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Pacient s hematurii (HU) patii mezi méné Gasté pfipady v praxi interni ambulance, a proto je zasadni spravna diferencialni diagnostika
ptvodu HU. Je nejen diilezité prokazat pfitomnost HU, ale pokud mozno i posoudit jeji intenzitu a patogenenticky ptivod. Pokud jde o roz-
déleni HU, tak pro béznou klinickou praxi je nejpfinosnéjsi rozdéleni HU z diivod(i urologickych &i z diivodii renalnich-nefrologickych.
Nejbéznéjsi urologicke priciny predstavuije litidza, tumory, pop¥. zanéty mocovych cest, a dominantni vySetfovaci metodou je sonografie
ledvin. Termin renalni (nefrologicka) HU se obvykle pouziva pro HU pfitomnou pfi onemocnénich glomeruld, tedy pfedevsim v souvislosti
s glomerulonefritidou. Glomerularni pivod erytrocyturie prokazujeme pfi vySetfeni mo¢ového sedimentu pomoci fazového kontrastu.
Lécba HU je v naprosté vétsiné pripadl spjata s IéEbou primarni pficiny HU.
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PATIENT WITH HEMATURIA

The patient with hematuria (HU) represents the less frequent cases in outpatient practice and it is therefore essential to perform correct
differential diagnosis of the origin of HU. It is not only important to demonstrate the presence of HU, but as far as possible, to assess its
intensity and pathogenetical origin. From the point of routine clinical practice, HU is usually divided according to the causes of HU - to HU
of urological origin or HU of renal-nephrological origin. The most common urology’ causes represent urolithiasis, tumours and urinary tract
inflammation; than the most important method of examination is renal ultrasonography. The term renal HU is used for HU of glomerular
origin, especially in connection with glomerulonephritis. Glomerular origin of erythrocyturia is verified through phase contrast urinary
sediment. Treatment of HU is in most cases linked to the treatment of primary causes of HU.
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Definice

Erytrocyturie (EU) je definovana jako pfitomnost
erytrocytd v moc€i nad fyziologickou mez, za kterou
je obvykle povazovan nalez do 2 erytrocytd/zormé
pole ve dvou ze tfi fadné odebranych vzorkd modi
pro obvyklé zpracovani mocového sedimentu (3).
Hematurie (HU) je definovana jako pfitomnost krve
v moci. Hranice mezi obéma symptomy je neostra.
HU se mize vyskytovat jako makroskopicka, tj. vi-
ditelnd prostym okem, nebo jako mikroskopicka, {j.
zobrazitelna pouze pfi mikroskopickém vySetfeni
sedimentu mocového.

Diagn6za hematurie

a metody vysetFeni
Pro praxi je nejen dulezité prokazat pfitomnost

EU, ale pokud mozno i posoudit jeji intenzitu a patoge-

neticky pdvod. Pro béznou klinickou praxi se pouzivaji

nasledujici metody vySetfeni (4, 5):

a) vySetfeni moCi testovacim ponornym prouz-
kem - pouziva se necentrifugovana Cerstvé
vylou¢ena moc. Princip vySetfeni je zalozen na
kolorimetrické zméné, kdy organicky hydropero-
xid pfi styku s hemoglobinem zpUsobuje zménu
barvy citlivého chromogenu na modfe zbarvenou
latku.

b) mocova priitokova cytometrie — pomoci piné
automatického pfistroje se barvi DNA a mem-
brana formovanych elementd v nativni mogi.
Vzorek mocCi pak proudi laminarné pod lasero-
vym paprskem a na podkladé méfeni rozptylu
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svétla, fluorescence a impedance jsou identifi-
kovany i erytrocyty. Referenéni interval je < 14
erytrocytd/ul.

¢) komirkové metody - principem je poditani eryt-
rocytll v objemové jednotce (komdrce), pouziva
se nativni necentrifugovana mo¢. Lze vyuzit napf.
Fuchsovu-Rosenthalovu kom(irku, kdy referenéni
hodnota je < 10 erytrocytd/jl.

d) vySetfeni intenzity EU v Casové jednotce
umoziuje vySetfeni podle Addise nebo pod-
le Hamburgera. Tato vySetfeni jsou zalozena
na 12hodinovém resp. 3hodinovém sbéru moCi
a prepoctem poctu erytrocytli na ¢asovou jed-
notku. Jsou zatizena chybou pfesnosti sbéru
moci, a proto je nutna bezchybna spolupréace
pacienta.

e) vySetfeni mocového sedimentu ve svételném
mikroskopu — umoznuje pfehledné prohlize-
ni sedimentu ve 100-400n&sobném zvétseni.
Referenéni hranici je pocet do 4 erytrocytl na
zomné pole. Specidlni techniku vySetfeni sedimen-
tu pfedstavuje metoda fazového kontrastu, jak
je zminéno dale.

Zdakladni rozdéleni pFicin
Obecné vzato, zvySeny vyskyt erytrocytli v moci

mUze byt pfiznakem onemocnéni jak moCovych cest

(postrendlni pficiny), tak ledvin (glomerulopatie ¢i

tubulointersticidlni nefritida), mdze vSak vzniknout

i z pfi¢in extrarendlnich (na podkladé hemoragické

diatézy). Pro béznou klinickou praxi je nejpfinosnéj-

www.internimedicina.cz /

§i rozdéleni HU z ddvodu urologickych ¢&i z divodu
rendlnich, resp. nefrologickych. Nejbéznéjsi urolo-
gické pfiCiny pfedstavuije litidza, tumory, popf. zanéty
mocovych cest. Termin renalni (nefrologickd) HU se
obvykle pouziva pro HU piitomnou pfi onemocnénich
glomeruld, tedy pfedevsim v souvislosti s glomeru-
lonefritidou.

V pfipadé glomerularni HU dochazi k pasazi eryt-
rocytu skrze glomerularni membranu a tento proces
vede ke zméné jejich tvaru, resp. pfitomnosti patolo-
gicky zménéné membrany, ale obvykle i ke zmeneni
velikosti erytrocytu a snizeni obsahu hemoglobinu.
Takto zménéné erytrocyty oznacujeme jako dysmorfni
a jejich prikaz je zakladnim podkladem pro verifikaci
glomerularniho plvodu HU. Glomeruldmi HU je cha-
rakterizovana pitomnosti vice nez 80 % dysmorfnich
erytrocytl, ndlezy mezi 60-80% jsou povazovéany
za hrani¢ni. Na tomto misté je vSak nutné uvést, ze
deformace erytrocytd mohou vznikat i na podkladé
osmotickych zmén modi, kdy v hypotonické moci
erytrocyty bobtnaji a naopak v hypertonické moci se
zmenSuiji. Tyto erytrocyty pak ziskdvaji moruSovité
tvary a nazyvaji se echinocyty. Jde tedy o dysmorfni
tvary moCovych erytrocytd, které nemaji vztah ke glo-
meruldrnim onemocnénim.

Dysmorfni erytrocyty prokazujeme pii vySetfeni
mocového sedimentu pomoci fdzového kontrastu (4).
Tato metoda pomoci specidini optiky s fazovym posu-
nem dovoluje kvalitni posouzeni rozhrani, resp. pravé
onéch deformaci tvaru erytrocytd. Mezi typické formy
dysmorfnich erytrocytl typickych pro glomerularni
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Obrazek 1. Glomeruldrni formy erytrocytl (akan-
tocyty, oznacené

postizeni patfi knizocyty, kodocyty a stomatocyty,
avsak zcela jednozna¢nym prikazem glomerularni
HU je pfitomnost akantocytd, dysmorfnich erytrocytli
s typickymi zménami stény erytrocytl (tzv. puéeni ¢i
panozky) (obrazek 1). Pokud je v mo¢ovém sedimentu
pfitomno > 5% forem téchto dysmorfnich erytrocyt(,
je pravdépodobnost pfitomnosti glomerulérniho zdroje
HU se specificitou 98% a senzitivitou 52% (7).

Konec¢né i prlikaz erytrocytarnich vélch (odlitkd
tubull) v mocovém sedimentu je povazovan za jasny
priikaz glomerularniho plvodu HU.

Daéle je pro Uplnost potfeba dodat, ze nlez izo-
morfnich erytrocytl sice nesvéd¢i pro glomerularni
onemocnéni, avSak nevyluéuje moznou jinou intra-

Epidemiologie vyskytu

Validni epidemiologicka data tykajici se vyskytu
HU globdlné v populaci nejsou k dispozici, ale pfes-
néji definované vzorky populace jsou prozkoumany
pomérné dobie. AvSak i pfesto je napf. prevalence
asymptomatické mikroskopické HU u dospélych uda-
vana podle rGiznych pramen( jako zna¢né variabilni.
Podle péti epidemiologickych studii zabyvajicich se
touto problematikou v zavislosti na riznych situacich,
pohlavi, véku atd. kolisala prevalence od 0,2 do 16 %
(12) a u nékterych rizikovych skupin (muzi seniorského
véku) €inila az 21% (1).

Klinicky obraz

Z Klinického pohledu mize mit HU fadu pficin,
které jsou podrobné rozvedeny v tabulce 1. Klinicky
obraz HU v&ak mize vykazovat znaénou variabilitu.
Obecné Ize fici, ze pokud je HU doprovazena boles-
i, je jeji pfiCinou obvykle zanét ¢i litidza. Mnohem
bezbolestivy, zejména pak v pfipadé mikroskopické
HU. Tuto situaci v8ak nelze povazovat za klinicky
nevyznamnou, ba naopak — napf. nebolestiva HU
umuz0 nad 50 let véku je vzdy suspektni z pfitomnosti
tumoru. Z vySe uvedenych diivodd proto néktefi au-
tofi doporu¢uji déleni HU do ¢ty klinickych kategorii
podle naléhavosti a typu Ié¢by:
1. Zivot ohrozujici HU, 1. vyZaduijici okamzitou-ur-

gentni 1é&bu
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Tabulka 1. Rozdéleni pfi¢in hematurie
Glomerularni

Primarni glomerulonefritida (GN)
Mesangioproliferativni GN IgA a non.-IgA
Poststreptokokova akutni GN
Membranoproliferativni GN

Ostatni proferativni GN

Neproliferativni GN (netypicky)

Sekundarni glomerulopatie
Systémové choroby s postizenim ledvin:
lupusova nefritida
Henochova-Schonleinova purpura
ANCA+ vaskulitidy
Goodpasteurdv syndrom
Jiné choroby s postizenim glomerulu:
hemolyticko-uremicky syndrom
trombocytopenicka purpura
Alportliv syndrom
syndrom tenkych bazalnich membran
glomerull
Fabryho choroba
nail-patella syndrom
endokarditis lenta
shunt nefritis
Vaskularni pficiny:
maligni nefroskleréza
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Neglomerularni

Onemocnéni postihujici parenchym ledviny
Akutni intersticialni nefritida:
alergicka
akutni uratova
leptospirdza
Hanta-virus
vysoka davka chemoterapeutik (napf. metotrexat)
Chronicka intersticialni nefritida:
hyperkalciurie (resp. nefrokalcindza)
nekréza renalni papily — analgetické nefropatie
hyperurikosurie
houbovitd ledvina
(chronicka pyelonefritis)
Vaskularni pficiny:
tromboembolicka choroba ledvin
cholesterolovéd embolie ledvin
trombéza v. renalis
trombdza a. renalis
intrarendlni a-v fistule
arteriovendzni malformace
Tumory:
adenokarcinom ledviny
angiomyolipom, onkocytom
Polycystéza ledvin
Postrendlni pFiciny
Tumory:
panvicky, mo¢ovodu, méchyre, prostaty
Infekce:
cystitida, prostatitida, tuberkuldza, schistosomiaza
Mocové konkrementy ¢i cizi télesa
Trauma a mikrotrauma
Benigni hyperplézie prostaty
Anomalie ledvin:
malrotace, dystopie, ektopie, podkovovité ledvina
ptéza
Jiné pficiny ureteralni:
FraleyQv sy. (hydrokalix pfi aberantni cévé komprimuijici kréek kalichu)
pelviureteralni obstrukce
fibréza retroperitonea:
postiradiaéni
Ormondova choroba (idiopaticka retroperitonealni fibréza)
varikozity a divertikly ureteru
Jiné vezikalni pficiny:
cyklofosfamidové a postiradiacni cystopatie
cystokéla, divertikly, pseudodivertikly
fistule vagino-vezikalni, rekto-vezikalni (pfi karcinomu, m. Crohn)
infiltrace extravezikalnim karcinomem
endometriéza mocového méchyre
Extrarendlni pficiny
Poruchy koagulace:
predavkovani antikoagulacnimi léky
protidesti¢kové inhibitory
leukémie
polycytémie vera
Chybna diagnostika:
gynekologické krvaceni
pseudomakrohematurie
volny hemoglobin (intravaskularni hemolyza)
myoglobin
porfyriny
uraty
alkaptonurie (kys. homogentisova)
potraviny a barviva:
Cervend fepa
potravinarské barvy
fenolftalein
Iéky:
ATB: rifampicin, metronidazol, nitrofurantoin
analgetika: fenacetin, antipyridin
antikonvulziva: fenytoin
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signifikantni HU vyZadujici naslednou 1é¢bu
signifikantni HU vyzadujici dalSi systematické
sledovani

4. Klinicky nesignifikantni HU bez nutnosti IéCebnych
zésahu ¢i observace (9).

Pacienti s mikroskopickou HU mohou mit pfitom-
ny nékteré faktory, které jsou povazovany za rizikové
z pohledu vzniku klinicky signifikantni choroby (ta-
bulka 2). Tito pacienti by méli vzdy podstoupit fadné
klinicko-laboratorni vySetfeni, obvykle zahajované
urologickym vySetfenim. HU se mlze vyskytovat jako
izolovana ¢&i spojend s dalSimi zndmkami svédCicimi
pro postizeni rendlniho parenchymu. Pacienti, ktefi
maji souc¢asné pfitomnou signifikantni proteinurii,
obvykle definovanou jako jednorazové pfitomnou
proteinurii 2 1,0 g/24 hodin €i perzistentni proteinurii
> 0,5 g/24 hodin (6), a/nebo renélini insuficienci (po-
pfipadé i arteriaini hypertenzi) ¢i maji predominanci
glomeruldrni HU, by méli byt vySetfeni nefrologicky
se zaméfenim na odhaleni chronické parenchymalni
choroby ledvin (chronic kidney disease — CKD).

Pritomnost mikroskopické HU miize vykazovat
i jistou variabilitu stran jeji intenzity hodnocené podle
poctu elementd/zorné pole. Mlze byt pfitomna inter-
mitentné Ci trvale, pak se pouziva termin perzistentni
mikrohematurie. Pokud je glomeruldrniho plvodu a je
izolovana (= bez proteinurie) a s normaini renalni
funkci, pak se dfive pouzival termin benigni hematurie
nebo benigni familidrni hematurie, protoze ¢asto byla
zjiStovana u vice ¢lend rodiny. Tento termin se vak
dnes jiz nedoporucuije pouzivat, protoze podkladem je
sice nej¢astéji syndrom tenkych bazalnich membran
glomeruld s benignim pribéhem, ale pfi¢inou mohou
byt ijiné — zavazné - glomerulopatie s familidrnim vy-
skytem, napf. Alportliv syndrom, popf. IgA nefropatie.
Casto jsou tito pacienti opakované zbyteéné vyset-
fovani urologicky s negativnim zdvérem a spravna
diagndza je provedena az po nefrologickém vySeteni,
resp. verifikovana renalni biopsii.

Pokud jde o makroskopickou HU, je pfiznakem,
ktery nemocného téméf vzdy pfivede k lékafskému
vySetieni, a jeji diagndza obvykle necini problémy.

Tabulka 2. Mikroskopicka hematurie - rizikové

faktory pro pfitomnost klinicky vyznamné cho-
roby
Koufeni

Profesionalni expozice chemikaliim (benzeny nebo aro-
matické aminy)

Vék>40r.

Anamnéza makroskopické hematurie
Anamnéza urologického onemocnéni ¢i choroby
Anamnéza komplikované infekce mocovych cest
Anamnéza mocovych obtizi

Ablizus nesteroidnich analgetik

Anamnéza radiacni terapie panevni oblasti
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Jen vyjimecné se vyskytuje se signifikantni proteinurii
a vétsinou je spjata se subglomeruldrnim pivodem
HU, nejéastéji z dlivodu tumoru, litidzy ¢i zanétu (he-
moragicka cystitida). Typicky se udava, ze barva
moci je jako barva vody, ve které se pralo maso,
nicméné i obraz syté ¢ervené az zcela tmavé moci
(barvy Coca-Coly) je mozny. Pfi stanoveni makro-
skopické HU jen podle barvy mo¢i je vSak potfeba
jisté opatrnosti, protoze je mozna zaména s tzv.
pseudohematurii vzniklou na podkladé pfitomnosti
latek obarvujicich mo¢ (blize tabulka 1). Glomerularni
plivod makroskopické HU je prakticky pfitomen jen
na podkladé atak IgA nefropatie. Casova prodleva
v diagnostice pficiny HU v tomto pfipadé mize byt
problémem, jen pokud je makroskopické HU piitomna
pod obrazem tmavsi mogi.

Vysetfovaci postupy

Vzhledem k tomu, Ze etiologie HU je z klinického
pohledu mnohem Castéji subglomerularni, je vySet-
fovani pacienta obvykle zahajovano na urologickém
pracovisti. Stejné tak se urologické vySetfeni zaha-
juje u pacientt v nepfitomnosti faktor(i svédéicich
pro CKD. Vy3etfeni pacienta s HU zahrnuje postup
obvykly i pfi internim vySetfeni (tabulka 3), tedy ode-

bréni anamnézy, provedeni fyzikalniho vySetfeni,
dale laboratorni vySetfeni a sonografické ¢&i radiolo-
gické zobrazeni rendlniho parenchymu a predevsim
mocového traktu. Obvykle je nasledné provedena
i cystoskopie (tabulka 4). V pfipadech podezfeni na
nadorovou etiologii HU (zejména pfi suspekci na
tumor mocového méchyie, resp. dolnich mogovych
cest) je dale indikované cytologické vysetfeni vzorku
Cerstvé modi. U Zen je vzdy zadouci provést gyne-
kologické vySetieni k vylouéeni gynekologického
onemocnéni. V diferencialné diagnostickych dva-
hach bychom nikdy neméli zapomenout pomyslet na
moznost extrarendlnich pficin HU (tabulka 1), jejichz
v€asné odhaleni uSetfi pacienta od dal$ich neindiko-
vanych vySetieni.

Negativni vysledek urologického vysetfeni by mél
vést k odeslani pacienta k nefrologickému vySetfenti,
od kterého se obvykle o¢ekava potvrzeni glomerular-
niho & parenchymatdzniho pavodu HU. Vyznamnym
pomocnikem k prikazu glomerularniho pavodu HU je
provedeni fazového kontrastu. Velkou vyhodou tohoto
vySetieni je jednoduchost a neinvazivnost pro paci-
enta, na druhou stranu vyZaduje kvalitni mikroskop
a pomérné znacnou zkusenost vySetfujiciho Iékafe.
Paralelné se obvykle provadi dalsi laboratorni vySet-

Tabulka 3. Vstupni vySetfeni pacienta s hematurii

Anamnéza dysurie

frekvence

zn. subvezikalni obstrukce
bolesti zad

rendlni koliky
artralgie

krevni tlak

otoky

rash (kozni vyrazka)
purpura

artritida

Fyzikalni vysetfeni

proteinurie
vélce
leukocyturie

rash (kozni vyrazka)
hemoragicka diatéza
hluchota

rodinnd anamnéza

fyzickd ndmaha

cestovani

tapottement

genitalni ¢i analni krvaceni
hluchota

zvétSeni prostaty

bakteriurie
krystaly

Tabulka 4. VySetfovaci schéma u hematurie - vstupni vySetieni (GN glomerulonefritida, HU hematurie,

IMC infekce mocovych cest)

nové diagnostikovang HU

/

\

vyloueni benignich pficin (napf. typu IMC) a pseudohematurie (menses, trauma atd.)

/

\

pfitomnost > 3 ery/pole a:
- signifikantni proteinurie
- rendlni insuficience
- pozitivni fdzovy kontrast

'

- neni suspekce na GN
— jsou pfitomny rizikové faktory

Y

nefrologické vySetieni

urologické vySetfeni
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Tabulka 5. VySetfovaci schéma u hematurie - dalSi vySetreni (FK fazovy kontrast, GN glomerulonefritida,

HU hematurie, IMC infekce mocovych cest, PU proteinurie, RB renalni biopsie)

vysledky vySetfeni

/ v \
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nutno konstatovat, ze nevyhodou renalni biopsie je
jeji znaénd invazivita, nutnost hospitalizace pacienta,
zkuSenost lékare a koneéné i urcité riziko pro paci-
enta. Dale je pravdou, Ze panuije jistd nejednotnost
indikaci k provedeni rendini biopsie, z pohledu izo-

perzistentni HU, hypertenze

neg. po 3 roky proteinurie, FK+

makroHU, abnormalni cytologie,
dysurie bez prikazu IMC

lované HU navic plati, Ze neni obvykle povazovana
za dostate¢nou indikaci k provedeni rendlni biopsie.

/ ! \

Podrobny postup vySetfovaciho algoritmu paci-
enta s hematurii je zobrazen v tabulce 5.

. vySetfeni na zjisténi GN
ukonceni vySetfeni

zopakovat kompletni vySetfeni

V tabulce 6 jsou pfehledné uvedeny vyhody a ne-
vyhody jednotlivych typl zobrazovacich metod. Je

ziejmé, ze v dnedni dobé je zakladnim zobrazovacim
vySetfenim abdominélni sonografie, resp. sonografic-
ké vysetfeni ledvin, moéovod(, mocového méchyre
a prostaty. Relativni ¢asova i finanéni nendroénost

(imunologie)
glom. HU a PU izolovana HU
RB RB kontroverzni

a neinvazivita sonografie jsou dalSimi diivody, pro¢

je povazovana za zakladni vySetieni chorob moéo-
vého systému.

Tabulka 6. VySetiovaci schéma u hematurie - zobrazovaci metody (USG sonografie, IVU intravenoézni

vylucovaci urografie, CT pocitacova tomografie, NMR nuklearni magneticka rezonance)

1/USG optimalni pro parenchymatdzni loZiska (cysty)

limitace velikosti loZisek (10 mm) - litidza 20%

snadna dostupnost

Casto povazovana za nejlepsi vstupni vySetieni

dobfe dostupna, cenové piijatelnd, ale radiaéni zatéz

limitovana senzitivita na drobné léze parenchymu (u litidzy 52-59 %)
malo citliva na cystické utvary

preferované vySetfeni na solidni Gtvary

2/IVU

3/CT

nejlepsi pro detekei litidzy (senzitivita 94-98 %)

Lééba a komplikace

V naprosté vétsiné pfipadi je Iéba HU spjata
s [éEbou primarni pfi¢iny HU. Hematurie jen vyjimeéné
vede k nutnosti ndhrady objemu krevniho. Vyjimkou je
masivni HU posttraumatickd (véetné iatrogenné navo-
zené, napf. po rendlni biopsii), ktera mlize vyZadovat
dali oSetfeni intervenénim radiologem (intraluminalni
uzavfeni krvacejici tepny), nebo dokonce chirurgem.
Déle masivni HU m0ze vést k obstrukci mocovych
cest s obvyklou (akutni) symptomatologii a az s nut-
nosti urologické intervence. V pfipadé pfitomnosti

feni (imunologické, sérologické atd.). Finalni diagndza
typu glomerulopatie vedouci k HU je az na vyjimky
(napf. AlportGv syndrom, ANCA+ vaskulitidy atd.)
mozna az podle vysledku histologického vySetfeni
rendlni tkdné. Vyznam provedeni rendlni biopsie vSak
spo€iva nejenom ve stanoveni typu glomerulopatie,

ale i v posouzeni tize histologickych zmén. Provedeni
renalni biopsie pak mize vést k dramatickému pre-
hodnoceni stavu pacienta, napf. typicky mize byt
piitomna zna¢né diskrepance mezi chudym mo¢ovym
nalezem (izolovand HU) a tizi histologickych zmén
u lupusové nefritidy. Z obecného pohledu je viak

koagulopatie jako pfi¢iny HU je nutné jeji zaléCeni.
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