi semirigidni ¢i flexibilni ureteroskop do moc€ovodu ¢i az do
dutého systému ledviny. Vykon se provadi v celkové ¢i spindlni anestezii. Mensi
kameny lze extrahovat pfimo Dormia koSickem, vétsi konkrementy se nejprve
dezintegruji laserem a nasledné¢ se fragmenty extrahuji. Velmi casto je po
ureteroskopii zavadén do mocovodu stent k zabranéni rozvoje edému stény ureteru
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po vykonu ¢i v piipadé vzniklych komplikaci v podobé poranéni urotelu nebo
perforace ureteru.

LERV a ureteroskopie predstavuji ekvivalentni metody volby v ptipadé
litiazy v celém rozsahu ureteru. Ureteroskopie dosahuje lepsich vysledkli za cenu
vys$i invazivity. V piipadé tzv. mékkcich kamenii s menSim podilem véapniku
(fosfatova litidza) byva k vyfeSeni problémi LERV dostateCny. V piipadé tzv.
tvrdych, objemnéjSich kamenii s vysokym podilem vapniku (kalcium oxalatova
litidza) byva nutno LERV provést opakovang, nebo po inkompletnim efektu LERV
nasledné zvolit jednu z invazivngjSich terapeutickych moznosti (URS, PEK).

Perkutanni extrakce konkrementu (PEK) je dal$i z moZnosti odstranéni
urolitidzy. Jde o metodu invazivni, kdy z povrchu téla pacienta se do dutého
systému ledviny vytvoifi punk¢ni kanal a do néj se zavede rigidni pfistroj, kterym je
konkrement extrahovan. Tato metoda je primarn¢ indikovana u odlitkové a objemné
nefrolitidzy, litidzy v dolnim kalichu ledviny s nepfiznivymi anatomickymi pomeéry,
pro konkrementy v divertiklech ledvinnych kalichti a pro objemné konkrementy v
pyeloureterdlni junkci. K PEK se rovnéZ pftistupuje v ptipad¢ struvitové litiazy,
kterou je nutno beze zbytku odstranit a v ptipad¢ velmi tvrdych mocovych kamenti
(brushit, cystin, whewellit), k jejichz dezintegraci by byl LERV nedostacujici.
Vykon se provadi v celkové anestezii, v poloze na biiSe ¢i na zadech. Komplikace
souvisejici s vykonem, jako krvaceni z punkéniho kandlu, poranéni okolnich organti
a tkani, teplota a perforace ledvinné panvicky se vyskytuji v méné nez 4% ptipadu.

Zalozeni perkutdnni nefrostomie ¢i implantace stentu v piipadé obstrukce
mocovodu litiazou komplikované mocovou infekci Ize zaradit mezi instrumentacni
vykony.

Laparoskopie a oteviené¢ operacni vykony nejsou primarné indikovany. V
ptipad¢, Ze pfi odstraiiovani objemné litidzy selze ureteroskopie, LERV i1 PEK, pak
se pristupujek laparoskopickému vykonu na ledviné ¢i ureteru. Oteviené
chirurgické vykony jsou v dneSni dob& vyhrazeny prakticky pouze pro feSeni
komplikaci pfedchozich vykont ¢i komplexni litidzy.

U typu smiSené urolitidzy se druh 1é€by fidi pfevazujicim typem kamene.
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8 Vypocetni tomografie v diagnostickém algoritmu urolitiazy

Jak jiz bylo uvedeno ve stati o diagnostickém algoritmu zobrazovani
urolitidzy, do popiedi se dostava vySetfovani vypocetnim tomografem a to diky sve
vysoké senzitivité, rychlosti, piesnosti, neinvazivit¢ a bohatému diagnostickému
piinosu v jedné dobg.

Jiz v 80. a 90. letech 20. stoleti se objevuji prace poukazujici na vyhody
vyuziti vypocetni tomografie v diagnostice akutni renalni koliky a v zobrazeni
urolitidzy obecné (12) (13). Prace poukazovaly na vysokou diagnostickou efektivitu
spirdlniho CT v zobrazeni urolitiazy, na jeho vyhody ve srovnani s dosavadnimi
rutinné uzivanymi skiagrafickymi metodami a na celkovy vyznam a pfinos
zobrazeni pomoci spirdlniho tomografu u pacienti se symptomatologii akutni
renalni koliky. V této dobé se zobrazeni pomoci vypocetni tomografie u pacientd s
akutni renalni kolikou dostava vyznamné do popiedi diagnostického algoritmu.

Posléze se objevuji prace porovnavajici vysledky a pfinos zobrazeni pomoci
nativniho spirdlntho CT a intravenozni vylucovaci urografie v problematice
symptomatologie akutni rendlni koliky a u pacientli s podezienim na obstrukci
mocovodu (4) (14), které¢ jasné prokazuji vyznamné vyssi efektivitu zobrazeni a
precizniho odhaleni pfitomnosti mocového kamene pomoci nativniho spirdlniho CT
nezli s vyuzitim IVU a srovnatelnou efektivitu CT a IVU v posouzeni obstrukce
mocovodu.

Na ptelomu 20. a 21. stoleti se objevuji prace porovnavajici radiacni zatéz
pro pacienta pii vyuZiti konvenéniho nativniho spirdlniho CT a nativniho spirdlniho
CT s nizkodavkovymi protokoly (tzv. low dose CT, s akvizicnimi a
rekonstrukénimi parametry 120 kV, 70 mA, 5 mm kolimace, pitch 2 and increment
5 mm) a dale se také porovnavala radiacni zatéz pti vySetfeni pomoci nativniho
spiralniho CT s nizkodavkovymi protokoly a intravenozni vylucovaci urografii (15)
(14). Zjistuje se, ze low dose nativni spirdlni CT umoznuje diky nizkodavkovym
protokoliim signifikantni sniZzeni radiacni ddvky mnohdy az pod troveint davek
ziskavanych pii IVU, pfi zachovani vyborné diagnostické efektivity, a low dose CT
je tedy v této problematice metodou volby. Prace také poukazuje na fakt, Zze u
obeznich pacientil s vysokym Body Mass Indexem je z divodu vyznamné snizené
kvality prostorového rozliSeni a pfitomnosti vysokého obrazového Sumu u low dose
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nativniho CT vyhodnéjsi provést konvencni nativni spirdlni CT k ziskani dobré
obrazove¢ kvality.

V dobé, kdy se spirdlni vypocetni tomografie stdva metodou volby v
diagnostickém zobrazovacim algoritmu urolitidizy se rovnéz zacina zkoumat
moznost orientacni predikce chemické skladby wurolitidzy pomoci spiralniho
nativniho CT. Vychazi se z faktu, Ze se denzitni hodnoty hlavnich skupin moc¢ovych
konkrementi od sebe lisi a na nativnim CT se prométuji tudiz prostiednictvim
Hounsfieldovych jednotek (HU) konkrétni denzitni hodnoty u jednotlivych
konkrementt (16). Zkoumani probihd v in vitro 1 in vivo studiich, porovnavaji se
denzitni hodnoty konkrementli naméfené na nativnim spiralnim CT s vysledky
nasledné chemické laboratorni analyzy extrahovaného konkrementu. A potvrzuje se
moznost zékladni predikce chemické skladby urolitidzy na podkladé jejich
denzitnich hodnot v HU. Zprvu lze predikovat spolehlivé pouze skupinu uratové a
kalcium obsahujici urolitidzy, pozd€ji se propracovavaji i konkrétni rozmezi
denzitnich intervalli typickych pro =zikladni typy mocovych konkrementi.
Naptiklad ve studii Demirela A. a Suma S. z roku 2003 jsou to rozmezi denzitnich
hodnot pro oxalaty 812 +/- 135HU; struvity 614 +/- 121HU a uraty 413 +/- 143 HU

(17) (18).

Pozd¢ji ve studii Tiscioneho a Ruggera zroku 2009 jsou jiz denzitni
intervaly jednotlivych typi konkrementi detailn€ji propracovany - median
denzitnich hodnot v HU pro kalcium oxalét se pohybuje kolem 1060 HU (rozmezi
743.75-1222.5HU), pro smiSené kalcium oxalatové a fosfatové konkrementy kolem
900 HU (rozmezi 588.5-1108.5HU), pro kalcium fosfatové kameny kolem 774 HU
(rozmeti 720-828HU), pro urdtové kolem 371 HU (rozmezi 361.25-436.25HU) a
pro smiSené uratové a kalcium oxalatové kolem 532 HU (rozmezi 476-626 HU)
(19).

Zjisténi korelatu mezi denzitnimi hodnotami konkrement a jejich orientacni
chemickou skladbou znamenalo velkou nadéji v piinosu diagnostiky pro
terapeuticky management urolitidazy. V dalSich studiich se vSak prokazalo, ze
pristroje s monoenergetickym zdrojem zatfeni jsou pro charakteristiku skladby
mocovych konkrementd nedostacujici, a to v disledku existence zna¢ného piekryvu
v denzitnich hodnotach pfi 120kV mezi urdtovymi, smiSenymi, struvitovymi a
cystinovymi konkrementy (20). Ke spolehlivé diferenciaci mezi jednotlivymi typy
mocovych kamenl je nutné vyuzit DECT(viz kapitola DECT). Problém rovnéz
znamenaly konkrementy velmi malé a malé konkrementy smiseného sloZeni, kde je
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pouhé definovani oblasti zajmu pii proméfovani denzitnich hodnot velmi
komplikované az nemozné. Tento zplsob odhadu chemického sloZzeni mocového
konkrementu se do rutinni diagnostické praxe nevzil.

Dalsi moznosti vyuziti znalosti denzitnich hodnot konkrementu naméfenych
na nativnim CT je predikce schopnosti mocového konkrementu byt fragmentovan,
coZ lze vyuzit v nasledné terapeutické rozvaze (21). Konkrétné zda po provedeni
LERV metody pravdépodobné konkrement zcela zfragmentuje a volné odejde
mocovymi cestami, nebo zda vzhledem k vysokym denzitnim hodnotam
konkrementu ptredpoklddame fragmentaci netplnou, omezenou, a pak radéji volime
jinou terapeutickou moZznost odstranéni mocového konkrementu nezli LERV.
Pozdé&ji byla teze déale rozpracovana ve studii el-Assmy A. z roku 2011 (22), ktera
potvrzuje pozitivni korelaci mezi denzitnimi hodnotami konkrementu na CT a
pfedpokladanym poctem razovych vin nutnych pro kompletni fragmentaci kamene
pomoci LERV metody. Studie tvrdi, Ze mocové kameny s denzitnimi hodnotami
ptes 1000 HU vyzaduji statisticky signifikantné vyS$$i pocty razovych vin. S
ohledem na vznikld mikrotraumata v mocovém traktu po LERV a moznost vzniku
dalSich zavaznéjSich komplikaci po razantn€jSim provedeni LERV je pak u takto
denzni urolitidzy Iépe volit jinou terapeutickou moznost urolitidzy nezli LERV.

Dalsi vyhodou zobrazeni urotraktu pomoci vypocetni tomografie je moznost
provedeni tzv. CT urografie, tj. skenovani ve vylu¢ovaci fazi ledvin cca 10. - 15.
minut po administraci jodové KL intravenozné (23) - Obrazek 7 - CT urografie —
hydronefréza vlevo pii ureterokéle, Obrazek 8 - CT urografie - zdvojeny vyvodny
systém ledviny vlevo, Obrazek 9 - CT urografie - konkrement v UP junkci vlevo,
afunk¢ni ledvina. Tato modifikace CT protokolu umoZni posoudit velmi senzitivné
cely urotrakt, odhalit pficinu obstrukce vyvodného systému a vizualizovat tumory
urotelidlniho piivodu, zejména kalichopanvickového systému. Tato metoda ma
signifikantn€ vys$si vypovédni hodnotu nezli IVU a u pacientll s makroskopickou
hematurii je povaZovana za metodu volby (24).
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Obrazek 7 - CT urografie — hydronefroza vlevo pii ureterokéle

Obrazek 8 - CT urografie - zdvojeny vyvodny systém ledviny vlevo
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Obrazek 9 - CT urografie - konkrement v UP junkci vlevo, afunkéni ledvina

Diky Siroké dostupnosti monoenergetickych vypocetnich tomografli, vysokeé
senzitivit¢ metody, rychlosti vySetfeni, absenci invazivity, moznosti vyznamné
redukce radiacni davky vhodnym nastavenim akvizi¢nich parametri a zejména
bohatému diagnostickému piinosu je spirdlni CT v diagnostickém algoritmu
zobrazovacich metod v problematice urolitidzy na vrcholu.
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9 DECT

Od 80. let 20. stoleti se objevuji v literatufe zminky o moznostech vyuZzit
kromé vypocetni tomografie s monoenergetickym zafenim zobrazeni vypocetni
tomografii s dualni energii zaifeni (DECT), ktera vnasi do zobrazovaci diagnostiky
dal$i rozmér a to moznost fyzikalné-chemické analyzy tkani (25) (26) (27).

CT se dvéma zdroji zateni se nejprve zacalo pouzivat v zobrazovani srdce a
koronarnich tepen, kde obé rentgenky uzivaji stejné napéti a je tak mozné dosahnout
vyrazné vyssiho Casové rozlisSeni. Posléze se zacalo DECT vyuzivat k detekci a
kvantifikaci obsahu chemickych prvkil ve tkdnich, coz bylo mozné diky simultanni
expozici vySetfovaného objektu obéma zdroji zafeni X o odliSné energii, a to 80 kV
a 140 kV. Software pak vyhodnocoval rozdily v absorpci po expozici zafenim s
vyssi a niz$i energii. Fyzikdlné-chemickd analyza prvka ve tkdnich pomoci DECT
pfedstavuje revoluéni krok vpfed v moznostech zobrazovaci diagnostiky.
Nejpropracovanéjsi aplikaci materidlové DECT analyzy prvkil ve tkéanich je t.C.
analyza véapniku a jodu.

MozZnost analyzy obsahu vapniku pomoci DECT se vyuziva v diferenciaci
rozdilnych typii urolitidizy a v eliminaci kalcifikované tkané¢ z vySetieni CT
angiografie.

Analyza obsahu jodu ve tkanich pomoci DECT, ktera je moZna diky
specifickému chovani jodu, umoznuje detailni hodnoceni vaskularizace a perfuze
tkani, ¢ehoz vyuzivime zejména v zobrazeni tumoroznich 1ézi. V problematice
urolitidzy se s vyhodou vyuziva 1 moZznost tzv. virtualniho nativniho zobrazeni, kdy
je denzita tkdné na postkontrastnim CT rozlozena na slozku pfisluSnou tkani (tzv.
virtudln¢ nativni) a slozku obsahu jodu - Obrazek 10 - Virtudlni mapa distribuce
jodu. Vyhodou je moznost zhotoveni pouze postkontrastniho zobrazeni, bez
nutnosti pfedchozich nativnich skenll, coZ vyznamné ptispiva k redukci radiacni
zatéze pro pacienta a nijak nelimituje hodnoceni mocovych konkrementli na
postkontrastnich skenech.
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Obrazek 10 - Virtualni mapa distribuce jédu
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Mezi hlavni oblasti, ve kterych dominuje pfinos tkanové analyzy DECT,
patii tedy chemickd analyza sloZeni tkani, moznost subtrakce skeletu a vapenatych
struktur a onkologické problematika zobrazeni tumoroznich 1€zi.

Jak je znamo, principem vypocetni tomografie obecné je vyhodnocovani
absorpce zafeni X ve vySetfovanych tkénich, jeji kvantifikace pomoci
Hounsfieldovych jednotek (HU) a grafické znazornéni pomoci stupnt Sedi. U
meékkych tkdni je absorpce relativné nizkd, zatimco u tkani s ptitomnosti prvka s
vysokym atomovym cCislem (napf. jod, vapnik) se absorpce vyrazné zvysuje. Mira
absorpce zafeni X ve tkanich zaleZi nejen na chemickém slozeni tkané, ale také na
pouzité energii zafeni béhem vysetfeni (2) - Obrazek 11 - Grafické znazornéni
emisniho spektra zafeni X pii napéti 80 kV a 140 kV (Straton, Siemens, Forchheim,
Némecko). Jak bylo uvedeno vyse, zakladni premisou fyzikalné-chemické analyzy
tkdni pomoci DECT je vyhodnotit rozdily v absorpci po expozici zafenim s vyssi a
niz$i energii.
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Obrazek 11 - Grafické znazornéni emisniho spektra zareni X pii napéti 80 kV a 140 kV (Straton,
Siemens, Forchheim, Némecko)
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Absorpce v piipadé vody a vapniku se vzrlstajici energii zafeni téméf
linearn¢ klesa. Absorp¢ni kiivka jodu je vSak unikétni a je charakterizovana ndhlym
prudkym vzestupem absorpce u energii zafeni v nizsi energetické hladiné kolem
50keV. Toto odlisné chovani jodu umoznuje vyhodnoceni absorpce v jednotlivych
voxelech k posouzeni ptitomnosti jodu v urcité tkdni. MnozZstvi jodu lze takto 1
kvantifikovat. Kromé& jodu se dale ve tkanich pfirozené vyskytuje z prvkl s
vysokym atomovym ¢islem i1 vapnik ¢&i Zelezo, u kterych rovnéz lze provést
kvalitativni 1 kvantitativni analyzu obsahu ve tkani pomoci DECT aplikace (28).

Principidlné v aplikaci DECT chemické analyzy skladby mocovych
konkrementl vyuzivame tzv. algoritmu chemické dekompozice tfi materiald, ktery
predpoklada smés vody, vapniku a kyseliny mo€ové v kazdém voxelu. Algoritmus
pak barevné koduje modie voxely, které vykazuji v dualni energii chovéani obdobné
vapniku a Cervené ty, které vykazuji chovani kyseliny mocové. Podle algoritmu
chemické dekompozice tii materidli - Obrazek 16 - Graf Kidney Stones, jsou
mocové kameny smési hypoteticky ,,Cistého*, neporézniho kamene a moci. Realny
mocovy konkrement se pak v zavislosti na jeho porozité nachazi nékde mezi témito
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meznimi denzitnimi hodnotami ,,¢istého* kamene a moci. S ohledem na skutecnost,
Ze uratové kameny sestavaji z tzv. “lehkych* chemickych prvki (H, C, O, N) a non-
uratové kameny z tzv. ,té¢Zkych® chemickych prvkl (S, Ca, P), je zfeymé, Ze
absorpce X-zafeni o vysokém a nizkém napéti se u téchto skupin bude podstatné
lisit. Pfi proméfovani denzitnich hodnot v ziskanych datech z obou zdrojii zafeni
pak u skupiny uratovych mocovych kamenl nachazime vyssi denzitni hodnoty u
vysSich voltazi nezli u nizSich voltazi a u skupiny non-uratovych kament vyssi
denzitni hodnoty u nizSich voltazi nezli u vysSich voltazi. Vzhledem k tomu, ze
zéakladni Ctyfi typy urolitidzy (uratova, cystinova, fosfatova a kalcium oxalatova) se
1181 svou chemickou skladbou a podilem i typem vazby vapniku, dochazi u nich k
odliSnostem v absorpci pii riznych energiich zareni a je tak mozné diky DECT
analyze odlisit jednotlivé typy mocovych kamenti s velkou ptesnosti.

Data ziskana po simultanni expozici dvéma zdroji zafeni X o rlizném napéti a
analyzovana v algoritmu materidlové dekompozice lze zobrazit graficky dvojim
zpusobem. Jednou, obecnéj$i moZznosti je tzv. barevné kddovani, kdy se pomoci
dvou barev odlisi litidza uratova (Cervenda) od non-urdtové (modré). Druhou,
preciznéj$i moznosti je zobrazeni v grafu, kde jsou pevné vyznaleny body, resp.
denzitni hodnoty zdkladnich typi mocovych konkrementl (urdt, cystin,
hydroxylapatit a kalcium oxalat monohydrat). Horizontalni osa grafu pfedstavuje
denzitni hodnoty pfi vyuziti zdroje 140 kV, vertikalni osa grafu pii vyuZiti zdroje 80
kV. Porovnanim ziskanych denzitnich hodnot vySetfované litidzy s definovanymi
hodnotami zakladnich typt urolitidzy lze dojit k pfesnému vysledku chemického
slozeni mocového kamene. Jedinou “limitaci® jsou velmi drobné konkrementy
velikosti 3 mm a méné, kde je DECT analyza nelGspéSnd pro malou velikost
mocovych kameni. AvSak u takto drobnych mocovych kamenl se ptedpoklada
pravdépodobny spontanni odchod z téla pacienta vyvodnymi cestami mocovymi. V
dostupné literatuie se uvadi pokles senzitivity az na 70% v detekci velmi malych
konkrementd (pod 3mm) u extrémné obéznich jedinct, kde je vyssi zatizeni Sumem
u napéti 80 kV. V poslednich letech se v této problematice extrémné obéznich
pacientli uplatituje pouziti DECT s nastavenim akvizi¢nich parametri 100/Sn140
kV a pouzitim cinové filtrace (27).
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10 Téze disertacni prace

Zhodnotit stupenl korelace vysledklt DECT chemické analyzy urolitiazy s
vysledky laboratorniho chemického rozboru mocovych konkrementd.
Posoudit redlny piinos DECT analyzy chemické skladby urolitidzy pro
klinickou praxi a jeji zafazeni do béZzného diagnostického algoritmu
urolitiazy.

Porovnat radiacni zatéz zékladnich, uzivanych zobrazovacich metod v
problematice urolitiazy.
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11 Material a metodika

11.1 Soubor

Na nasem pracovisti se provadi DECT vySetfeni se zaméfenim na
diagnostiku urolitiazy od listopadu roku 2007 do soucasnosti. Soubor pacientti byl
nasbiran za obdobi od listopadu roku 2007 do konce roku 2014. VSichni pacienti
zkoumané¢ho souboru byli vySetfeni cilené pro suspektni €i jiZ znamou urolitidzu.
Drtiva vétSina pacientil byla indikovana k tomuto vySetfeni z ambulanci Urologické
kliniky Fakultni nemocnice Plzen. Zbyvajici zlomek pacienti pak z Chirurgické
kliniky €1 I. Interni kliniky Fakultni nemocnice Plzen. VSichni vySetifeni pacienti
byly standardni konstituce, nikdo nebyl extrémné obézni. Jeden pacient se
sonograficky diagnostikovanou nefrolitidzou mél alergii na jod, analyza sloZeni
mocového konkrementu byla provedena v tomto pfipad¢ pouze nativné.

Majoritni slozkou prace byla ¢ast retrospektivni, kdy byla nejprve provedena
u celkem 129 pacientli se zndmou ¢i suspektni urolitidzou analyza jejiho slozeni
pomoci DECT in vivo. Z tohoto celkového souboru pacientli vySetifenych pomoci
DECT byla vyclenéna skupina 70 pacientll ve véku od 16 do 83 let (celkem 33 Zen,
37 muzi), u kterych byla postupné provedena laboratorni analyza sloZeni
extrahované ¢i fragmentované litidzy. U zbylych 59 pacienti z ptivodniho
celkového souboru z riiznych diivodi nebyl laboratorni rozbor urolitidzy proveden
¢1 informace o ném nebyly dostupné. Je bé&znou praxi, Ze pokud pacienti s
urolitidzou podstoupi na urologickém pracovisti ureteroskopii s laserovou trypsi
konkrementu, je kdmen rozdrcen na jemnou drt’ a ta kompletné pasiruje mocovymi
cestami ven z téla pacienta. V takovém ptipad¢ se laboratorni rozbor drté neprovadi
a neni tak mozné validné zkontrolovat vysledek DECT analyzy mocového kamene.
Stejné tak u velmi malych konkrementt, u kterych doslo ke spontdnnimu odchodu
mocovymi cestami, se ne vzdy podafi konkrement zachytit a neni tak k dispozici
zadny material pro laboratorni analyzu. Né&kolik pacienti nebylo urologicky
nasledné dovySetfeno v rozsahu Fakultni nemocnice Plzen, v né€kolika ptipadech
byla provedena nefrektomie z jiné indikace a pfitomna litidza v odnaté ledviné jiz
nebyla analyzovdna a nékolik pacientli exitovalo z divodu pfidruzenych
komorbidit.

S tdajem o laboratornim sloZzeni mocového kamene jsme v souboru 70
pacientl zpétné korelovali vysledky DECT analyzy a posuzovali tak spolehlivost a
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uspésnost metody DECT materidlové analyzy. Velikost analyzovanych
konkrementl se pohybovala od 3 do 22 mm. U konkrementii velikosti pod 3 mm
nebylo mozZné spolehlivé DECT analyzu sloZeni pro jejich malou velikost provést.

Minoritni ¢asti prace je pak ¢ast s vysetfenim konkrementii ex vivo, kdy diky
spolupraci s laboratofemi Fakultni nemocnice Plzenn a Urologickou klinikou
Fakultni nemocnice Plzen bylo k dispozici celkem 8 konkrementl jiz piesné
znamého, laboratorné ovéfeného chemického sloZeni. Tyto konkrementy (fantomy)
byly vloZeny nédhodné a kazdy samostatné do plastovych naddobek s vodou, se
snahou imitovat prostfedi moci. Nadoby s moc¢ovymi konkrementy byly oznaceny
vzestupné Cisly od jedné do osmi.

11.2 Technika vySetieni

Vsechna vySetteni byla provedena pomoci CT pfistroji se dvéma zdroji X-
zafeni a dvéma detektorovymi soustavami; osy obou systémi jsou navzdjem kolmé.
Konkrétné od listopadu 2007 na pfistroji Dual Source CT SOMATOM Definition,
(Siemens Medical Solution, Forchheim, Némecko). Od tijna 2011 pak na pfistroji
Dual Source CT Somatom Definition FLASH (Siemens Medical Solution,
Forchheim, Némecko). Vysetieni byla vzdy realizovana v rozsahu bficha a panve, a
to bud’ pouze nativn¢ v piipadé¢ pozadavku pouhé chemické analyzy jiz znamé
urolitidzy, nebo postkontrastné v ptipad¢ provedeni vySetfeni z divodu soucasného
posouzeni parenchymu ledviny nebo modelace dutého systému ledvin. VySetifovaci
protokoly na obou pfistrojich shrnuji - Tabulka 1 - VySetfovaci protokoly
SOMATOM Definition a Tabulka 2 - VySetfovaci protokoly SOMATOM Defintion
FLASH. V ptipadé nizkodavkovych protokold jsme pouZili nastaveni 100 kV a 40
mAs. Zaradili jsme 1 skenovani v exkretorické fazi technikou low dose s vyuZitim
monoenergetického zafeni o napéti 80 kV.
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Tabulka 1 - VySeti‘ovaci protokoly SOMATOM Definition

Dual Source CT SOMATOM Definition

Akvizice

zdroj A 140 kV /75 eff. mAs
zdroj B 80 kV /350 eff. mAs
pitch 0,7

kolimace 2x (32x 0,6) mm
CareDose 4D on

Rekonstrukce dat

Sife vrstvy 0,75 mm
increment 0,7 mm
algoritmus pro DE

Analyza

Syngo Dual Energy Siemens
Kidney stones

Tabulka 2 - VySetiovaci protokoly SOMATOM Defintion FLASH

Dual Source CT FLASH

AKkvizice

zdroj A 140 kV /75 eff. mAs
zdroj B 80 kV /350 eff. mAs
pitch 0,6

kolimace 128 x 0,6 mm
CareDose 4D on

Care kV on

Rekonstrukce dat

Sife vrstvy 1 mm
increment 0,6 mm
algoritmus pro DE

Iterative Reconstruction SAFIRE

Analyza

Syngo Dual Energy Siemens
Kidney stones

V pfipad¢ vySetfovani konkrementd ex vivo (fantomt) byly vSechny
nadobky s mocovymi kameny soucasné¢ oskenovany za podminek shodnych s
protokolem pro nativni DECT analyzu urolitidzy s pouZitim dudlni energie zafeni.

Pacient byl podrobné informovan o nésledujicim pribéhu vysetieni a ulozen
na vySetfovaci stil vypocetniho tomografu do pozadované polohy vleze na zadech.
V ptipad¢ postkontrastni studie mu byla pied vySetienim zavedena do kubitalni zily
kanyla 20 Gauge, kterou mu bylo aplikovano pomoci ptetlakového injektoru 100 ml
neionické kontrastni latky lomeprolum s koncentraci 350 mg joédu/ml (Bracco,
Milano, Italie), rychlosti pratoku 4-5 ml/s, s naslednym zaplachem 50 ml
fyziologického roztoku. Pro monitoraci postupu kontrastni latky v cévnim systému

jsme vzdy vyzivali metodu Bolus Tracking.
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VSechny skeny byly provedeny pomoci DSCT skeneru, ktery umoziuje
provedeni dudlniho skenu v kazdé jedné spiralni akvizici. Systém sestava ze dvou
rentgenek o rozdilném napéti, ve vzajemném uhlovém postaveni 90° - Obrazek 12 -
Gantry DECT. V zobrazeni dudlni energii se standardné uziva nastaveni napé€ti na
rentgenkéach 80 kV a 140 kV. Kazdé rentgence odpovida 64 - fady detektor.

Obrazek 12 - Gantry DECT

Doba trvani simultanni akvizice dat z obou zdroji zafeni se pohybuje u
nativnich studii kolem 6-8 sekund, je tedy velmi kratka a ptispiva tak k eliminaci
pohybovych artefakti z dechovych exkurzi béhem vySetieni. Béhem skenovani
pacient zadrzuje dech v nadechu, coz rovnéz piispivd k eliminaci pohybovych
artefakti.

Rekonstrukce dat probiha na operatorské konzoli. Axidlni obrazy jsou
rekonstruovany dvojim zplisobem - ve vrstvé 0,75 mm pro ndsledné multiplanarni
zobrazeni a trojrozmérné rekonstrukce, a dale ve vrstvé 5 mm pro piehledné
zobrazeni. VSechna data byla rekonstruovana z projekcnich dat obou detektorovych
soustav, tj. v kvalit¢ 80 kV a 140 kV - Obrazek 13 - Obrazova data 80 kV, Obrazek
kalkulovéno tzv. vaZené primérné zobrazeni, které je ekvivalentni kvalité zobrazeni
120 kV, a vychazi z poméru kvality obrazu 0,3 (80 kV : 140 kV) - Obrazek 15 -
Obrazova data odpovidajici kvalit¢ 120 kV. Toto zobrazeni je zvlast’ vhodné pro
rutinni zpracovani a detekci malych, nizkodenzitnich moc¢ovych konkrementt.
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Obrazek 13 - Obrazova data 80 kV

Obrazek 15 - Obrazova data odpovidajici kvalité 120 kV
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11.3 Analyza dat

Obrazova data kvality 80 kV a 140 kV, tj. z obou zdroji zéfeni, byla
analyzovdna v mddu Kidney Stones, programu Syngo Dual Energy, Siemens -
Obrazek 16 - Graf Kidney Stones. V grafu Kidney Stones, znc€hoz analyza
chemického sloZeni urolitidzy vychdazi, jsou na horizontalni ose zobrazeny denzitni
hodnoty ze zdroje 140 kV, na vertikdlni ose denzitni hodnoty ze zdroje 80 kV.
Porovnanim naméfenych denzitnich hodnot vySetfovaného konkrementu
s definovanymi hodnotami zékladnich typi urolitidzy v grafu lze dojit k pfesnému
vysledku chemického slozeni mocového kamene.

Obrazek 16 - Graf Kidney Stones

Kidney Stones [ x|

80 kv [HU] L4

Hydrowylapatite - Oiealat 20

N o I
=TT e Aeid

ik | ---------------------------------------------------- Sno1400k [HU]

o SID 13‘0 2‘;0 32‘0 4DID 480 A60
B0 kv [HU] Sn 140 kY [HU]
Uine 33 = @& 23 =
Ratin 121 =] mm
Minimum [HU] 200 =} Maximum [HU] 3071 =]

Range 7 :I

Obrazova data kvality ekvivalentni 120 kV, s niz$i irovni obrazového Sumu,
se vyuzivala pro realizaci multiplanarnich a trojrozmérnych rekonstrukci, pro
zdkladni informaci o pfitomnosti, lokalizaci, typu a poctu urolitidzy, a u
postkontrastnich studii se vzdy posuzoval 1 eventuelni vedlej§i nalez na
parenchymovych organech i hlavnich cévnich vétvich v rozsahu celé dutiny bfisni a
panve. Velikost urolitiazy se vzdy nejprve posuzovala digitdlnim meéfenim na
axialnich obrazech, nasledn¢ i v sagitalnich a koronarnich projekcich.

K DECT chemické analyze skladby mocovych konkrement byl vyuzivan
algoritmus chemické dekompozice tfi materiall, ktery ptredpokladd smés vody,
vapniku a kyseliny mocové v kazdém voxelu. Algoritmus pak barevné koduje
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modfe ty voxely, které vykazuji v dudlni energii chovani obdobné vapniku, a
cervené ty, které vykazuji chovani kyseliny mocové.

Charakteristika chemické skladby urolitidazy v algoritmu chemické
dekompozice tii materidlii je realizovana bud’ pomoci barevného kédovéani nebo
pfesnéji proméfovanim denzitnich hodnot konkrementu.

Ptfi barevném kodovani software zobrazuje kalcifikované struktury jako
kortikalis kosti a kalcifikované mocCové konkrementy modie a uratové konkrementy
prosté vapniku Cervené. Takto primarné rozliSuje typ uratové a non-uratove litiazy.
Pifi modifikaci zakladniho nastaveni, spocivajici v upravé sklonu rozhrani 3-
materidlové dekompozice v grafu Kidney Stones u kazdého jednotlivého
konkrementu, lze barevné kodovani konkrementl u pacientl porovnavat
s prednastavenymi hodnotami softwaru.

Pii prométfovani denzitnich hodnot mocového konkrementu v jednotlivych
jeho cCastech a néasledném porovnavani zjisténych denzitnich hodnot s hodnotami
zakladnich typl urolitidzy v grafu programového modu Kidney Stones, bylo mozné
s vysokou ptesnosti urcit chemickou skladbu urolitidzy. K uréeni denzity mocového
kamene byly proméfovany denzitni hodnoty v HU na obrazech ze zdroje 140 kV, na
obrazech ze zdroje 80 kV a posléze 1 na smiSeném zobrazeni kvality 120 kV. V
zavislosti na velikosti zkoumaného mocového kamene byla definovana oblast zajmu
(ROI) velikosti 1-5 mm® umistovana nejprve do okrskii s nejvyssi denzitou,
postupné 1 do ostatnich mist konkrementu. K minimalizaci partial volume efektu
mezi konkrementem a okolni mékkou tkani ¢i tukem se ukdzalo vhodné
proméfovat denzitni hodnoty v nastaveni v kostnim okné. Nejvyhodnéjsi je
provadét meétfeni denzitnich hodnot na obrazech ze zdroje A i1 B paralelné
nastavenych, ve stejnych urovnich fezii. Peclivé prométovani denzitnich hodnot
kamene v jeho rliznych ¢astech umoZzni blize specifikovat i typ smiSené urolitiazy.

Ptiklady DECT a denzitni analyzy jednotlivych typti mocovych konkrementi
ukazuji - Obrazek 17 - Oxalat - DECT analyza, Obrazek 18 - Oxalat - denzitni
analyza, Obrazek 19 - Urat - DECT analyza, Obrazek 20 - Urat - denzitni analyza,
Obrazek 21 - Fosfat - DECT analyza, Obrdzek 22 - Fosfat - denzitni analyza,
Obrazek 23 - SmiSena litidza (oxaldt + hydroxylapatit) - denzitni analyza, Obrazek
24 — SmiSena litidza (oxalat + hydroxylapatit ) - DECT analyza.
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Obrazek 17 - Oxalat - DECT analyza

. Kidney Stone:

20 kW [HU]
0 H

= 87140k HU]
400 440 560

Sn 140 kY [HU]

Urine 5 2 :’

Ratio

Minirnum [HU] 5 Maximur [HU] 3071 :’

Range 7 :I

| —

i

80 kv [HU
00 - 3

200~

o0~

600~

ad Cystine
400-

! o]
200- ! Uric Acid

----------------------------------- S T4y [HU]
160 240 am 400 480 60

80 kY [HU] Sn 140 kY [HU]

Uring — 29 :I

Ratio

Minimurm [HU] Maximum [HU] 3071 :I
Range

51



Obrazek 18 - Oxalat - denzitni analyza

Obrazek 19 - Urat - DECT analyza

Kidney Stones
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Urine
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Obrazek 20 - Urat - denzitni analyza
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Obrizek 21 - Fosfat - DECT analyza
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Obrazek 22 - Fosfat - denzitni analyza
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Obrazek 24 — SmiSena litiaza (oxalat + hydroxylapatit ) - DECT analyza
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App

V pfipadé¢ pozadavku na modelaci dutého systému ¢i pifi pritomnosti

makroskopické hematurie a podezieni na neoplazii dutého systému se provadélo
odlozené skenovani jednou energii zafeni (100 kV) v exkretorické fazi v odstupu
10—15 minut, s naslednou rekonstrukci dutého systému ledvin - Obrazek 25 - CT

urografie - urotelidlni karcinom vlevo.
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Obrizek 25 - CT urografie - urotelialni karcinom vlevo

Zatadili jsme 1 skenovani v exkretorické fazi technikou low dose s vyuzitim
monoenergetického zafeni o napéti 80 kV. V téchto piipadech jsme vyuZzivali
jednordzovou aplikaci bolusu kontrastni latky intravendzné s naslednou oddélenou
akvizici nefrografické a exkretorické faze k realizaci CT-urografie. Nevyuzivali
jsme split bolus techniku aplikace kontrastni latky. Z divodu vyrazné
symptomatologie a sporného ndlezu na dutém systému ledvin jsme ve trech
ptipadech provedli Furosemidovy test, s aplikaci 0,5 mg/kg Furosemidu 1.v. pted
skenovanim. Ani v jednom z téchto ptfipadi se nepotvrdila obstrukce vyvodného
systému mocového a vzdy Slo o neobstrukéni typ dilatace ledvinné panvicky.

Ve skupiné konkrementl vySetfovanych ex vivo (fantomt) byla ziskana data
zvykle analyzovéna v programovém modu Kidney Stone, Syngo Dual Energy,
Siemens - Obrazek 26 - Fantom - Cystin - DECT analyza, Obrazek 27 - Fantom —
Cystin - denzitni analyza. Posléze se vyhodnocoval stupen shody vysledku DECT
analyzy jednotlivych fantomid a laboratorné ovéfené skladby mocovych
konkrementd.
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Obrizek 26 - Fantom - Cystin - DECT analyza
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Obrizek 27 - Fantom — Cystin - denzitni analyza
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11.4 Statistické hodnoceni dat

Statistickd analyza byla provedena s uZitim software SAS 9.3 (Cary, NC,
USA).

Pro méfené parametry v celém souboru a v jednotlivych skupinach a
podskupinach byly pocitany zakladni statistick¢ udaje jako primér, smérodatna
odchylka, rozptyl, medidn, mezikvartilové rozpéti, minimum, maximum. U
kateogorickych proménnych byly zkoumany jejich Cetnosti. Vybrané statistické
udaje byly téZ zpracovany graficky do tzv. Box & Whisker plot grafi a Kolacovych
grafil.

Dale byly provedeny testy senzitivity, specificity, pozitivni a negativni
prediktivni hodnoty. Namisto obvyklého rozdéleni na skupinu ,,zdravych® a
,hemocnych® jsme ekvivalentné rozdélili nas§ soubor dat na skupinu pfisluSnou
1é¢be ,,invazivni* a ,,rozpoustéci®.

Na porovnani distribuci jednotlivych parametri v riznych skupinach a
podskupinach, vzhledem k distribucim téchto proménnych, byly pouzity
neparametrické testy (Wilcoxon Two Sample Test). Neparametrickh ANOVA
(neparametrickd analyza rozptylu) je sada testd, jejiz cilem je zhodnotit (u spojitych
parametri), zda se tento spojity parametr (jeho hodnota (stfedni hodnota, mediany;
nebo jesté 1épe - jeho distribuce)), resp. potfadi hodnot u neparametricky testit) 1i8i
mezi zkoumanymi skupinami (napt. skupina I. vs. IL.).

Tésnost vztahu, resp. shoda vySetfeni ve vztahu k indikaci 1écby pomoci
laboratorni metody a tzv. DECT analyzy byla méfena pomoci Kappa koeficientu.
Pomoci Kappa koeficientu byla snaha vyjadfit silu zavislosti, resp. tésnosti vztahu
mezi metodou DECT a laboratorni analyzou chemického slozeni mocového
konkrementu.

Statistickd vyznamnost byla stanovena na hranici 5%.
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12 Vysledky

12.1 Hodnoceni prevalence a typu urolitiazy

celkem 70 jedinct - Tabulka 3 - Finalni soubor pacienti.

Tabulka 3 - Finalni soubor pacienti

Finélni soubor pacienti s ovéfenym chemickym sloZenim urolitidzy Ccital

- - Laborator [%] %)

g. s O | S | Q|Fosfaty g

) ) =R {é =

= 2. |[VEKDECT analyza Th rozvaha & | & AEEIENS ®

g - s (2 2|z

YR AE:

1 muz |60,50xalat invazivni (100 ANO
2 muz [36,2|0Oxalat invazivni (100 ANO
3 7zena |66,50xalat invazivni (100 ANO
4 muz 59 |Oxalat invazivni (100 ANO
5 7zena [36,6/0xalat invazivni (100 ANO
6 muz |68,7|0Oxalat invazivni (100 ANO
7 zena 40,9/0xalat invazivni (100 ANO
8 muz [56,7|0xalat invazivni (100 ANO
9 muz [54,5/0xalat invazivni (100 ANO
10 muz |31 |Oxalat invazivni (100 ANO
11 zena [54,4/0Oxalat invazivni (100 ANO
12 muz |38 |Oxalat invazivni (100 ANO
13 7ena |64,6/oxalat invazivni (100 ANO
14 muz [56,1|oxalat invazivni (100 ANO
15 zena |44,4/oxalat invazivni (100 ANO
16 zena (36 |oxalat invazivni (100 ANO
17 zena |54,2/oxalat invazivni (100 ANO
18 zena |68,2loxalat invazivni (100 ANO
19 muz |82,6/oxalat invazivni (100 ANO
20 muz [25,9oxalat invazivni |90 10 ANO
21 muz (25 |oxalat invazivni 90 10 ANO
22 zena |60,7/oxalat invazivni |90 10 ANO
23 muz [42,2loxalat invazivni (80 20 ANO
24 zena |58,4/oxalat invazivni |70 30 ANO
25 muz (38,2|oxalat invazivni |70 30 ANO
26 zena |67,3|oxalat invazivni |60 40 ANO
27 muz 48 |oxalat invazivni |60 40 ANO
28 zena (52 |oxalat invazivni |60 30 10 ANO

59




- ) Laborator [%] w
& o =
2. E e S Q [Fosfaty g
= <. [VEKDECT analyza Throzvaha & | & |2 > [2[F[T|
~ S
252|E
29 Zena [26 |oxalat invazivni |30 70 NE
30 zena [58,6/oxalat invazivni 30 70 NE
31 zena [39,2/oxalat invazivni 30 60 10 NE
32 zena |64,5oxalat invazivni |20 80 NE
33 zena |[75,4urat rozpoustéci 30 70 ANO
34 Zena |65,9urat rozpoustéci (30 (70 ANO
35 7zena |61,2urat rozpoustéci 20 [70 10 ANO
36 muz |70,2urat rozpoustéci (10 90 ANO
37 zena |75,8|urat rozpoustéci (10 90 ANO
38 muz |57 |urat rozpoustéci (10 90 ANO
39 muz |63,7|urat rozpoustéci (10 90 ANO
40 muz [46,7|urat rozpousStéci 100 ANO
41 muz |60,5urat rozpousStéci 100 ANO
42 7zena |67,8urat rozpousStéci 100 ANO
43 muz |40,9urat rozpousStéci 100 ANO
44 muz |66,4urat rozpousStéci 100 ANO
45 muz |39,9urat rozpousStéci 100 ANO
46 muz |61,3|urat rozpousStéci 100 ANO
47 muz |67,3|urat rozpousStéci 100 ANO
48 Zena |74,6|urat rozpousStéci frozpustén ANO
49 zena |63,2urat rozpousStéci [rozpuStén ANO
50 muz 48, 7|urat rozpousStéci [rozpustén ANO
51 Zzena |70,6jurat rozpousStéci frozpustén ANO
52 muz (62 |urat rozpousStéci [rozpuStén ANO
53 muz |62,7|urat rozpousStéci frozpustén ANO
54 muz |65 |urat rozpousStéci frozpustén ANO
55 zena |65,4urat rozpousStéci [rozpuStén ANO
56 7zena |34,7|urat rozpousStéci frozpustén ANO
57 muz |40,5|urat rozpousStéci frozpustén ANO
58 muz |43,8hydroxylapatit invazivni |50 50 ANO
59 muz |15,6hydroxylapatit invazivni 90110 INE
60 zena |54,5hydroxylapatit invazivni 90110 ANO
61 muz |66,8hydroxylapatit invazivni 7030 ANO
62 7zena [32,3lhydroxylapatit invazivni 30 [70] JANO
63 muz |64,3|oxalat+hydroxylapatitinvazivni |90 10 ANO
64 zena |[77,9joxalat+hydroxylapatitinvazivni |90 10 ANO
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- ) Laborator [%] 2
& S =
g. E S c Q Fosfaty g
= <. |VEKIDECT analyza Throzvaha & | & &> [2[=[9] ®
o ~|ITEFRIZIEE
22|2|5
65 zena |64,6/oxalat+hydroxylapatitinvazivni |90 10 ANO
66 muz [49,4joxalat+hydroxylapatitinvazivni |90 10 ANO
67 muz |73,6/oxalat+hydroxylapatitinvazivni |90 10 ANO
68 muz |72,5/oxalat+hydroxylapatitinvazivni |60 {20 20 ANO
69 zena |68,7|oxalat+hydroxylapatitinvazivni 5040 |[I0NE
70 zena |68,7|oxalat+hydroxylapatitinvazivni 30(70 INE

Statistickou deskripci vékového rozmezi v souboru zastoupenych pacientil

znazoriiuje Graf 1 - VEk - vSichni pacienti. NejmladSimu pacientovi analyzovaného

souboru bylo 16 let, nejstarSimu 83 let. Median je 59,75 let.

Graf 1 - Vék - vSichni pacienti
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Zastoupeni pohlavi v souboru zobrazuje Graf 2 - Pohlavi. V nasem souboru

bylo zastoupeno celkem 52,86% muzi a 47,14% Zen. RozlozZeni potvrzuje Castéj$i

vyskyt urolitidzy v muzské populaci.
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Graf 2 - Pohlavi

u Muz
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Statistickou analyzu vékového rozmezi vyskytu urolitidzy u jednotlivych
pohlavi znazoriiuje Graf 3 - Vék mezi pohlavim. V muzské populaci byl nejmladsi
pacient 16 let a nejstarsSi 83 let, v Zzenské populaci nejmladsi pacientka 26 let a
nejstarsi 78 let. Median v muzské populaci je 56,7 let a v Zenské populaci 63,2 let;
p-hodnota testu je 0,1462. Podle této hodnoty statistického testu neni zavislost obou
porovnavanych veli¢in (vék - pohlavi) u pacientd s urolitiazou statisticky
vyznamna.
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Graf 3 - Vék mezi pohlavim
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Ptehled podilu pohlavi a vékového spektra u jednotlivych zakladnich typi
urolitidzy v nasem souboru ukazuje Tabulka 4 - Zastoupeni pohlavi a praimérny vek.
Jak je uvedeno i v grafu ¢.3, nebyl prokazan statisticky vyznamny vztah veli¢in vék
- pohlavi.

Tabulka 4 - Zastoupeni pohlavi a primérny vék

Pocet | MuZi | [%] | Zeny | [%] | Prim. | Vékové
vék rozmezi
Oxalat 32 15 46,9 | 17 53,1 | 50,5 25-82,6
Urat 25 15 60 |10 40 | 60,3 34,7 -75,8
Hydroxylapatit 5 3 60 |2 40 | 42,6 15,6 - 66,8
SmiSeny 8 4 50 |4 50 |67,5 49,4 -77,9
(oxalat+hydroxylapatit)

Zastoupeni jednotlivych hlavnich skupin urolitidzy v naSem souboru DECT
analyzi ukazuje Tabulka 5 - Zastoupeni hlavnich typt urolitidzy v naSem souboru -
DECT analyza a Graf 4 - Zastoupeni hlavnich typl urolitidzy v nasem souboru -
DECT analyza . Majoritni, nejpocetnéji zastoupenou skupinou v naSem souboru
byla kalcium oxalatova urolitidza, druha nejcetnéjsi byla uratova urolitidza. SmiSena
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urolitidza tvorila 11,43% z celkového podilu a nejméné pocetnd byla skupina
hydroxylapatitovych mocovych konkrementt. Toto rozlozeni ¢etnosti hlavnich typt
mocovych konkrementi zcela odpovida udajim o vyskytu jednotlivych skupin
urolitiazy v populaci Ceské Republiky.

Tabulka S - Zastoupeni hlavnich typu urolitidazy v naSem souboru - DECT analyza

DECT analyza Celkem Celkem
Oxalat 45,71% 32
Urat 35,71% 25
Hydroxylapatit 7,14% 5
SmiSeny (oxalat+hydroxylapatit) 11,43% 8
Celkovy soucet 100% 70

Graf 4 - Zastoupeni hlavnich typu urolitidazy v naSem souboru - DECT analyza

W Oxalat

W Urat

= Hydroxylapatit

B SmiSeny
(oxalat+hydroxylapatit)

12.2 Vysledky DECT analyzy po korelaci s laboratorni analyzou

Z celého souboru pacientli bylo metodou DECT spravné detekovéano vsech
70 konkrementi in vivo. U vSech byla provedena DECT analyza chemického
slozeni, kterd byla nasledné korelovana s jejich laboratornim rozborem. Po korekci
vysledkit DECT analyzi podle laboratorniho nalezu byl odhalen urcity stupen
chybovosti DECT analyzy v jednotlivych skupindch urolitidzy. Vysledky DECT
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analyzy po korelaci s naslednym laboratornim rozborem mocového konkrementu
shrnuje Tabulka 6 - Vysledky DECT analyzy po korelaci s laboratorni analyzou.

Tabulka 6 - Vysledky DECT analyzy po korelaci s laboratorni analyzou

DECT analyza Chybné Spravné Celkem
Oxalat 4 28 32

Urat 0 25 25
Hydroxylapatit 1 4 5
Oxalat+hydroxylapatit 2 6 8
Celkovy soucet 7 63 70

Pii analyze vysledki dat ze zkoumaného souboru pacientli se ukézalo
nejveétsi zatizeni chybovosti DECT chemické analyzi ve skupiné smiSené urolitiazy.
V ptipadé, ze DECT analyza urcila jednu z chemickych slozek smiSené litidzy, jejiz
pfitomnost v konkrementu byla nésledné laboratorné potvrzena v minimalné v 50%,
pak byla DECT analyza povaZovéna za spravnou, 1 kdyZ kompletni urceni skladby
smiSené urolitiazy pomoci DECT nebylo pfesné. Divodem je fakt, Ze 1écba u typu
smiSené urolitiazy se fidi vzdy podle majoritni chemické slozky smiSeného
mocového kamene, tudiz s ohledem na volbu terapeutického postupu byl vysledek
DECT spravny.

Ptesn¢ specifikované chemické slozeni smiSené urolitidzy v nasem souboru
pacientdl, ovéfené naslednou laboratorni analyzou ukazuje Tabulka 7 - Vysledky
shody DECT analyzi s laboratorni skladbou u smiSené urolitiazy.

Tabulka 7 - Vysledky shody DECT analyzi s laboratorni skladbou u smiSené urolitiazy

DECT analyza |Laborator ) _ga Celkem soucet
= =
— -]
: <
¢ B
10% apatit, 90% oxalat
) 20% apatit, 20% uricit, 60% oxalat
+ - ;
I(){)?/e‘(}gi)xylapatlt 30% apatit, 70% struvit

50% apatit, 40% struvit, 10% dahlit

90% oxalat, 10% apatit

NO|—= = OO
SN e e e e
QB[ [ [ |

Celkovy soucet

Béhem postupné ziskdvanych zkusenosti z DECT analyzy chemické skladby
urolitidzy v pribéhu nékolika let se ukazalo nejspolehlivéjsim vyuzivat pfi analyze
dat bé&hem postprocessingu jak barevné kodovani, tak zejména i1 proméfovani
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denzitnich hodnot konkrementi pomoci definované oblasti zdjmu (ROI) ve vice
okrscich mocového kamene, a to v obrazovych datech zobou zdroji zéfeni,
s naslednym porovnanim nameétfenych denzitnich hodnot redlného konkrementu
s definovanymi denzitnimi hodnotami zékladnich typl urolitidzy v grafu algoritmu
materidlové dekompozice v programovém modu Kidney Stones. Z divodu
minimalizace ,,partial volume* efektu mezi konkrementem a okolnimi mékkymi
tkanémi je vyhodnéjsi pro definovani tzv. oblasti z4jmu (ROI) data zobrazit
v kostnim okné.

Neosvédcilo se nam spoléhat pouze na analyzu barevnym kodovanim, které
zejména u smiSenych mocovych konkrementl bylo nékdy zavadéjici a neptesné. U
konkrementi mensi velikosti (tj. 3-5 mm) je vSak toto pro jejich malé rozméry
obtiZné.

12.3 DECT vs. laboratorni analyza: smiSena vs. nesmiSena urolitidza

Pii statistickém zpracovani dat jsme k vyjadieni shody metod analyzy
chemického sloZeni mocovych konkrementi pomoci DECT a laboratorni analyzy
pomoci Kappa koeficientu provedli nejprve vyhodnoceni vztahu obou metod
s ohledem na dé¢leni konkrementd na skupinu smiSenych a nesmisenych kamend.
Vysledky rozdéleni konkrementli na tyto dvé podskupiny pomoci DECT analyzy
ukazuje Graf 5 — DECT analyza - smiSend vs. nesmiSena urolitiaza.

Graf 5 — DECT analyza - smiSena vs. nesmiSena urolitiaza

B NesmiSeny

B SmiSeny
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Vysledky rozdéleni konkrementi na udavané dvé podskupiny pomoci
laboratorni analyzy ukazuje Graf 6 — Laboratorni analyza - smiSend vs. nesmiSena
urolitidza.

Graf 6 — Laboratorni analyza - smiSena vs. nesmiSena urolitiaza

H NesmiSeny

B SmiSeny

Kappa (K) = 0,2528
p-value = 0,0015

V piipad¢ statistické analyzy vztahu metod DECT a laboratorniho
chemického rozboru konkrementu pfi tomto typu déleni (smiSend vs. nesmiSena
urolitidza z pohledu obou vySetfovacich metod) neni podle Kappa koeficientu shoda
obou porovndvanych metod pfili§ velka, coz je dano zaznamenanou nejveétsi
chybovosti metody DECT analyzy ve skupiné smiSené urolitidzy — viz kapitola
,»Vysledky DECT analyzi po korelaci s laboratorni analyzou®.

12.4 Typ lécby: rozpoustéci vs. invazivni

Rozdéleni souboru s ohledem na indikovanou terapeutickou metodu podle
DECT analyzy ukazuje Graf 7 - Typ 1écby - DECT analyza.
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Graf 7 - Typ lé¢by - DECT analyza

B Rozpoustéci |écba

M Invazivni lécba

Rozdéleni souboru s ohledem na indikovanou terapeutickou metodu podle
laboratorni analyzy ukazuje Graf 8 - Typ 1éCby - laboratorni analyza.

Graf 8 - Typ 1é¢by - laboratorni analyza

B Rozpoustéci lé¢ba

M Invazivni lécba
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Vysledkem tohoto porovnani je skutecnost, Ze co se tykd indikace k typu
terapeutického postupu obecné, tak byla prokdzdna 100% shoda metod DECT a
laboratorni analyzy.

Vsech 25 pacientl, ktefi podle vysledku Ilaboratorni analyzy skladby
mocového konkrementu ptisluSeli k typu rozpoustéci 1€Cby (tj. potvrdila se u nich
uratova litiaza), bylo v terapeutické rozvaze podle vysledkit DECT analyzy rovnéz
pfifazeno k tomuto typu lécebného postupu. Zaznamenali jsme tedy 100%
specificitu metody DECT analyzy a 100% negativni prediktivni hodnotu.

Naopak u vSech 45 pacientti, ktetfi podle laboratorni analyzy méli potvrzenou
kalcium obsahujici urolitidzu obecné a byli by tudiZz indikovéani k invazivnimu
zpusobu 1é¢by, byl pomoci DECT analyzy ptedurcen tento typ lé¢ebného postupu.
Op¢t byla tedy zaznamendna 100% senzitivita a 100% pozitivni prediktivni hodnota
metody DECT analyzy chemické skladby urolitidzy.

Kappa (K) =1

Pomoci Kappa koeficientu byla prokézana 100% shoda obou porovnavanych
metod analyzy skladby chemického sloZeni urolitidzy s ohledem na volbu jednoho
ze dvou zékladnich terapeutickych postupt (rozpusSténi vs. invazivni odstranéni
urolitidzy). Z tohoto uhlu pohledu se tedy jednd o maximalni moznou shodu,
maximalni moznou silu vztahu, s vyznamné vysokou statistickou vyznamnosti.
Tento vysledek statistického porovnani DECT a laboratorni analyzy chemickeé
skladby konkrementu povazujeme v piinosu pro klinickou praxi za stéZejni.

12.5 Statistické testy metody DECT analyzy

V jednotlivych skupinach konkrementd byly u metody DECT provedeny
statistické testy, jejichZz vysledky ukazuji ndsledujici tabulky: Tabulka 8 - Statistické
testy - Oxalat, Tabulka 9 - Statistické testy - Urat, Tabulka 10 - Statistické testy -
Hydroxylapatit, Tabulka 11 - Statistické testy — SmiSend urolitiaza.

Tabulka 8 - Statistické testy - Oxalat

Oxalat
Senzitivita 97,14%
Specificita 82,86%
Negativni prediktivni hodnota 96,67%
Pozitivni prediktivni hodnota 85%
Kappa (K) 0,8
p-value <0,001

69




Z hlu pohledu rozdéleni vysledki z DECT 1 laboratorniho rozboru skladby
mocového konkrementu na spravné analyzovany konkrement typu ,,oxalat* a
spravné analyzovanou skupinu ,ostatnich® typt konkrementd, tj. vSech non-
oxalatovych, a chybné analyzovanou skupinu ,,oxalat“, byla v této skupiné
urolitidzy prokézéna Kappa 0,8, tedy statisticky vyznamnéa shoda metod DECT a
laboratorni analyzy.

Tabulka 9 - Statistické testy - Urat

Urat
Senzitivita 100%
Specificita 100%
Negativni prediktivni hodnota 100%
Pozitivni prediktivni hodnota 100%
Kappa (K) 1
p-value <0,001

V ptipadech, kdy uratovy konkrement nebyl analyzovédn laboratorné, ale
doslo k jeho rozpusténi pii disoluéni 1é¢bé, byla povazovana DECT analyza uratu
rovnéz za spravnou.

Z Ghlu pohledu rozdéleni vysledki z DECT 1 laboratorniho rozboru skladby
mocového konkrementu na spravné analyzovany konkrement typu ,,urat, spravné
analyzovanou skupinu ,,ostatnich® typi konkrementd, tj. vSech non-urdtovych, a
absenci skupiny chybné analyzovanych uratd, byla v této skupiné urolitidzy
prokazana Kappa 1, tedy maximalné moZna statisticky vyznamna shoda metod
DECT a laboratorni analyzy.

Tabulka 10 - Statistické testy - Hydroxylapatit

Hydroxylapatit
Senzitivita 66,67%
Specificita 91,38%
Negativni prediktivni hodnota 92.,98%
Pozitivni prediktivni hodnota 61,54%
Kappa (K) 0,5619
p-value <0,001

Z Ghlu pohledu rozdéleni vysledkit z DECT 1 laboratorniho rozboru skladby
mocového  konkrementu na  spravné analyzovany konkrement typu
»hydroxylapatit®, spravné analyzovanou skupinu ,,ostatnich* typti konkrement, tj.
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vSech  non-hydroxylapatitovych, a chybné¢ analyzovanou skupinu |,
hydroxylapatitu®, byla v této skupiné urolitidzy prokazina Kappa 0,56, tedy
statisticky dobra shoda metod DECT a laboratorni analyzy.

Tabulka 11 - Statistické testy — SmiSena urolitiaza

SmiSené
Senzitivita 24,24%
Specificita 100%
Negativni prediktivni hodnota 59,68%
Pozitivni prediktivni hodnota 100%
Kappa (K) 0,2528
p-value 0,0015

Z hlu pohledu rozdé€leni vysledki z DECT 1 laboratorniho rozboru skladby
mocového konkrementu na sprdvné analyzovany konkrement typu ,,smiSena
urolitidza®, spravné analyzovanou skupinu ,,ostatnich* typi konkrementi, tj. vSech
zakladnich typtd moc€ovych konkrementt, a chybné analyzovanou skupinu ,, smiSena
urolitidza®, byla v této skupiné urolitidizy prokazana pouze Kappa 0,25, tedy
statisticky uspokojivé vyznamnd shoda metod DECT a laboratorni analyzy.
NejcastéjSim diivodem byl fakt, ze DECT analyza u pozd¢ji laboratorné potvrzené
smiSené urolitidzy Casto prokazala bud’ pouhy ¢isty oxalat ¢i hydroxylapatit.

12.6 Cystinova urolitiaza v naSem souboru

U cystinové urolitidzy blizsi specifikace vztahu metod DECT a laboratorni
analyzy v naSem souboru nebyla provedena z divodu velmi malé studijni skupiny
cystinovych konkrementi.

U nejmladSiho pacienta ze souboru byl pomoci DECT analyzy mylné
diagnostikovan fosfatovy typ urolitidzy. Laboratorné u n¢j nasledné byla zjisténa
90% cystinova urolitiaza.

Druhym zéstupcem cystinové urolitidzy v souboru byl cystinovy konkrement
ze skupiny konkrementii-fantomd. V tomto piipadé DECT analyza potvrdila cystin,
tzn. byla pfesna.

Toto byly jediné dva ptipady nasi prace tykajici se cystinového typu
mocovych konkrementd. Z téchto ojedinélych piipadi nelze wusuzovat na
spolehlivost metody DECT analyzy chemické skladby cystinové urolitidzy a prace
se tudiz ani ke vztahu DECT a cystinové urolitidzy nevyjadiuje.
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12.7 Mocové konkrementy - fantomy

Osm konkrementil - fantomia se znamym chemickym sloZenim bylo naslepo
hodnoceno ex vivo. Vysledky DECT analyzy se v této skupiné zcela shodovaly se
zjisténou laboratorni skladbou ve vsSech ptipadech. Ptiklady DECT 1 denzitni
analyzy konkrementl-fantoma zachycuji Obrazek 28 - Fantom - whewellit - DECT
analyza, Obrazek 29 - Fantom - whewellit - denzitni analyza, Obrazek 30 - Fantom
- urat amonny - DECT analyza, Obrazek 31 - Fantom - urdat amonny - denzitni
analyza.

Obrazek 28 - Fantom - whewellit - DECT analyza
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Obrizek 29 - Fantom - whewellit - denzitni analyza
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Obrizek 30 - Fantom - urat amonny - DECT analyza
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Obrizek 31 - Fantom - urat amonny - denzitni analyza
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13 Diskuze

13.1 Soubor

Pacienti naSeho souboru byli na vySetifeni pomoci DECT indikovéni
pfevazné z Urologickych ambulanci FN Plzen, v malém procentu ptipadi pak i1
z Chirurgickych €1 Internich ambulanci FN Plzef,, minimaln€ 1 z pracovist
mimofakultnich. Povédomi o nové moznosti vySetiovani pacientii s urolitidzou
pomoci DECT zpocatku prevladalo diky Uzké mezioborové spolupraci pouze na
fakultnich pracovistich a do mimofakultnich ¢i perifernich ambulanci se dostavalo
postupné, pozvolna. VétSinou méli indikujici 1€kafi v souvislosti s vyuzivanim
metody DECT obavy z eventualni nadmérné radiacni zatéze pro pacienta. Vzdy se
jednalo o pacienty se suspektni ¢i jinou zobrazovaci metodou jiZ prokdzanou
urolitidzou.

Limitaci naSeho souboru je relativné nizky pocet pacientii. Tato skute¢nost
souvisi s faktem, ze u pomérn¢ velkého procenta pacientli vySetfenych na nasSem
pracovisti pomoci DECT se zaméfenim na analyzu chemické skladby urolitidzy,
nebyla z riznych divodii laboratorné verifikovana chemicka skladba mocovych
konkrementd. Tudiz jsme tuto skupinu pacienti nemohli do souboru zahrnout,
protoZze chybélo ovéfeni sloZeni urolitidzy a nebyl tedy k dispozici korelat pro
vysledek DECT analyzy. Dalsi limitaci souboru je témeét absence pacientll se
vzacné se vyskytujicim, cystinovym typem urolitidzy. Byl zaznamenan pouze 1
pacient s cystinovou urolitidzou a v jednom piipad¢ jsme analyzovaly naslepo
cystinovy moc¢ovy konkrement ex vivo. Proto se nase prace ke vztahu DECT
analyzi a cystinové urolitidzzy nemulze spolehlivé vyjadfit. Alergie pacienta na
kontrastni latky neptfedstavuje limitaci provedeni DECT analyzy, ktera se v tomto
ptipadé realizuje pouze nativné. Zadny z pacienti naseho souboru nebyl extrémné
obézni, hodnoceni obrazovych dat u vSech jedinct probihalo dobfe za standardnich
akvizi¢nich parametra. V literatufe se uvadi pokles senzitivity az na 70% v detekci
velmi malych mocovych konkrementt (velikosti pod 3 mm) u extrémné obéznich
jedinci, kde je vyssi zatizeni obrazovym Sumem pii hodnotach pouzitého napéti 80
kV. V poslednich letech se vtéto problematice osvédCuje pouziti DECT
s hodnotami napéti 100/Sn140 Kv, s vyuZzitim cinové filtrace (27). V naSem souboru
jsme tuto otdzku s ohledem na spektrum zastoupenych pacientli nemuseli fesit.

V naSem souboru pacientl jsme po analyze zastoupeni pohlavi zaznamenali
Cast¢j$i vyskyt urolitidzy u muzii, coz zcela potvrzuje Udaje o vys$Sim vyskytu
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mocovych konkrementii v muzské populaci. RovnéZz po analyze rozlozeni Cetnosti
hlavnich typli mocovych konkrementii v souboru nase vysledky zcela odpovidaji
tdajim o vyskytu jednotlivych skupin urolitidzy v populaci Ceské Republiky (28).
Vzhledem k relativné nizkému poctu pacientii v souboru a heterogenité jejich
komorbidit jsme se v naSem zkoumani nevénovali souvislostem mezi v literatuie
uvadénym zvySenym vyskytem urolitidzy a obezitou, hypertenzi a ischemickou
chorobou srde¢ni zejména u Zen, a diabetem mellitem u obou pohlavi (28).

13.2 Technika vySetieni

Pti vySetfovani vSech osob zatfazenych do naSeho souboru jsme vyuZivali
DSCT pristroje se dvéma zdroji X-zafeni a dvéma detektorovymi soustavami.
Zdroje zateni vyuzivali napéti 80 kV a 140 kV. Kazdé rentgence odpovidal jeden 64
- fady detektor. Specifikace akvizi¢nich parametri na obou DSCT pfistrojich je
uvedena v kapitole 11.2 Technika vysetieni, Tabulka 1 - VySetfovaci protokoly
SOMATOM Definition a Tabulka 2 - VySetfovaci protokoly SOMATOM Defintion
FLASH. Vysetfeni byla vzdy realizovdna v rozsahu bficha a panve, a to bud’ pouze
nativné nebo postkontrastn€. Pacienti byli vySetfovani v poloze vleZe na zadech, tj.
v supinacni pozici, zadny pacient naseho souboru nebyl vySetfovan v pozici
pronacni. Kontrastni napli kalichopanvickového systému i ureterti byla za téchto
podminek béhem naseho zkoumani kvalitni. Rovnéz prace Wanga a kolektivu
z roku 2009 (29) potvrzuje celkové lepsi opacifikaci kalichopanvickového systému
v supinacni poloze pacienta nezli v poloze prona¢ni na CT-urografii. Zvykly smér
skenovani byl vzdy kraniokaudalni. Nejsou k dispozici srovnavaci studie hodnotici
vliv sméru skenovani na kvalitu zobrazeni tohoto typu vysetieni. Podle naSich
zkuSenosti je tento zvykly kraniokaudalni smér skenovéani idedlni vzhledem
k charakteru Sifeni kontrastni latky cévnim feciStém a ke kontrastnimu vysycovani
parenchymovych organli kontrastni latkou u postkontrastnich studii. Pro monitoraci
postupu kontrastni latky v cévnim systému a spusténi skenovani jsme vzdy vyzivali
metodu Bolus Tracking. Oproti technice Bolus Timing je zde vyhodnéjSi niZsi
zatizeni kontrastni latkou.

U mnohych pacientii naSeho souboru jsme provadéli CT-urografii, a to bud’
na pozadavek urologa pro modelaci vyvodného dutého systému ledvin, u pacient
s makroskopickou hematurii nebo pifi zachyceni suspektniho nalezu na urotraktu
béhem nefrografické faze. V téchto piipadech jsme tedy =zafadili skenovani
v exkretorické fazi technikou low dose s vyuzitim monoenergetického zafeni o
napéti 80 kV vodstupu 10-15 minut od aplikace bolusu kontrastni latky
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intravenozn¢é. Snahou expertti z Evropské spolecnosti pro urogenitalni radiologii
(ESUR) bylo vytvotit odborné pokyny, smérnice pro provadéni CT-urografie. Tato
problematika byla bohaté diskutovana na kongresech spolecnosti ESUR v letech
2006 a 2007 se snahou o dosazeni jasného konsensu. Redlna smérnice tykajici se
jednotného provadéni CT-urografie nebyla vSak zformulovana. Vznikly ale odborna
doporuceni tykajici se indikaci a vySetfovacich technik CT-urografie. CT-urografie
byla obhdjena jako metoda prvni volby u pacientii s makroskopickou hematurii a
s vysokym rizikem urotelidlniho karcinomu. Déale lze CT-urografii indikovat pii
podezieni na jinou patologii v pribéhu urotraktu, je-li ptitomno klinické podezieni.
K provedeni CT-urografie mize byt vyuzita jak tzv. split bolus technika
intravenozni aplikace kontrastni latky s akvizici nefrografické a exkretorické faze
v jedné dobé&, nebo technika jednoho bolusu aplikace kontrastni latky intravenozné
s naslednou samostatnou, oddélenou akvizici nejprve nefrografické a pak i
exkretorické faze (30). Split bolus technika aplikace kontrastni latky pii CT-
urografii  slouzi k ziskdni synchronni nefrografické a exkretorické faze
postkontrastniho syceni kontrastni latkou béhem jedné akvizice, po dvoudobé
intravenozni aplikaci kontrastni latky. Nékteré studie prokazuji signifikantné vysoce
vyznamnou senzitivitu a pozitivni prediktivni hodnotu u CT-urografie realizované
pomoci split bolus techniky a vyzdvihuji jeji ptinos v redukci radiac¢ni zatéze pro
pacienta (31). Jiné studie prokazuji lepsi distenzi a zobrazeni vyvodnych cest
mocovych v exkretorické fazi pti vyuZiti techniky jednoho bolusu intravenozné
aplikované kontrastni latky a vicefdzové akvizice obrazovych dat v porovnani se
split bolus technikou aplikace kontrastni latky (32). Béhem vySetfovani pacientl
naSeho souboru se ndm u nckolika pacientd v pocatku zkoumani metody DECT
analyzy urolitiazy split bolus technika neosvédcila z diivodu nedostate¢né distenze
vyvodnych cest mocCovych. Ani opacifikace ledvinného parenchymu nebyla
v zachycené fazi optimalni. Pfi provadéni CT-urografie jsme tedy nadale vyuzivali
pouze techniku jednoho bolusu intravenozné aplikované kontrastni latky a
samostatn¢ provadénou akvizici nefrografické a exkretorické faze, s dobrymi
vysledky.

Z divodu vyrazné symptomatologie a sporné¢ho nalezu na dutém systému
ledvin jsme ve tfech ptipadech provedli Furosemidovy test, s aplikaci 0,5 mg/kg
Furosemidu intravendézné pied skenovanim. Ani v jednom z téchto piipadil se
nepotvrdila obstrukce vyvodného systému mocového a vzdy $lo o neobstrukéni typ
dilatace ledvinné panvicky. Rutinné¢ nebyl Furosemid intravendzné pacientim
naSeho souboru aplikovan.
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13.3 Analyza dat DECT

K DECT chemické analyze skladby mocovych konkrementi byl vyuzZivan
algoritmus chemické dekompozice tfi materialli. Obrazova data kvality 80 kV a 140
kV, tj. zobou zdroji zafeni, byla analyzovana v médu Kidney Stones, programu
Syngo Dual Energy, Siemens. V grafu Kidney Stones, z néhoz analyza chemického
sloZeni urolitidzy vychazi, jsou na horizontalni ose zobrazeny denzitni hodnoty ze
zdroje 140 kV, na vertikalni ose denzitni hodnoty ze zdroje 80 kV. Porovnanim
naméfenych denzitnich hodnot vySetfovaného konkrementu s definovanymi
hodnotami zakladnich typi urolitidzy v grafu lze dojit k piesnému vysledku
chemického slozeni mocového kamene. Obrazova data kvality ekvivalentni 120 kV
se vyuzivala pro realizaci multiplanarnich a trojrozmérnych rekonstrukci a pro
zakladni informaci o pfitomnosti, lokalizaci, typu a poctu urolitidzy ¢i vedlejSich
nalezl ve vySetfeném rozsahu.

Charakteristika chemické skladby wurolitidzy v algoritmu chemické
dekompozice tii materidlii je realizovdna bud’ pomoci barevného kddovani nebo
pfesnéji proméfovanim denzitnich hodnot konkrementu. V nasem souboru pacientii
se ndm nejlépe osvédCilo kombinovat oba zpusoby analyzy chemické skladby
mocového konkrementu, tj. jak barevné kdédovani, tak denzitni charakteristiku
konkrementu. NeosvédCilo se ndm spoléhat pouze na analyzu barevnym
kodovanim, které samostatné provadéné mohlo byt zejména u typu smiSené
urolitidzy neptesné az zavadgjici. Proméfovani denzitnich hodnot konkrementu
probihalo jak na obrazovych datech ze zdroje 80 kV, tak i na obrazovych datech ze
zdroje 140 kV. Nejvyhodnéjsi podle naSich zkuSenosti je provadét méfeni
denzitnich hodnot na obrazech ze zdroje A 1 B paralelné¢ nastavenych, ve stejnych
urovnich fezii. K minimalizaci partial volume efektu mezi konkrementem a okolni
meékkou tkani ¢i tukem se ukazalo vhodné prométovat denzitni hodnoty v nastaveni
v kostnim okné. Doba DECT analyzy chemické skladby urolitidzy pomoci
barevného kodovani a denzitni analyzi se u pacientii naSeho souboru pohybovala
kolem 1-1,5 minuty na jednoho pacienta.

Jepperson a kolektiv se vroce 2014 zabyvali porovnavanim ptesnosti a
ucinnosti uréeni chemické skladby mocového konkrementu pomoci metody DECT
analyzy a pomoci proméfovani denzitnich hodnot konkrementu na obrazovych
datech v Houndsfieldovych jednotkéch (33). Vysledky interpretovali 1ékati rozdilné
urovné praxe a zkuSenosti. Studie prokazala lepsi vysledky u metody DECT
analyzy, kterd spravné predikovala slozeni mocCového kamene v minimalné¢ 73%
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piipadil, na rozdil od denzitni analyzy pomoci Houndsfieldovych jednotek, kde bylo
spravné analyzovano pouze 45% pftipadii ze souboru pacientll. Navic rychlost
s jakou hodnotici interpretovali vysledky byla o cca 50% vySsi u metody DECT
analyzy. Tato studie tedy povazuje metodu DECT analyzy chemické skladby
urolitidzy v porovnani s denzitni analyzou za piesnéjs$i, rychleji naucitelnou a
s rychleji interpretovatelnymi vysledky. V nasem souboru pacientll absolvovala
vétSina pacientii pouze DECT vySetfeni s analyzou chemické skladby urolitidzy,
nebo pak USG a RTG vysetteni, ale nikoliv jesté¢ vySetfeni monoenergetickym CT.
Proto se naSe zkoumani porovnadvanim spolehlivosti, pfesnosti a rychlosti
interpretace vysledkt chemické skladby mocovych konkrementt t€chto dvou metod
nezabyvalo.

13.4 Vysledky

Byla publikovana fada praci potvrzujici piesnost urceni chemické skladby
mocovych konkrementidi in vivo a in vitro pomoci DECT analyzi a vyuZiti této
metody jako tzv. one-stop-shop moznosti u pacientd s akutni rendlni kolikou
s maximalnim moznym diagnostickym vystupem. Napiiklad vyzkum Grasera a
kolektivu (20) poukazuje na vysoky piinos a piesnost metody DECT analyzi ve
specifickaci uratové, cystinové, struvitové a smiSené urolitidzy a ptinos této analyzi
pro terapeutickou urologickou rozvahu. Prace Eliahou a kolektivu (34) prokazuje
spolehlivost DECT analyzy chemické skladby urolitiazi v rozliSeni mezi kalcium
obsahujici, uratovou a cystinovou urolitidzou. Ve studii Wisenbaugha a kolektivu
(35) byla porovnavéna ptesnost charakteristiky skladby jednotlivych typa urolitiazy
pomoci DECT a pomoci konvenéni spiralni vypocetni tomografie. Tato studie
rovnéZ poukazuje na vyssi pfesnost metody DECT analyzi. RovnéZ naSe prace, ve
shod¢ s vySe uvedenymi tvrzenimi, prokazuje vysokou piesnost metody DECT
analyzi chemické skladby urolitiazi.

Finalni soubor pacienti s ovéfenym chemickym sloZenim urolitidzy, se
kterym jsme pracovali, €ital celkem 70 jedincii ve vékovém rozmezi 16-83 let.
Pomér zastoupeni muzil a Zen v celém souboru pacientli i v jednotlivych skupinach
urolitidzy odpovidd udajim o vySsi prevalenci urolitidizy v muzské populaci.
V nasem souboru nebyl prokdzan statisticky vyznamny vztah mezi vékem a
pohlavim pacientli s urolitidzou. RozloZeni cetnosti hlavnich typli mocovych
konkrementi v souboru zcela odpovidd tdajim o vyskytu jednotlivych skupin
urolitidzy v populaci Ceské Republiky (3), tj. v pofadi od nejpoéetndji zastoupené
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skupiny smérem k nejméné pocetné¢ zastoupenému typu jsou to oxaldty, uraty,
hydroxylapatity a nakonec smiSena urolitiaza.

Po korekci vysledkt DECT analyzi podle laboratorniho nalezu byl odhalen
urCity stupenn chybovosti DECT analyzy v jednotlivych skupinach urolitiazy.
Nejvétsi chybovost €1 nepfesnost DECT analyzi chemické skladby urolitiazy jsme
prokazali ve skupiné smiSenych mocovych konkrementi. Zejména u konkrementt
mensi velikosti (tj. pod 5 mm) se zd4 byt presnd specifikace chemické skladby u
konkrementu jak barevné kodovani, tak pecliva denzitni analyza obrazovych dat
z obou zdrojii zareni. V nasi populaci se ze smiSené urolitiazy nejcastéji vyskytuji
konkrementy slozeni fosfato-oxalatového. DECT analyza u smiSené urolitidzy
tohoto typu, zvlasté¢ u mocCovych kament mensi velikosti, ur¢ila pouze jeden ze
zastoupenych druhi, tj. bud’ hydroxylapatit nebo oxalat. V ptipadé, ze DECT
analyza urcila jednu zchemickych slozek smiSené litidzy, jejiz pfitomnost
v konkrementu byla nasledné laboratorné potvrzena v minimalné v 50%, pak byla
DECT analyza povaZovana za spravnou, i kdyZ kompletni uréeni skladby smiSené
urolitidzy pomoci DECT nebylo piesné. Protoze urologickd 1é¢ba u typu smiSené
urolitidzy se tidi vzdy majoritn€ zastoupenou chemickou slozkou smisené¢ho
mocového kamene, pak s ohledem na volbu terapeutického postupu byl vysledek
DECT analyzi v téchto pfipadech povazovan za spravny. Ve studii Manglavitiho a
kolektivu (36), kterd porovnava vysledky DECT analyzi skladby urolitidzy in vivo
s referencni metodou krystalografie, rovnéz nachazime limitace v DECT
charakterizaci typu smiSené urolitidzy s obsahem hydroxylapatitu, jinak u ostatnich
typtt moCovych konkrementll prokazuje prace vynikajici ptresnost charakteristiky
chemicke skladby.

Pii statistickém zpracovani dat jsme k vyjadieni shody metod analyzy
chemického sloZeni mocovych konkrementli pomoci DECT a laboratorni analyzy
pomoci Kappa koeficientu vyhodnocovali vztah obou analytickych metod
s ohledem na déleni konkrementti na skupinu smiSenych a nesmiSenych kament.
Z tohoto thlu pohledu jsme neprokazali piilis§ velkou shodu vysledkli obou
analytickych metod, a to diky vétSimu procentu chybovosti DECT analyzi ve
skuping smisené urolitiazi. I ptes tuto skute¢nost byla pfi tomto zptisobu nahlizeni
shoda metod DECT a laboratorni analyzy statisticky uspokojivé vyznamna.

Déle jsme vztah obou analytickych metod skladby konkrementu zkoumali
z pohledu volby typu terapeutického postupu u konkrétniho konkrementu podle
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DECT a laboratorni analyzy. Toto jsme povazovali za stéZejni vystup analyzi pro
klinické vyuziti a pro pacienta. S ohledem na indikaci jednoho ze dvou zékladnich
terapeutickych postuplt (rozpusténi vs. invazivni odstranéni urolitidzy) jsme
zaznamenali maximalni moZnou shodu metod DECT a laboratorni analyzi,
s maximalni moznou statistickou vyznamnosti.

Pomoci statistickych testi jsme u typl urolitidazy oxaldtové a uratove,
prokézali statisticky vyznamnou shodu mezi metodami DECT a laboratorni analyzi.
U skupiny hydroxylapatitové urolitiazy byla shoda obou metod statisticky dobra a u
smiSené urolitidzy statisticky uspokojivd. Maximalné mozna byla shoda obou
analytickych metod u uratového typu urolitidzi, nejmensi urovein shody se pak
vyskytla u typu smisené urolitiazi.

Nase prace se ke spolehlivostt DECT analyzi chemické skladby cystinové
urolitidzy pro nedostatecné pocetnou skupinu pacientdl nevyjadiuje. Informace o
chovani cystinu a jejich radiografickych vlastnostech in vivo jsou vzhledem k jeho
raritnimu vyskytu omezené. Presto je nutné nadale zkoumat charakteristiky
cystinové urolitidzy s ohledem na vysokou rekurenci tohoto typu mocovych
konkrementt a pro raciondlni pldnovani sledovani a kontrol pacientd s timto typem
urolitidzy. Studie Patela a kolektivu (37) popisuje jako jedna z méla atenuaéni
charakteristiky cystinovych mocovych konkrementl. ZjiStuje, Ze -cystinovou
urolitidzu lze podle atenuanich charakteristik rozdélit do dvou skupin, pocetnéji
zastoupena skupina dosahuje denzitnich hodnot méné nez 550 HU (424+106 HU).
Denzitni hodnoty druhé, méné pocetné zastoupené skupiny cystinl, se pohybuji
v hodnotach nad 850 HU (972+134 HU). V 88% pftipadil byla cystinova urolitidza
patrné 1 na nativnim nefrogramu. Z prace vyplyva, Ze vyuZiti nativniho nefrogramu
v ndsledném sledovani pacientli s cystinovou urolitidzou je opodstatnéné a pouhé
proméfovani denzitnich hodnot tohoto typu mocového konkrementu k urceni jeho
chemické skladby neni dostaCujici a jsou nutnd dalSi, zejména metabolicka
vySetieni.

13.5 Radiacni zatéz

13.5.1 Porovnani diagnostickych metod

Z diagnostickych zobrazovacich metod se dodnes v problematice urolitiazy
uziva nékolik zékladnich postupi. Z konvenéni radiologie jde zejména o nativni
nefrogram a intravenozni vylu€ovaci urografii. Déale sonografické zobrazeni ledvin
a moc¢oveého méchyte. V poslednich dekadach se zlatym standardem stala vypocetni
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tomografie v rlizych modifikacich (s vyuzitim monoenergetického zdroje zafeni v
podobé nativniho CT, postkontrastniho CT, low dose CT ¢i nové s vyuzitim dudlni
energie zafeni DECT). Kazda z metod ma svilj diagnosticky benefit, své limitace a
kromé ultrasonografie je také spojena s urCitou radiacni zatézi pro pacienta. Je
nutno tedy peclivé zvazit u kazdého jednotlivého pacienta, jakou zobrazovaci
metodu v problematice urolitidzy zvolime, jaka je pro néj nejvhodnéjsi. Cilem této
kapitoly je podat prehled efektivnich radiacnich zatézi spojenych s jednotlivymi
uzivanymi zobrazovacimi metodami v diagnostice urolitiazy.

Nejjednodussi zobrazovaci metodou je v této problematice nativni
nefrogram. Jeho pfinos je omezeny, pomaha odhalit pouze kontrastni urolitiazu,
nevypovida nic o stavu a funk¢nosti urotraktu ¢i ledvin. Efektivni radia¢ni davka
spojena s pofizenim jednoho nativniho nefrogramu se u pacienta primérné télesné
konstituce pohybuje kolem 0,5 - 1 mSv (38).

Intravenozni vylu€ovaci urografie je konvencni radiodiagnostickd metoda
zobrazujici ledvinny parenchym a vyluCovaci trakt po intravenozni aplikaci
nefrotropni jodové kontrastni latky. V exkretorické fazi se pofizuji snimky
zachycujici ledvinny parenchym, vyvodny systém ledviny, mocovody a mocovy
méchyf. Pomoci této metody ziskavdme informaci o morfologii i funkénim stavu
ledvin a urotraktu. Zobrazuje nejen anatomické odchylky v urotraktu, ale 1 misto
obstrukce vyvodnych cest mocovych, tj. neptimo 1 nekontrastni urolitidzu. VétSinou
je spojena s efektivni davkou kolem 1,3 — 3,5 mSv (38) (39) (40).

Od 80. let 20. stoleti nastupuje jako zlaty standard v diagnostice urolitiazy
vypocetni tomografie, a to diky své vysoké senzitivit¢, dostupnosti, rychlosti,
neinvazivité a vybornému morfologickému zobrazni nejen celého urotraktu, ale i
ostatni orgdnll v dutin¢ bfi$ni (12) (13). Objevuji se studie poukazujici na vysokou
diagnostickou efektivitu spiralniho CT v zobrazeni urolitidzy a na jeho vyhody ve
srovnani s dosavadnimi rutinné uzivanymi skiagrafickymi metodami (12) (13). Na
ptelomu 20. a 21. stoleti jsou publikovany prace porovndvajici radiacni zatéz pro
pacienta pii vyuziti konvencniho nativniho spirdlniho CT a nativniho spiralniho CT
s nizkodadvkovymi protokoly (tzv. low dose CT) (15) a dale se také zkouma radia¢ni
zatéz pii vySetfeni pomoci nativniho spirdlniho CT s nizkodédvkovymi protokoly
(41) a intravenozni vyluCovaci urografii (14) (15). Zjistuje se, ze low dose nativni
spirdlni CT umoziuje diky nizkodavkovym protokoliim signifikantni sniZeni
radia¢ni davky mnohdy aZ pod trovent davek ziskavanych pti IVU, pii zachovani
vyborné diagnostické efektivity. Hodnoty efektivni radiaéni davky z téchto
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vysetieni se pohybuji kolem 1,3 - 2,3 mSv (42). U obeznich pacientli s vysokym
Body Mass Indexem je z divodu vyznamné snizené kvality prostorového rozliSeni
a pritomnosti vysokého obrazového Sumu u low dose nativniho CT vyhodnéjsi
provést konvencni nativni spiralni CT k ziskdni dobré obrazové kvality, zejména
k posuzovani drobné¢jSich konkrement.

K ptesnéjSimu posouzeni dutého systému ledvin se od zacatku 21. stoleti
vyuziva technika tzv. CT - urografie. Tu ziskame zobrazenim exkretorické faze pfi
vyluCovani kontrastni latky ledvinami. U monoenergetickych vypocetnich
tomografli se klasicky pouZivala technika skenovani jednou energii zafeni v
exkretorické fazi ledvin, tj. v odstupu 10. - 15. minut od intravaskularni aplikace
bolusu kontrastni latky. V tomto piipad¢ se tedy skenovalo v nefrotropni, nasledné
v exkretorické fazi, nékdy pfedchazely 1 nativni skeny. V pfipadé multidetektorové
64 - fad¢ vypocetni tomografie je tato technika CT - urografie spojovéna s efektivni
radia¢ni davkou 6,2 az 17,6 mSv (43), v zavislosti na akvizi¢nich parametrech.
Exkretorickou fazi 1ze ziskat i modifikaci techniky intravenozni aplikace kontrastni
latky a to tzv. metodou split bolus, kdy je aplikovana nitroZilné kontrastni latka
nikoliv v jednom bolusu, ale ve dvou davkach v ¢asovém rozestupu, akvizice dat
pak probih4a pouze jednorazovée s cilem zachytit soucasné jak nefrografickou tak
exkretorickou fazi cirkulace kontrastni latky v ob&hu, ¢imZz lze pfispét k redukci
radiaéni zatéZe usporou jednoho skenovani. Dal§i moznosti vyuziti split bolus
techniky aplikace kontrastni latky k provedeni CT - urografie s cilem redukovat
radiacni zatéz je vyuziti vypocetnich tomografii s dudlni energii zafeni s moznosti
virtualniho nativniho zobrazeni (viz nize).

Na pocatku 21. stoleti se mezi zobrazovaci metody v problematice urolitiazy
dostava vypocetni tomografie s dudlni energii zafeni umoziujici provedeni analyzy
chemické skladby wurolitidzy. Tato metoda DECT umoznuje také ziskat
z postkontrastnich obrazovych dat tzv. virtualni nativni zobrazeni a to rozloZenim
denzit na denzity piislusné vlastni tkdni a denzity obsahu jodu. Z jednordzového
postkontrastniho zobrazeni ziskdvame moznost informaci z obojiho zplisobu
zobrazeni, tj. jak nativniho tak postkontrastniho skenovani. Diky moznosti
virtualniho nativniho zobrazeni potlaCenim signdlu joédu na postkontrastnich
skenech vyuzitim komer¢ni aplikace pftistroje DSCT, je mozno redukovat radiacni
zatéz vySetfovanych pacientl vynechdnim nativniho skenovéani. Je ale detekce
ledvinnych kamend pomoci virtudlniho nativniho zobrazeni zcela srovnatelna
s redlnymi nativnimi skeny? Touto otdzkou se zabyvalo vice praci. Ve studii
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Takahashiho a kolektivu (44) se prokdzalo, Ze virtudlni nativni zobrazeni pofizené
subtrakci signalu jodu z pyelografické postkontrastni faze DECT vySetteni
umoziuje detekovat mocové konkrementy s primérné dobrou piesnosti. U
drobnych konkrementl velikosti 1-2 mm je vSak jejich detekce pomoci virtualniho
nativniho zobrazeni limitovdna. Ve studii Mangoldiho a kolektivu (45) se
poukazuje na podil vlivu velikosti a atenuacni charakteristiky mocovych
konkrementt na spolehlivost jejich detekce pomoci virtualniho nativniho zobrazeni.
U urolitiazy velikosti nad 2,9 mm a denzitnich hodnotach nad 387 HU je detekce
kamend pomoci virtualniho nativniho zobrazeni velmi dobrda, spolehlivd. Mensi a
méné denzni mocCové kameny mohou byt z obrazi virtualniho nativniho zobrazeni
,vymazany*, zejména pii podilu vys§iho obrazového Sumu, napiiklad u obéznich
pacientdl. Lze shrnout, Ze virtudlni nativni zobrazeni ma velmi dobrou senzitivitu
v detekci urolitidzy a vybornou specificitu. Senzitivita tohoto virtudlniho nativniho
zobrazeni vSak klesd s nariistajici abdominalni obezitou pacientii (46), zvlasté u
velmi drobnych mocovych konkrementli velikosti pod 3 mm, s nizkymi
atenuanimi charakteristikami. V nasi praci jsme vyuzili moZznost virtudlniho
nativniho zobrazeni jen v men$im procentu piipadii, vSechny konkrementy byly
dobie detekovatelné, zadny nebyl mensi neZ 3 mm v priméru a nikdo z pacientl
nebyl vyrazn€ obézni. Z téchto diivodi jsme v nasi praci blize limitace virtudlniho
nativniho zobrazeni neposuzovali.

Pivodni minimdalni efektivni radiacni davky z vySetteni urolitidzy pomoci
DSCT, tj. s dudlni energii zafeni, se pohybovaly kolem 6,6 mSv. Nova generace
dudlnich pfistroji umoziuje dale vyznamné redukovat radiaéni davky az na
hodnoty kolem 2,5 — 4 mSv, tedy na hodnoty blizici se radiacni zatézi pii IVU ¢i
low dose nativnim spirdlnim CT. K takovéto redukci radiacni davky u DECT nové
generace prispiva raciondlni planovani akvizi¢nich parametri, vyuzivani metody
iterativnich rekonstrukci (47) (48), vysokd skenovaci rychlost (45cm/s), kratka
expozice (75milisekund/sken), dale filtrace zateni X pomoci cinového filtru (49),
kdy dochézi k separaci spekter a adaptivni protekce davky.

Bylo publikovano fada praci zabyvajici se optimalizaci protokolt s cilem
snizit radiaCni z4t¢Z pii vySetfovani pacienta s urolitidzzou. Naptiklad jedna ze studii
posuzovala moznosti protokolu DECT se split bolus technikou aplikace kontrastni
latky a jednordzového skenovani, ze kterého je mozno posuzovat jak virtudlni
nativni zobrazeni, tak nefrografickou 1 exkretorickou fazi (50). V této studii byla
aplikovana kontrastni latka Iomeprolum o koncentraci 400mg/ml a to ve dvou
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davkach - nejprve 15 ml 10 minut pfed skenovanim a poté 80 ml 65 sekund pied
skenovanim. Senzitivita detekce mocCovych konkrementii virtudlniho nativniho
zobrazeni byla porovnavana se senzitivitou realnych nativnich skend. Tato
modifikace protokolu umozinovala kombinaci tiech fazi pfi jednom skenovani, se
zachovanim vysoké senzitivity v detekci mocovych konkrementi a redukci
efektivni radia¢ni davky na polovinu ve srovnani s redlnym nativnim skenovanim,
také podavala lepsi anatomickou informaci o kalichopanvickovém systému ledviny
diky exkretorické fazi. Diky zminénym vyhodam je tato modifikace protokolu
vySetteni DECT vhodnd i1 pro nasledné sledovani a kontroly u pacientl
s ledvinnymi kameny. Béhem naseho zkouméni jsme se néaslednému sledovani
pacientd s urolitidzou po 1écbé nevénovali, tuto modifikaci protokolu jsme
nevyuzivali.

V poslednich mésicich se objevuje prace porovnavajici efektivni radiacni
davku u CT vySetfeni vyuzivajicich konvenéniho principu ,filtrované zpétné
projekce” s CT vySetfenimi vyuzivajicimi tfech komercné dostupnych algoritmt
iterativni rekonstrukce (ASiR, iDOSE a SAFIRE) (51). Prace prokazuje
signifikantné vys$§i miru obrazového Sumu u metody ,.filtrované zpétné projekce*
oproti vyuziti algoritmu iterativnich rekonstrukci. Efektivni radia¢ni davka dosahuje
znaén¢ niz8ich hodnot u vySetfeni vyuZivajicich iterativnich rekonstrukci ve
srovnani s vySetfenimi s filtrovanou zpétnou projekci. Radiacni davka mezi
porovnavanymi ttemi algoritmy iterativnich rekonstrukci byla srovnatelna.

Porovname-li na jedné strané pozitiva a celkovy diagnosticky pfinos vyse
jmenovanych zobrazovacich metod a na stran¢ druhé jejich negativa v podobé¢
radiani zatéze, zjiStujeme, Ze vySetieni na novych generacich vypocetnich
tomografli vyuzivajici dudlni energii zafeni ptfedstavuji v diagnostice urolitidzy
maximalni diagnosticky vystup s obohacenim o informaci o tkanové analyze a
pfitom pii racionalnim planovani akviziénich parametri a vyuZiti technik
iterativnich rekonstrukci Ize minimalizovat jeho radiacni zatéZ na hodnoty blizici se
zatézi pii intravenozni vylucovaci urografii ¢i konvenénimu zobrazeni bficha
monoenergetickym spirdlnim vypocetnim tomografiem.

13.5.2 Efektivni radia¢ni davky DECT urolitiAzy na naSem pracovisti

Tato kapitola uvadi piehled efektivnich radiacnich davek z vySetfeni
pacientli zkoumaného souboru na nasem pracovisti. K vycisleni hodnot efektivni
radia¢ni davky z obou DSCT pfistroji bylo pouzito hodnot ,,Dose lengh product*
(DLP), uvadénych v protokolech vysetieni kazdého jednotlivého pacienta. Hodnota
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DLP je automaticky vypoctena z hodnot objemového CTDI dle priimérné efektivni
davky v mAs celé akvizice a celkove délky ozatfen¢ oblasti. Hodnoty efektivni
davky se odvozuji z hodnot DLP a regionalné normalizované efektivni davky
pomoci prepoctového koeficientu piislusného pro danou oblast. Koeficient pro
oblast biicha a panve je 0,015. Rozmezi hodnot efektivnich radia¢nich davek
pacientll naSeho souboru z vySetfeni na pftistroji Dual Source Definition uvadi
Tabulka 12 — Dual Source Definition — efektivni davky a napfistroji Dual Source
Definition FLASH Tabulka 13 — Dual Source Definition FLASH — efektivni davky.

Tabulka 12 — Dual Source Definition — efektivni davky

Technika vySetieni mSyv

64 5,6 — 8,6
DECT 2x64 55-9,8
DECT 2x64 + 64 low dose 9,5-10,6

Tabulka 13 — Dual Source Definition FLASH — efektivni davky

Technika vySetieni mSv
128 + SAFIRE 3,8-6,3
DECT 2x128 + tin filtration 2,6 -8,5

DECT 2x128 + tin filtration + SAFIRE | 2,1 -7,2

DECT 2x128 + tin filtration + SAFIRE | 2,2-7,5
+ 128 low dose

V nékolika ptipadech bylo provedeno nativni vySetieni urotraktu na pfistroji
Dual Source Definition FLASH s vyuzitim monoenergetického zdroje zafeni low
dose technikou pii napéti zdroje 80 kV s vyslednou efektivni ddvkou 1,12 mSv.
Jednalo se o kontrolu pozice stentu po jeho zavedeni do ureteru.

Hodnoty efektivnich davek ze zkoumaného souboru této prace potvrzuji
literarni daje (49) (52). U nové generace vypocetnich tomografii s dudlni energii
zafeni se lze propracovanim vySetfovacich technik a akvizi¢nich parametrq,
vyuzitim cinové filtrace a diky metod¢ iterativnich rekonstrukci misto dosud rutinné
vyuzivané metody filtrované zpétné projekce v rekonstrukci CT obrazu, piiblizit
hodnotam efektivnich davek ziskdvanym z konven¢nich zobrazovacich metod jako
je IVU ¢i konvenénimu spirdlnimu CT vySetfeni s uzitim monoenergetického

zafeni.
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13.5.3 Nasledné sledovani pacientii s urolitidzou

Nastaveni kontrol a sledovani pacientll s urolitidzou po terapeutickém
vykonu zavisi vZzdy na typu, chemické skladbé, lokalizaci, mnoZstvi a eventualnich
komplikacich mocového konkrementu. Obecné v nasi populaci ma stale své misto
v nasledném, poterapeutickém sledovani pacientli s nefrolitiazou nativni nefrogram
a ultrazvukové vySetieni. Do popfedi se vSak dostava 1 sledovani pacientii pomoci
nizkodavkové vypocetni tomografie. U pacientll s ureterolitidizou se podle
poslednich studii ukazuje byt vhodnou moznosti naslednych prubéznych kontrol
nizkoddvkova nativni vypocetni tomografie (53). V pfipad€¢ nutnosti posouzeni i
ledvinného parenchymu a vyvodnych cest mocovych je pak vhodnd modifikace
protokolu DECT se split bolus technikou aplikace kontrastni latky a jednordzovym
skenovanim zachycujicim nefrografickou 1 exkretorickou fazi, a s realizaci
virtudlniho nativniho zobrazeni z postkontrastnich skent (50). V nékolika
poslednich letech se Castéji v zahranicni literatufe upozoriiuje na moZnost digitalni
tomosyntézy jako metody optimalni pro sledovani pacientl s urolitiizou a to
zejména z divodu nejmensi efektivni davky pro pacienta, konkrétné cca pétinové
oproti IVU. Ve studii Astroza a kolektivu (54) se protovndvaly efektivni davky
z vySetfeni b&Zné uzivanych v diagnostice urolitiazy a to nativni CT, nativni
nefrogram, IVU a nov€é 1 metoda digitdlni tomosyntézy. Podle této prace se
efektivni davka u monoenergetické nativni vypocetni tomografie pohybuje kolem 3
mSv, u nativniho nefrogramu 0,63 - 1,1 mSv, u IVU 3,9 mSv a u digitalni
tomosyntézy 0,83 mSv. Z pohledu radiaéni zatéZze se jevi metoda digitalni
tomosyntézy u pacientli s urolitidzou velmi ptizniveé, musi se vSak provést jesté fada
dalgich studii k ovéfeni senzitivity a specificity této metody. V Ceské Republice se
metoda digitalni tomografie vyuziva zatim pouze k ufelu mamografického
vySettovani a to od roku 2013 v mamologickém centru VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze, od roku 2014 ve Fakultni nemocnici Ostrava a od roku 2015
v prazské Thomayeroveé nemocnici.

88



14 Zavér

Vysledky této prace potvrzuji hypotézy a studie zahrani¢nich autorti o
vyznamném praktickém piinosu DECT v materidlové analyze tkani, konkrétné
vurCovani chemické skladby urolitidzy. Prokazana byla statisticky vysoce
vyznamnd shoda, resp. tésnost vztahu, metod DECT a laboratorni analyzy skladby
urolitidzy u typu uratové a kalcium oxaladtové urolitiazy. Ve skupiné
hydroxylapatitové urolitiazy byla prokdzana statisticky dobrd shoda obou
analytickych metod a u smiSenych mocovych konkrementt jiz sila zavislosti vztahu
DECT a laboratorni analyzy nebyla prokazana pfiliS vysokda, byla statisticky
uspokojiva. Pi1 vyhodnocovani skladby smiSené urolitidzy jsme vysledky DECT a
laboratorni analyzy povazovali za shodné, pokud laboratorni analyza skladby
mocového konkrementu potvrdila piitomnost materidlu popisovaného v DECT
analyze v minimalné 50%. Lécba smiSen¢ho typu mocového konkrementu se totiz
vzdy tidi majoritni chemickou sloZzkou obsaZenou v kameni. Z diivodu ojedinélého
vyskytu zastupcli cystinové skupiny mocovych konkrementll ve zkoumaném
souboru se prace k populaci cystinové urolitidzi ve vztahu k DECT analyze
nevyjadiuje. Data byla ziskdvdna zejména retrospektivné. V malém souboru
konkrementt - tzv. fantomi byla zndma jejich chemicka skladba jiz pfedem a tyto
byly analyzovany pomoci DECT naslepo. VSichni pacienti byli vySetfovani za
shodnych podminek, identickymi protokoly, nikdo z pacienti nebyl extrémné
obézni.

Déale se prace veénovala porovnani celkového diagnostického piinosu a
radiaéni zatéze beézn¢ v praxi uzivanych zobrazovacich metod v problematice
urolitidzy. Prace potvrzuje moznost redukce efektivni radia¢ni davky pro pacienta u
vypocetni tomografie vyuzivajici dudlni energii zafeni, a to zejména na pftistrojich
nové generace s moznosti Upravy akviziénich parametri a vyuziti techniky
iterativnich rekonstrukci. Hodnoty ztéchto vySetfeni se u normokonstitu¢nich
pacientli pohybuji vrozmezi davek ziskdvanych pii intravenozni vylucovaci
urografii nebo pfi monoenergetickém zobrazeni bficha konvencnim spirdlnim CT.
Bohaty diagnosticky vystup z vysetieni pomoci DECT nesrovnatelné pievySuje
pfinos ostatnich, obecné uzivanych zobrazovacich metod v diagnostice urolitiazy.

Zavérem lze konstatovat, Ze tato disertacni prace potvrzuje vysoky redlny
pfinos metody DECT analyzy chemické skladby urolitidzy pro klinickou praxi,
vyznamné prispiva k optimalizaci terapeutickému managementu urolitiazy diky
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moznosti rychlé volby nejvhodnéjsiho 1é¢ebného postupu pro konkrétni typ
mocoveého konkrementu a vCasnému zahdjeni vhodné lécby bez zbytecnych
prodlev. DECT analyza skladby urolitidzy se rovnéZ pozitivn€ uplatiuje
v metafylaxi moCovych konkrementt a piispiva k omezeni rekurence urolitidzy. Na
zéklad¢ analyzy dat ziskanych béhem 7-letého zkoumdni této inovativni
zobrazovaci metody mize prace zodpovédné doporucit zafazeni metody DECT
analyzy urolitiazy do béZzného diagnostického algoritmu pacientt s urolitiazou.
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