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Akutni stavy v detskeé urologii

MUDr. Ivo Novak

Urologicka klinika LF UK a FN, Hradec Kralové

Podobné jako i v jinych oborech akutni urologické stavy ohrozuji organ, nebo dokonce zZivot ditéte. K nejcastéjsim patii torze varlete,
parafimoéza, ledvinna kolika a hematurie. VSechny uvedené stavy vyzaduji rychlou diagnostiku a Iécbu. Mylna diagnéza a lécba ma
za nasledek ztratu postizeného organu, nebo trvalé poskozeni zdravi.
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Acute paediatric urological emergencies

Similar to acute cases in other branches of medicine acute urology cases pose a danger to organs or even to the life of the patient. The
most frequently acute paediatric urological emergencies are: the testicular torsion, paraphimosis, renal colic and haematuria. All the
introduced acute cases require fast diagnosis and urgent care. A wrong diagnosis and treatment result in loss of the affected organ or

a permanent damage of patient’s health.
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Uvod

V mediciné se obecné vyskytuje fada stavd,
které bezprostfedné mohou ohrozit funkci po-
stizeného organu, nebo dokonce Zivot nemoc-
ného. Tyto stavy, které obecné oznacujeme jako
neodkladné, akutnf, pfichazeji i v détské urologii.
Jejich pficiny jsou rlizné — zanétlivé, polrazové,
cévni. Pokud se opozduje diagnostika a lé¢ba
neni zahdjena co mozna nejdfive, vede akutni
stav k trvalému postizenf ¢i ztraté organu nebo
zdravi jedince s nasledkem zhorseni kvality Zi-
vota. Prokazatelné ,non lege artis” vedena lé¢ha
v pfipadé stiznosti postizeného vede k prav-
nim dusledklm pro osetfujiciho Iékare. Je proto
v zajmu nemocnych i zdravotnik( vyvarovat
se chybnych postupd u téchto stavd spojenych
s nebezpecim z prodlent.

Cilem ¢lanku je zdGraznén{ vybranych akut-
nich stavd v détské urologii a probrani moznostf
jejich spravné diagnostiky a lécby. Prace nenf
vénovana akutnim posttraumatickym staviim
ani zanétlivym onemocnénim urogenitélniho
traktu a rovnéz neuvadime lécbu pricin makro-
hematurie. Snahou bylo vybrat ¢astéji se vysky-
tujici akutnf urologické stavy u déti, se kterymi
se mohou v béZné ambulanci setkat détstf [ékafi.
Neuvédime zde proto ani neodkladné stavy vy-
skytujici se castéji u dospélych, které jsou u détf
pozorovany vyjimecné (napf. priapizmus, nado-
rova onemocnéni aj.).

Vybrané akutni stavy
v détské urologii

Torze varlete je stav, kdy dochézi k otoceni
varlete kolem cévni stopky a tim k omezeni nebo
plnému zastaveni prdtoku krve pifvodnymi céva-
mi provazce s hemoragickou infarzaci a nasled-

nou nekrézou varlete. K Uplnému zastaveni prato-
ku dochézf pfi rotaci o 360 stupnt a vice (1). Priciny
torze nejsou zcela jasné. Predisponujicimi faktory
jsou dlouhé mezorchium, siroké tunica vaginalis,
chaby zavésny aparat varlete na tunica dartos,
kryptorchizmus, zvyseny kremasterovy reflex,
stavy po poranénf aj. Dle mechanizmu rotace
mluvime o extravagindlIni (testis a tunica vaginalis
rotuji kolem provazce) nebo intravaginini torzi
varlete (rotace uvnitf tunica vaginalis). Asi 10X
Castéji dochézi pouze k otoceni embryonélnich
rudimentu varlete nebo nadvarlete (torze apendi-
xu), které se projevi podobnymi pfiznaky (2, 3).
Extravagindini torze se vyskytuje vyhradné
v perinataInim obdobi. Az v 72 % vznika prenatal-
né (intrauterinné) nebo v prabéhu porodu. Méné
¢asto, 28% pripadd, se objevuje postnatalné
do 30dnd porodu. Stav vede k Uplnému, mnohdy
vicendsobnému otoceni provazce proximalné
nad pfipojenim se tunica vaginalis v pribéhu tfi-
selného kandlu nebo tésné pod nim (obrazek 1).
Hlavnim pfiznakem je otok postizené poloviny
sourku. U prenatéiné probéhlé torze mlze byt
onemocnéni po narozeni asymptomatické, jindy
je provazeno neklidem novorozence, zacervena-
nim kdze postizené poloviny Sourku, odmitanim
pit aj. Rozdily v postizenf jednotlivych stran ne-
jsou, oboustranny vyskyt je udavén az ve 12% (3).
Oprotiintravagindlni torzi se vyskytuje v poméru
1:100 pffpadd. K podezfeni na toto onemocnéni
vede anamnéza a fyzikéaIni vysetfeni. Diagndza je
obvykle potvrzena dopplerovskym ultrasonogra-
fickym vy3etfenim. Varle je v dobé diagnostikova-
ni obvykle jiz nekrotické a hlavnim smyslem ope-
race je profylaktické zafixovani druhého, zdravého
varlete. Postizené varle je indikovano k odstranént.
\/Easna diagndza a moznost zachovné operace
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je vyjimecnd, a to pouze uméné asto postna-
talné vzniklé extravaginalni torze. Pokud je torze
oboustrannd, doporucuje se varlata ponechat
v Sourku s ohledem na zachovéni funkéni endo-
krinni slozky stromatu i pfes nevratné poskozent
spermiogennich tubuld (4, 5).

Castéji vzniké otoc¢eni intravaginalni
(obrazek 2). Objevuje se v sirokém vékovém
rozmezi 3-20 let (2, 3). Jsou popisovéany i fa-
milidrni predispozice, oboustranné torze jsou

Obrdzek 1. Operacni pohled na starou extravaginalni
torzi u novorozence: infarzované varle v obalech s pre-
tocenym provazcem vysoko v tfiselném kanale

Obrdzek 2. Intravagindlnitorze, opera¢ni pohled na
varle po otevieni oball: pretoceni provazce o 720°
pod tfislem, varle i nadvarle infarzované




udavany ve 2% (3). Hlavnim pfiznakem jsou
nahle vzniklé bolesti varlete s vegetativnimi
pfiznaky (nauzea, zvracenf). U malych déti
mohou byt kolikovité bolesti bricha. Pozdéji
se objevuje otok, zarudnuti kiize postizené po-
loviny Sourku (obrézek 3), ztrata kremasterové-
ho reflexu, vznik hydrokély nebo hematokély.
Podobné pfiznaky jako u torze se objevuji pfi
zanétu (napt. epididymitida, orchitida a funi-
kulitida), traumatu, tumoru, akutni hydrokéle
nebo Henoch-Schonleinové purpufe. Stejnymi
priznaky jako torze varlete se mdze manifes-
tovat i probfhajicf akutni pfihoda bfisni (napf.
uskfinuta kyla, zanétlivé stavy). Postizeného
chlapce je proto ddlezité vysetfit nejen v oblasti
udévané bolestivosti (bficho), ale prohlédnout
i prilehlé oblasti (Sourek, tfisla) (2, 6). V diferen-
cidlni diagndze je nutno vychazet zanamnézy,
fyzikalniho vysetfenf (inspekce — Brunzelovo
znameni — postizené varle je vyse ulozeno,
palpace - Prehnovo znameni — zesileni bolesti
pfi pozdvizeni varlete), laboratorniho vysetreni
(krevni obraz, chemické vysetifeni moci a mo-
¢ového sedimentu, CRP (Greaktivni protein) (7).
Pro diagnostiku je nejddleZitéjsi dopplerovské
ultrasonografické vysetieni Sourku. Jeho al-
ternativou (jen v pfipadé moznosti akutniho
proveden) je scintigrafické vysetfeni varlat.
Obrazem je absence kumulace radioaktivni lat-
ky ve varleti a nadvarleti (2, 3, 8). Rozhodujicim
pro osud varlete je rychlost feSeni. Zmeény tu-
bulll varlete vlivem ischemie Ize pozorovat jiz
po 1 hodiné od pocatku torze. Bezpe¢nd do-
ba pro zdchovnou operaci je zna¢né sporng,
¢asovy Udaj ,bezpecné ischemie” je rlznymi
autory udavan odlisné. Obecné je udavana
dobré progndéza do 4-6 hodin od zac¢atku po-
tiZf. Pfijasnych zndmkach torze s nedostupnosti
akutniho laboratorniho a ultrasonografického
vysetfenf neni chybou volit okamZitou revi-
zi varlete (1, 2, 3, 9). Nékdy mUze prfechodné
pomoci manuélni detorze varlete. Vzdy by ale
méla byt nsledovana operacni revizi a profy-
laktickou fixaci obou varlat (postizeného i zdra-
vého). Akutni profylakticka orchiopexe (fixace)
nepostizeného varlete mize byt odloZzena pfi
nepfiznivém anatomickém nélezu béhem revi-
ze postizeného varlete (ztlusténf obald, zanét,
hydrokéla). Az ve 40 % je popisovan vznik torze
i udosud nepostizeného varlete (2, 10). Proto
pozdéji po normalizaci ndlezu v Sourku by méla
byt fixace nepostizeného varlete provedena
vzdy. Tézce hemoragicky infarzované varle,
kdy se prokrveni neobnovuje ani po provede-
né operacni detorzi, by mélo byt odstranéno
k prevenci vzniku imunologicky navozeného

poskozeni spermiogeneze zdravého varlete.
Toto je prokdzano u laboratornich zvitat, dis-
kutuje se a pfedpokldda i u ¢lovéka (2, 3). K se-
kundarnf atrofizaci varlete dochézi az u 68 %
operovanych. Nemusf ale dojit k poruse vme-
zefené tkané s nasledky v hormonalni funkci
u takto atrofovaného varlete (2, 5).

Torze pfivésku (apendixu) varlete (zbytky
Mullerova vyvodu) nebo nadvarlete (zbytky
Wolffova vyvodu) jsou nej¢astéjsi, nastésti nej-
méné zévazné stavy (2). Maji podobné pfizna-
ky jako torze varlete (bolest, nauzea, zvraceni).
Nehrozi viak poskozenim Zivotnosti varlete ani
spermiogeneze. Palpacné je hmatna drobna
expanze nad jinak normalnim varletem, ktera
modraveé prosvitd pres kiZi. Na dopplerovské
ultrasonografii je normalni pratoc¢nost varlete
s hyperémif v oblasti nadvarlete. U jasné torze
apendixu Ize postupovat konzervativné (anal-
getika, antiflogistika). V nejasnych pfipadech
nebo u vyznamnych bolesti je indikovéna ope-
racni revize. Jasné prokdze normalni zivotné
varle a nadvarle, odhali otoceny privések. Ten
je exstirpovan. Hojeni obvykle probiha nekom-
plikované, rychle.

Parafiméza je nejcastéjsi akutni piihodou
v détské urologii vibec. Pfi tomto akutnim sta-
vu dochdzf vlivem ndsilného pretazenf predkoz-
ky pres glans penis k jejimu uviznuti v oblasti
sulcus coronarius. Predkozka nelze volné vratit
zpét pres zalud (glans penis). U déti je obvykle
spojena s problematikou fimozy (jejim nésil-
nym pretazenim) nebo konglutinaci predkozky
(otokem vznikajicim po jejich uvolnéni). Jinou
pficinou mdze byt otok jinak nezizené adhe-
rujici predkozky k zaludu pfi zanétu rdzného
plvodu (bakteridIni, chemicky, alergicky) (2, 3,
11). V dUsledku zaskrceni dochazi k lymfostéaze,
kterd vede k dalsimu narUstani otoku. Pokud
nenf stav rychle vyfeSen, postupné mize dojit
az k ischemii predkozky a zaludu a v konec-
né fazi az k jejich nekréze (12). Diagnostika je
snadna (@anamnéza, fyzikalni vysetieni). V ¢asné
fazi trvani nékolika hodin Ize uspét aplikaci
chladivych obkladd a vymasirovdnim edému
s postupnym pretazenim predkozky pres zalud.
U zanedbanych stavd, trvajicich mnoho hodin
i dni, je nutna operacni lécba (obrazky 4, 5).
Pokud nejsou znamky nekrézy predkozky, je
indikace k protéti stendzy a pfetazenf takto
uvolnéné predkozky zpét pres zalud. Definitivni
feseni cirkumcizf je ponechano na druhou do-
bu po odeznéni akutniho otoku. V pfipadé ne-
krézy je tfeba provést jeji chirurgické snesent.
V krajnim pfipadé pfi odumreni zaludu je nutna
glandektomie a s odstupem plastika penisu
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Obrdzek 3. Typicky nélez na sourku (otok a zarudnuti
klZze) u probihajici torze varlete
E --q

Obrdzek 4. Otok a zaskrcen{ kize predkozky u Sest
dnf staré parafimézy

Obrdzek 5. Spontanni cirkuldrni prasklina zaskrcené
predkozky u 6 dnf staré parafimézy

po plném zhojenf (2, 12, 13, 14). Tento stav je
nasteésti vzacny.

Ledvinna kolika

Pricinou je nahle vznikly uzavér hornich
cest mocovych (napf. odchod konkrementu,
krevn{ srazeniny, nekrézy) vedouci k rozsite-
ni dutého systému ledviny. To se projevuje
vznikem z plného zdravi pfichazejicich bo-
lesti v bedernf krajiné, které periodicky koli-
saji v intenzité. Bolest se obvykle propaguje
podél mocovodu smérem do tfisla postizené
strany, mUze vyzafovat i do Sourku ¢i stehna.
Mivéd obvykle vegetativni pfiznaky — bledost,
poceni, nauzeu, zvraceni, tachykardii (2, 15, 16).
K zvldstnimu typu ledvinné koliky, takzvané
Dietlové krizi, mize vést pokles ledviny (nefro-
ptdza). Kolénkovitého zalomenf subrenéiniho
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mocovodu vede k dilataci dutého systému
s bolestf v kostovertebralnfim Uhlu, soucasné
obtizim od gastrointestinalniho traktu a vege-
tativnim pfiznaklm (tachykardie a hypotenze)
(2). Stagnujici moc¢ nad prekazkou se vlivem
zvyseného tlaku v ledvinné panvicce dostava
pyelorenalnimi refluxy do intersticia. Pokud
byla mo¢ infikovand, pronika infekce cestou
lymfatik do krevniho obéhu. Rychle dochézi
k rozvoji pyelonefritidy, urosepse a pfi tez-
kém pribéhu az k endotoxinovému Soku.
V diferencidlni diagnostice ledvinné koliky je
tfeba vyloucit hlavné néhlou pfihodu bfisn{
(napf. apendicitidu, divertikulitidu, adnexitidu).
Dulezity je anamnesticky Udaj o litidze, cukrov-
ce, hydronefréze, megaureteru aj. Pfi fyzikalnim
vysetieni zjistujeme palpaci a poklepem bolest
postizené bedernf krajiny. V téZzkych pfipadech
urosepse se rozviji paralyticky ileus s dopro-
vézejicimi pfiznaky. V laboratornim vysetfeni
mocového sedimentu a chemickém rozboru
mocdi nachazime mikroskopickou hematurii,
leukocyturii, bakteriurii. Kultiva¢ni vysetfeni
moci prokaze pdvodce, zjisti jeho citlivost vici
antibiotiklim. Neméné dulezité je vysetienf
krevniho obrazu. Leukocytdza, podobné jako
sérové zvyseni hladiny CRP, svéd¢i pro zanét,
trombocytopenie mze signalizovat pocinajici
endotoxinovy sok. Pri tézce probfhajici pye-
lonefritidé nebo projevech endotoxinového
soku signalizuje poruchu ledvinnych funkcf
zvyseni sérového kreatininu, urey, projevy
minerdlového rozvratu. Pro diagnostiku ob-
strukce je nejdllezitéjsi ultrazvukové vysetreni
ledvin a mocovych cest. Odhali rozsifeni du-
tého systému ledvin, mocovodU, popfipadé
ukaze pficinu obstrukce (konkrement). V pfi-
padé nejasnosti pficiny obstrukce Ize doplnit
akutné o nativni snimek ledvin vleze, intra-
venodzni vylucovaci urografii (IVU) nebo nativni
pocitacovy spirdlnitomogram (CT) (17). Lécba
koliky spociva v podani spazmolytik peroralné
¢iintramuskularné, nesteroidnich antiflogistik
a v zajisténf dostate¢ného pffjmu tekutin. Vzdy
je oviem nutné pred zahdjenim lé¢by vylou-
¢it zénétlivou formu koliky a néhlou pfihodu
brisni. Neni-li medikace Uc¢inna, pretrvévaji bo-
lesti, nauzea, zvraceni, mozno aplikovat spaz-
molytika v infuzi. U neztisitelnych stavi nebo
u projevl zdnétu je indikovéano zprlchodnéni
hornich cest mocovych endoskopickym zave-
denim vnitfni drenaze (ureteralni katétr, stent)
a parenterdlni podanf antibiotik. Pokud nelze
provést vnitini drendz, je nutno zalozit zevni
(perkutanni nefrostomii) (15, 16). Definitivni
fesenf pficiny obstrukce, kterd vedla k obrazu

akutnf ledvinné koliky, je odloZzeno na druhou
dobu. Po zklidnénf potizi, odeznéni zénétu je
indikovén otevieny nebo endoskopicky ope-
ra¢ni vykon odstranujici prekdzku v hornich
mocovych cestéch.

Makrohematurie

Makroskopické objeveni se krve v moci je
pro urologa vzdy signalizaci mozného zavazné-
ho onemocnéni dolnich nebo hornich moco-
vych cest (2, 3). Pri¢inou objeveni se krve v moci
u déti mlze byt zénét, Uraz, urolitidza, vrozena
anomalie mocovych cest, oproti dospélému
veku vyjimecné i nadorové onemocnéni (2, 18).
Bez rozdilu kazdou makroskopickou hematurii
je nutné neodkladné vysetfit, potvrdit ji ¢i vy-
loucit a urcit zdroj krvaceni. V prvé fadé je nutné
nalez objektivizovat. Nemocny si obvykle pfinast
vzorek modi, plenu s krvavou skvrnou nebo jiny
nélez svedcicl o makroskopické hematurii. Pokud
anamnesticky makrohematurie stale trv4, je Iépe
odebrat Cerstvy vzorek moci. Vétsi déti necha-
me vymocit do sbérné nddoby. U malych déti
vzorek odebereme do nalepeného mocového
sacku. Z cerstvé odebraného vzorku je mozné
odlisit mo¢ jasné cervené barvy, mluvici pro
akutnf krvacenf (napf. pourazové), nebo moc
tmavou, barvy vypraného masa, kterd mluvi
pro starsi krvaceni (napf. rozpoustéjici se krev-
ni koagulum). Nékdy pouhym pohledem nenf
mozné odlisit falesnou hematurii. Cervené za-
barvend moc se objevi pfi poZiti nékteré stravy
(napft. Cervena fepa, rebarbora) nebo nékterych
[ékl (Pyrvinium). Az chemickd analyza a roz-
bor mocového sedimentu potvrdi pfitomnost
erytrocytd nebo hemoglobinu. Dalsim krokem
pfi potvrzeni hematurie je urcenf jejiho zdroje.
V anamnéze jsou zejména dulezité udaje o pro-
béhlém zédnétu (mocové cesty, jiné — napt. an-
gina), odchodu konkrementu, tdaj o probéhlé
kolice, o vrozené vadé ledvin nebo mocovych
cest, opera¢nim vykonu na mocovych cestach,
Urazu, malignité v rodiné aj. Z laboratornich
vysetfen( je dllezité zjisténi stavu krevniho ob-
razu, kultivacni vysetfeni moci, sérové hladiny
kreatininu, urey, minerald, CRP. O zdroji krvacent
se Ize presvedcit dle mikroskopického vzhledu
erytrocytd v mocovém sedimentu ve fazovém
kontrastu. Strukturalné poskozené, deformova-
né erytrocyty svédci pro rendlnf zdroj (nemoci
ledvinného parenchymu), naopak normainé
tvarované erytrocyty pro puavod krvaceni pfi-
mo z poskozenych cév (poranéni, nédor) (2).
Zakladnim vysetfenim je ultrasonografie led-
vin a mocovych cest. Mdze vyloucit poranén,
diagnostikovat dilataci nebo konkrementy, po-
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soudit stav parenchymu ledvin (echogenitu).
Ultrasonograficky obraz stavu ledvin a mocovo-
dd je mozno doplnit nativnim snimkem ledvin
a mocovych cest, IVU, izotopovym vysetfenim,
CT, magnetickou rezonanci (MRI), nebo zcela
vyjimecné angiografii (AOG). Pfi podezfeni na kr-
vaceni z dolnich mocovych cest (mocového
méchyre, uretry) je indikovano endoskopické vy-
setfenf (uretrocystoskopie). Toto vysetfenijasné
potvrdi zdroj krvaceni z uretry a méchyre, nebo
prokaze krvaceni z hornich cest (ejakulace krva-
vé modi z Usti mocovodu). Vysetfeni mize byt
doplnéno nastfikem kontrastni latky zavedenou
cévkou do mocovodu (ascendentnf pyelografie).
To umozniuje cilené zobrazeni a posouzeni stavu
hornich cest mocovych (mocovodu, panvicky,
kalich@) bez nutnosti podéni kontrastni latky
intravenozné jako u IVU, CT. Uvedena vysetfenf
diagnostikujf urologickou pfi¢inu zdroje makro-
hematurie a umozni jeji kauzalni 1écbu (2, 3).
Pokud se vylou¢i urologicky zdroj krvacent,
je nutno pokracovat nefrologickym vysette-
nim. Mélo by vyloucit vrozené nebo ziskané
onemocnén( parenchymu ledvin jako pficiny
makrohematurie. Dle zvazeni nefrologa muze
byt indikovéna perkutdnni biopsie z ledviny.
V nejasnych pfipadech umozni pfesnou pato-
logicko-anatomickou klasifikaci onemocnéni
na podkladé mikroskopického vysetfeni odebra-
ného vzorku ledvinné tkdné. Pokud se neobjasnf
pficina krvaceni, nemocny musi byt trvale pro
diagnézu makrohematurie sledovan, minimalné
s kontrolami ultrasonografie ledvin a mocovych
cest, chemického rozboru moci a vysetrenim
mocového sedimentu.

Zavér

U akutnich stavi je nutno co nejrychleji ur-
¢it pficinu onemocnéni. To je predpokladem
kauzaIni lécby, kterd mize zachranit postizeny
orgén nebo Zivot nemocného.

Literatura

1. Walsh, Retik, Vanghan, Wein. Campbells Urology. USA, 8"
Edition, Elsevier Science, 2003: CD-Rom.

2. Dvoracek J, a kol. Urologie. Praha, ISV nakladatelstvi, 1998:
1772.

3. Kelalis PP, King LR, Belman AB. Clinical Pediatric Urology.
Philadelphia, 3" Edition, WB Saunders Co, 1992: 1467.

4. Callewaert PR, Van Kerrebroeck P. New insights into perina-
tal testicular torsion. Eur J Pediatr. 2010; 169(6): 705-712.

5. Romeo C, Impellizzeri P, Arrigo T, et al. Late hormonal
function after testicular torsion. J Pediatr Surg. 2010; 45(2):
411-413.

6. Gnassingbe K, Akakpo-Numado GK, Songne GB, et al. Acute
Scrotum in Children. Mali Med. 2009; 24(3): 31-35.

7. Lyronis ID, Ploumis N, Vlahakis I, Charissis G. Acute scro-
tum - etiology, clinical presentation and seasonal variation.
Indian J Pediatr. 2009; 76(4): 407-410.



8. Yagil Y, Naroditsky I, Milhem J, et al. Role of Doppler ultra-
sonography in the triage of acute scrotum in the emergency
department. J Ultrasound Med. 2010; 29(1): 11-21.
9.Tajchner L, Larkin JO, Bourke MG, et al. Management of the
acute scrotum in a district general hospital: 10-year experien-
ce. ScientificWorld Journal 2009; 28(9): 281-286.

10. Harvey M, Chanwai G, Cave G. Manual Testicular Detorsi-
on under Propofol Sedation. Case Report Med. 2009; Epub:
Article ID 529346.

11. Novék |, Fiala R. Fimoza - je obfizka fesenim problém
s predkozkou? Urolog. pro Praxi 2009; 10(3): 190-193.

12. Choe JM. Paraphimosis: current treatment options. Am
Fam Physician. 2000; 62(12): 2623-2628.

13. Rangarajan M, Jayakar SM. Paraphimosis revisited: is chro-
nic paraphimosis a predominantly third world condition?
Trop Doct. 2008; 38(1): 40—42.

14. Little B, White M. Treatment options for paraphimosis. Int
J Clin Pract. 2005; 59(5): 591-593.

15. Prci¢ A, Aganovic D, Junuzovi¢ D, Kulovac B. Comparative
efficiency study, safety and usage of tested drugs in patients
with renal colic. Med Arh. 2006; 60(6 Suppl. 1): 37-40.

16. Derevianko IM, Derevianko Tl, Aziz MB. Acute ureteral ob-
struction (renal colic). Urologia 1999; 6: 15-18.

17. Dhar M, Denstedt JD. Imaging in diagnosis, treatment,
and follow-up of stone patients. Adv Chronic Kidney Dis.
2009; 16(1): 39-47.

Prehledové ¢ldnky

18. Novak |, Simékova E. Papilom mocového méchyre v dét-

ském véku - klinickd pozorovéni. Ceska urologie 2000; 4(4):
27-30.

MUDr. Ivo Novdk

Urologickd klinika LF UK a FN
Sokolskd 581, 500 05 Hradec Krdlové
novakivo@fnhk.cz




