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Vysetfeni moci a mocového sedimentu patfi k zakladnim vysetfovacim metodam v nefrologii. Pfi jednoduchém stanoveni Ize odhalit
zékladni patologicky mocovy nalez a zahdjit tak diferencialné diagnosticky postup podrobnéjsich vysetieni a naslednych lé¢ebnych
opatreni.
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Urinary syndroms

Urine analysis represents basic examination in nephrology.Easy can be detected urinary pathology, following by more detailed special
examination and medical management.
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Pod pojmem mocové syndromy rozumime patologicky nédlez bunécnych elementd, fragmentt tubuldrnich a glomeruldrnich bunék, ale i krysta-
G (erytrocyty, leukocyty, epitele, valce, krystaly solf) a bilkoviny v moci. Lze rozlisovat mocovy nélez nefriticky charakterizovany ndlezem moco-
vych elementl a bilkoviny (proporciondlni ¢i disproporcionalni) a nefroticky s absolutni prevahou velké proteinurie. Vzhledem k ¢asté dynami-
ce mocovych nélezl a predevsim poznani, ze diagnostiku rendlnich onemocnéni nelze presné ucinit bez rendlni biopsie, je pojem nefriticky syn-
drom uzivan méné casto. Nefroticky syndrom je vétsinou spojen s klinickou symptomatologif ve formeé otokd, jeho priciny jsou primarni ¢i sekun-
darni a svoje terminologické privilegium mu zdstalo zachovéno.

1. MOCOVY SEDIMENT

Vysetfeni mocového sedimentu hraje i dnes dilezitou roli. Kvalitni rozbor ranniho vzorku moci vyzaduje, aby vysetfovana osoba béhem noci ne-
prijimala tekutiny a aby mocovy vzorek byl zpracovan bud do jedné hodiny, nebo neni-li to mozné, je tieba, aby moc byla konzervovana.

Jestlize mo¢ nenf zpracovana uvedenym zplsobem, je nebezpedi, ze bunécné elementy sedimentu se rozpadnou a déle, Ze moc¢ bude infikova-
na mikroby ze zevniho prostred;.

Pfi hodnoceni mocového sedimentu je treba vzdy snizit moznost primiseni bunécnych element( (leukocytl a erytrocytd) z genitélu. Toto ne-
bezpedfje zvlasté velké u zen. Je tfeba vyloucit tuto moznost u zen ve stadiu menstruace nebo v idobi casove blizkém pfed a po ni. Piimés leu-
kocytl je Castd u Zen s vaginalnim vytokem.

Je tfeba dbdt, aby bylo provedeno peclivé omyti a osuseni okoli zevniho Usti mocové trubice. K rozboru je nejvhodnéjsi stredni ¢ast mocového
proudu.

Cévkovani mocového méchyre se provadi v diagnosticky nejasnych pripadech, které musf urcit specialista (nefrolog, urolog, gynekolog).

Pri hodnoceni mocového sedimentu posuzujeme pritomnost bunécnych elementt (leukocytl, erytrocytl, epitelidinich bunék), valct a krystald.

Pfi nalezu erytrocytu si vsimame jejich tvaru, zda jejich povrch je hladky ¢i riznym zptsobem deformovany. Posouzeni téchto tvarovych vlast-
nosti erytrocytd je lépe mozné pri vysetfovani sedimentu ve fdzovém kontrastu. Erytrocyty s deformovanym povrchem jsou castéji glomeru-
larniho plvodu (nélez vice nez 70 % deformovanych erytrocytl povazujeme za pozitivni), erytrocyty s hladkym povrchem se vyskytuji ¢astéji pfi
krvéceniz mocovych cest (nebo i z ledvin, pokud krvaceni nenf glomeruldrniho plvodu, jako je tomu napf. pfi prasknutf cévy silné vaskularizova-
ného nadoru nebo cévy ve sténé cysty). Viysetieni ve fazovém kontrastu vyzaduje zkuseného hodnotitele.

Oznacenim vdlce rozumime Utvary valcovitého tvaru, které vznikaji aglutinaci bilkovité hmoty a jsou tedy jakymsi odlitkem ¢asti tubulu.

Hyalinni vilce vznikaji aglutinaci bilkoviny v tubulech (jde o valce, jejichz matrix je tvorena bilkovinou secernovanou v tubulech nazyvajici
se Tamm-Horsfalllv protein). Albumin, ktery pronikl glomeruldmi membranou, podminuje aglutinaci tohoto proteinu.

Zrnité (granulované) valce jsou rovnéz tvoreny Tamm-Horsfallovym proteinem, avsak na jejich povrchu Ize rozlisit zrnka (granula), kterd jsou tvo-
fena agregéaty sérovych bilkovin. Hrubé granulované vélce pochézeji z degenerovanych bunék a jsou patognomické pro glomerularni a tubu-
larnf onemocnént.

Shlukem erytrocytd v tubulech vznikajf vélce erytrocytdrni, analogicky mohou vzniknout vélce leukocytdrni a epitelidlni (z odloupanych tu-
buldrnich bunék).
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Ve zkratce

1. MOCOVY SEDIMENT

V moci jsou casto identifikovany krystaly. Jejich vyskyt zavisi na pH moci. Nejcastéji nachazime krystaly kalciumoxaldtové, urdtové a fosfdtové.
Vinfikované moci mohou vzniknout (v alkalickém prostredi pfi hydrolyze urey bakteridIni uredzou) konkrementy struvitové (,triplfosfaty” tvore-
né magnezium — amonium - fosfatem). Znacny diagnosticky vyznam ma nélez tzv. cystinovych krystalt (typicky Sestibokych), které se vyskytu-
ji unemocnych s cystinurif. Cystin je aminokyselina, ktera je u téchto jedincd zvysené vyluc¢ovana moci. V disledku vysoké koncentrace této ami-
nokyseliny dochézi k tvorbé cystinovych konkrementd.

Pfi podrobnéjsim vysetfeni sedimentu hodnotime nalez erytrocytl, leukocytl a valct kvantitativné. Elementy jsou pocitany v komdrce, podob-
né jako pri vysetieni hematologickém.

U zdravého dospélého clovéka je za 24 hodin vylucovano 1-2 miliond erytrocytd, 1-4 miliond leukocytd a 100000 valcl (tzv. Addistv sediment, pri
jehoz vysetreni se sbird moc za 10 hodin v no¢nim Udobi a pocet nalezenych elementl se prepocitad na 24 hodin). Vzhledem k moznostem rozpa-
du bunécnych elementd pfi delsim stani moci doporucuje se v posledni dobé sediment dle Hamburgera, kdy se sbira moc pouze za 3 hodiny a vy-
louceny pocet elementd se vyjadfuje za minutu. Normalni hodnoty pri tomto zpUsobu vysetiovani jsou nasledujici: erytrocyty do 2000/min, leuko-
cyty do 4000/min a valce do 60-70/min. Pfi obou zplsobech vysetreni je nutno sbirat moc presné a rovnéz je nutné presné zmérit objem v gradu-
ovaném valci.

2. HEMATURIE

Hematurie je charakterizovana pfitomnosti vétsiho ¢i mensiho mnozstvi erytrocytd v moci.

Vétsinou se jednd o pravou erytrocyturii, nékdy zjistujeme fragmenty erytrocytl ¢i erytrocytového valce.

Hematurii mizeme rozdélit na nékolik skupin (tabulka 1).

Tabulka 1. Rozdéleni hematurii

Makroskopicka hematurie (pfitomno 1 a vice ml krve/l moci)

¢asto spojena s konkrementy, tumory ledvin a vyvodnych mocovych cest (sonografie, cystoskopie), urogenitalni thc (leukocyturie pfi sterilni, kyselé moci), trauma-
tem (napt.i po katetrizaci!), cystickymi ledvinami (sonografie), hemoragickou diatézou, hemoragickou cystitidou.

Mikroskopicka hematurie rizného stupné (nalez zvyseného mnozstvi erytrocytii v mocovém sedimentu dle Addise ¢i Hamburgera)

C¢asto rendlni (s proteinurif) pfi primérnich ¢i sekundéarnich glomerulopatiich, pravidelné pfitomna i pfi klidové urolitidze”, dale ji zjistujeme pfi infekcich mocovych
cest (s prevazujici leukocyturif a bakteriurii) a pfi intersticialnich nefritidach. Mdze byt intermitentné zjisténa i pfi infekénich onemocnénich ¢i velké fyzické zatézi
(maratonsky béh apod.).

DIAGNOSTICKE POSTUPY

Priikaz hematurie je mozny s pouzitim testovacich papirkd: je-li zkouska na krev negativni, vyloucit porfyrii a zbarveni docervena, napf. cervenou
fepou nebo Iéky (sulfonamidy, rifampicin).

Vlysetfeni mocového sedimentu mize prokdzat erytrocyty, krevni barvivo (hemoglobinurie pfi hemolyze), vzécné myoglobinurie (pfi rozpadu
pficné pruhovanych svalll s nebezpec¢im akutniho selhdni ledvin). Erytrocytarni valce mohou souviset s intrarendlnim krvacenim. Krevni koagula
a kolikovité bolesti jsou prikazem vyraznéjsiho renalnfho krvacent.

Pri cytomorfologickém vysetfeni moci mizeme najit erytrocyty glomeruldrniho (dysmorfni buriky, akantocyty) nebo neglomeruldrniho ptvo-
du. Viysetreni: prvni ranni moc se vylije, pak pacient ,sbird moc¢ ,po prvni ranni moci po dobu 30 minut. Tuto moc je tfeba cerstvou zpracovat. Vy-
hodnoceni se provadi pfi mikroskopickém vysetrenf ve fazovém kontrastu.

PFi makroskopické hematurii je nutné urologickeé vysetienti, nejlépe jesté v dobé krvacent: ze sonografie, cystoskopie (urcenf i strany pfi krvacenf
z ledviny), ev. CT angiografie.

Muze byt pfitomna i prdvodna proteinurie, jejiz pficinu je tfeba objasnit.

V soucasné dobé je ve velkych laboratofich k vysetfeni mocového sedimentu vyuzivdno automatizované vysetfenf pritokovou cytometrif.

3.LEUKOCYTURIE

Leukocyturie znamena prftomnost bilych krvinek v moci (vice nez 5 leukocytd v zorném poli nebo 10000/ml). Obsah hnisu v moci se nazyva py-
urie. Nejcastéjsi priciny leukocyturie jsou shrnuty v tabulce 2.

Tabulka 2. Nejcastéjsi priciny leukocyturie

Infekce mocovych cest (Casté): zejména u Zen, starsich muzd, pfi urolitidze, cukrovce, mocovém reziduu, v téhotenstvi

Karcinom prostaty nebo moc¢ového méchyre

Poranéni uretry: po pohlavnim styku, po cévkovani, cystoskopii

Urolitidza, vezikoureterdlni reflux

Leukocyturie pfi sterilni moci: zalécend infekce mocovych cest, kapavka (kultivace z Cerstvého stéru z uretry, specialni transportni médium), tbc, trichomonady, kan-
didy, mykoplazmata, tubulointersticidlni nefritidy (napt. analgetické nefropatie), zfidka u kolagenéz a glomerulonefritid
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4. PROTEINURIE

Proteinurie znamena pfftomnost bilkoviny v moci v mnozstvi pfesahujicim 150 mg/24 hodin, vyjimecné 200mg/24 hodin (dle metodiky stano-
venf laboratore).

Pri vySetfovan( indikdtorovym papirkem je dolnf hranice citlivosti 0,1-0,2 g/I. Takové koncentrace mize bilkovina u zdravého ¢lovéka dosahnout
jen vyjimecné, a to za podminek, kdy je vytvarena velmi koncentrovana moc (pfi dehydrataci). Vétsinou vysetfujeme vzorek ranni moci.

Z hlediska mechanizmu vzniku proteinurie mzeme rozlisit nasledujici formy (tabulka 3).

Velikost proteinurie u réiznych ledvinnych onemocnéni mize byt réizna. Jako malou proteinurii oznacujeme takovou, pfi které vyluc¢ovani bilkoviny
nepfesahuje 1,59/24 hod. Stredné velka proteinurie se pohybuje v rozmezi 1,5-3,5 g/24 hod. Proteinurie nad 3,5 g/24 hod. oznacujeme jako velké.
PFi nékterych ledvinnych onemocnénich (pfi tzv. nefrotickém syndromu) proteinurie méze dosahnout 10-20g/24 hod.,, ale i hodnot vyssich.

STANOVENI TYPU PROTEINURIE

1) proteinurii selektivni. Timto oznacenim rozumime proteinurii, kterd je charakterizovana témér vyluéné vylucovanim albuminu.

2) proteinurie neselektivni. Pfi tomto typu proteinurie je do moci vylucovéan nejen albumin (bilkovina o relativné nizsi molekuldrni hmotnosti), ale
i dalsitypy globulinli (bilkoviny o vysoké molekuldrni hmotnosti), transferin, fibrinogen, vazebné bilkoviny pro vitaminy (napf. vit. A), hormony
(prealbumin) apod. Albumin vsak i zde tvoff vétSinou kolem 80 %.

Na zakladé kvantitativniho vysetieni a typu proteinurie je mozno nepfimo usuzovat na nékteré formy glomerularniho poskozent.

Prehlednou charakteristiku ¢astych proteinurii podéava tabulka 4.

Tabulka 3. Rozdéleni proteinurii dle hlavniho mechanizmu vzniku

1) proteinurie glomeruldrni. \/zniké pfi poruseni glomeruldrni membrany.

2) protenurie tubuldrni.\V'znika v dUsledku toho, Ze nizkomolekularni bilkoviny (mikroproteiny), a malé mnozstvi albuminu, které pronikaji i za normalnich okolnosti
glomeruldrni membréanu, nejsou v dostatecné mire vstfebavany v tubulech.

3) proteinurie prerendlni. Vznikd v disledku zvysené sérové koncentrace nékterych bilkovin, které mohou pronikat glomeruldrni membranou. Jako pfiklad Ize
uvést tzv. Bence-Jonesovu bilkovinu, kterd se hromadi v krvi pfi myelomu a mdze pronikat glomeruldrni membranou do moci.

4) proteinurie postrendlni. Pi krvaceni, expanzivnim rlstu a regresivnich zménach nadorl v mocovych cestdch dochazi k pfimé extravazaci plazmy do moci.
Podobné pfi zanétech mocovych cest se zvysuje propustnost podslizni¢nich kapildr pro plazmatické bilkoviny.

Tabulka 4. Charakteristika proteinurif

Funkéni proteinurie - kratkodobd, vyvolana pfechodnou zménou renalni hemodynamiky (ndmaha, chlad, zatéz aj.), vzdy glomerularni, neselektivni.

Ndmahovd proteinurie - zavisla predevsim na intenzité svalové prace, objevuje se jiz v pribéhu a pretrvava fadu hodin po ukonceni prace, vétsinou neprekroci
1,5g/den, neselektivni, pfi extrémni ndmaze i glomerulo-tubuldrni.

Izolovand asymptomatickd proteinurie (ortostatickd) — glomerularni, selektivni, velmi ¢asto zfetelné zavisla na ortostéze, zesiluje se pfi hyperlordéze, maximal-
ni vyskyt v prvnich dvou deceniich.

Febrilni proteinurie — smisena glomerulo-prerendlni, pfi hyperpyrexii, i glomerulo-tubularni, mensi nez 0, 65 g/den, ¢asto vazéna na zvysené teploty.

Téhotenskd proteinurie/preeklampsie — pfi fyziologickém téhotenstvi v lIl. trimestru mirna tubularni proteinurie 200-300 mg/den. Exkrece albuminu se nezvysu-
je. Mikroalbuminurie nad 70 ug/min signalizuje riziko vyvoje preeklampsie. Pfi klinickych projevech onemocnéni je glomerularni az glomerulotubularni proteinu-
rie ¢asto vetsinez 3g/den.

Nefroticky syndrom s minimdlnimi zménami (lipoidni nefroza) — glomerularni selektivni, obvykle v rozmezi 3-10g/den, nezfidka ale i znacné vyssi. Selektivita
proteinurie je diagnosticky vyznamna a mé vysokou prediktivni hodnotu pro Uspésnou lé¢bu steroidly.

Fokdlné segmentdlni glomeruloskleréza — glomeruldrni, témér vzdy neselektivni, intenzivni, u 80 % nemocnych je proteinurie vétsi nez 3,5 g/den.

Membrandzni glomerulonefritida — glomeruldrni, vétsinou pfi déletrvajicim onemocnénf neselektivni. Intenzivni, u 68 % nemocnych vétsi nez 3,5g/den.

Membranoproliferativni glomerulonefritida — glomerulami, vétsinou pfi déletrvajicim onemocnéni neselektivni. Intenzivni, u 65 % nemocnych vétsi nez 3,5g/den.

Mesangioproliferativni glomerulonefritida — glomerularni, neselektivni, obvykle jen mirné proteinurie, jen u 149% vétsi nez 3,5 g/den.

1gA nefropatie — glomerularni, neselektivni, u 85% nemocnych mensi nez 1,5 g/den. Intenzita proteinurie pfi diagnoéze je prognosticky vyznamna. V pozdéjsim vy-
voji onemocnéni mlze byt proteinurie i glomerulo-tubuldrni.

Intersticidlni nefropatie — pri prevazujici lokalizaci patologickych zmén v kirfe ledvin se ¢asto vyviji tubuldrni proteinurie, obvykle mensi nez 1 g/den (analgeticka
nefropatie, intoxikace kadmiem, nefrotoxické Iéky, chronicka rejekéni nefropatie apod.). Pi prevazuijici lokalizaci patologickych zmén ve dieni a v oblasti papil pro-
teinurie asto chybi a vyviji se az pfi dalsim poklesu glomerularni filtrace. Pak byvé vétsinou glomerulo-tubularni (bakterialni pyelonefritida, refluxova nefropatie,
obstrukeni uropatie).

Systémové onemocnéni pojiva (napr. systémovy lupus erytematodes) — proteinurie zavisi na patogenezi a lokalizaci zmén. Vétsinou se jednd o glomerularni nebo
glomerulo - tubuldrni neselektivni proteinurie.

Systémové vaskulitidy — jen ojedinéle na zacatku onemocnéni (Henoch-Schoenleinova purpura) selektivni glomeruldrni proteinurie, jinak vétsinou neselektivni
glomeruldrni nebo i glomerulo-tubularni proteinurie.

Esencidlni hypertenze — asi u 15% nemocnych, obvykle jen mirné glomerularni neselektivni proteinurie, az u 30 % mikroalbuminurie vétsi nez 20 pg/min. Protein-
urie i mikroalbuminurie koreluji s hodnotou diastolického tlaku a jsou spojeny s ¢astéjsimi orgdnovymi zménami a vy3si mortalitou.
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Tabulka 4. Charakteristika proteinurif

Renovaskuldrni hypertenze — glomeruldrni neselektivni se po 1é¢bé tepenné stendzy obvykle upravi, mikroalbuminurie mdze pretrvavat.

Monoklondlni gamapatie — pokud jsou spojeny se syntézou Bence Jonesovy bilkoviny, vyvijf se typicka prerendini proteinurie, pozdéji ¢asto doplnénd kompeti-
tivni tubuldrni proteinurii. Myelomova nefropatie, LCOD/HCDD (nemoc lehkych/tézkych fetézcl) a AL — amyloiddza jsou velmi casto provézeny neselektivni glo-
meruldrni nebo glomerulotubuldrni proteinurif.

Polycystickd degenerace ledvin — neselektivni glomeruldrni, ¢asto vsak glomerulo-tubularni proteinurie, vétsinou mensi nez 2 g/den.

Alportiv syndrom — neselektivni glomerularni proteinurie — zdtraznéna pfi progresi onemocnéni.

Diabetickd nefropatie — pred vznikem vlastniho onemocnéni ma 20-40% nemocnych mikroalbuminurii vétsi nez 20 ug/min, kterd je zvI&sté na za¢atku onemoc-
néni metabolicky podminéna nebo je jiZ projevem zmén glomeruldrni permeability pro plazmatické bilkoviny. Diabetickou nefropatii provazi neselektivni glome-
ruldrni nebo i glomerulotubuldrni proteinurie, ¢asto intenzivni.

Méstnavé srdecni selhdni — Casto mirnd (1-2 g/den) neselektivni glomeruldrni proteinurie, kterd se pfi Uspésné [é¢bé zmirfiuje nebo mizi.

5. MIKROALBUMINURIE

V pocinajicich stadiich nékterych ledvinnych onemocnéni (predevsim u diabetické a hypertenzni nefropatie) dochazi k malému abnormalnimu
zvysovani vylucovani albuminu, které Ize prokdzat citlivymi metodami. Tento typ proteinurie se nazyva mikroalbuminurie. U normalniho dospé-
lého ¢lovéka vylucovani albuminu neprevysuje 30mg/24 hod. (tj. 20 ug/min.). Pfi mikroalbuminurii se vylu¢ovani albuminu pohybuje v rozme-
z 30-300mg/24 hod.,, tj. 20-200 pg/min.

Viyznam tohoto vysetfeni tkvi pfedevsim v prikazu inicidlniho stadia postizeni ledvin. Zachyceni ve stadiu mikroalbuminurie a zajisténi vhodné
|écby méd zésadni vyznam z hlediska prognézy onemocnént.

6. MIKROBIOLOGICKE VYSETRENI MOCI

K priikazu zmnozeni mikrobd v moci nestaci pouze nalez mikrobd (bakteriurie) pfi bézném vysetfeni mocového sedimentu. Velmi ¢asto je moc¢
kontaminovana, zvlasté nebyla-liihned vysetfena.

Pro diagnézu infekéniho procesu v mocovych cestach a v ledvindch je dllezité kvantitativni vysetreni bakteriurie. Za vyznamnou povazujeme
bakteriurii, jestlize pocet mikrobl dosahuje 10°/ml a hodnot vyssich.

Podrobnéjsim mikrobiologickym vysetfenim se urcuje druh mikroba, ktery je zmnoZen a obvykle téZ jeho citlivost na nékteré Iéky.

Pro posouzeni bakteriurie v bézné praxi se osvédcuje metoda tzv. ponorného sklicka. V podstaté jde o mikroskopické podlozni sklicko, které je
z jedné nebo z obou stran povlecené vhodnym kultivacnim mediem. Sklicko se ponofi do ¢erstvé moci a potom ihned zasune nazpét do pfi-
slusné nadobky a je inkubovéno pfi 37 °C. Asi po 24 hodinéch se stanou bakteridIni kolonie viditelné a nalezy jsou srovnavany s pfislusnymi stan-
dardami.

Vindikovanych pfipadech se provadi téz vysetieni na tuberkuldzni bacily (nutno vysetfit opakované, tj. 10-20x1).

Pro mikrobiologické vysetfeni uzivame stfedni ¢ast mocového proudu. Zevni Usti mocové trubice musf byt pred vysetfenim nélezité omyté a usu-
sené. Za Ucelem mikrobiologického vysetfeni moci se bézné neprovadi cévkovani méchyfe. Vindikovanych pfipadech Ize moc¢ ziskat punkci mo-
¢ového méchyre nad stydkou sponou (suprapubické punkce). Pred vysetfenim se zvysuje diuréza pffjmem vetsiho mnozstvi vody.

Doporuéeny postup pro praktické Iékare

Ndvod zdkladniho lécebného postupu:

1. Pfi ndlezu erytrocytl a bilkoviny v moci pomyslime na glomerulopatie-podrobnéji vysefit erytrocyturii (makro-mikroskopicka, ev. ve fazovém kontrastu) a pro-
teinurii (velikost, selektivita, proporcionalita k mnozstvi erytrocytd).

2. Pfi nalezu leukocytl a bakterif pomyslet na mocovou infekci. Samotné bakteriurie bez leukocytt je ¢asto kontaminact. Infekce moc. cest je casta pfi glykosurii.
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