Ces Radiol 2013, 67(4): 263-269

DOPORUCENY POSTUP PROVEDENI MIKCNI
CYSTOURETROGRAFIE U DETI

RECOMMENDATIONS ON HOW TO PERFORM VOIDING
CYSTOURETHROGRAPHY IN CHILDREN

doporuceny postup

Eliska Mlynarova

Klinika zobrazovacich metod
2. LF a FN Motol, Praha

Prijato: 15.9.2013.

Korespondencni adresa:

MUDr. Eliska Mlynéfova

Klinika zobrazovacich metod

2.LF UKa FN Motol

V Uvalu 84, 150 06 Praha 5

e-mail: eliska.mlynarova@fnmotol.cz

Konflikt z&jm0: Autor neuvadi
zadny konflikt zajmd.

SOUHRN

Mlynarova E. Doporuceny postup prove-
deni mik¢ni cystouretrografie u déti

Mikeni cystouretrografie (MCUG) je nejcas-
téjs$i skiaskopické vySetteni u déti. Prubéh
vyS$etfeni je provazeny vyraznou psychickou
zatéz{ pacienta i rodi¢e a dochdzi pfi ném
k ozafeni vysoce citlivych tkani. Spravné
provedeni mik¢ni cystouretrografie vyrazné
snizuje jak psychickou zatéz zucastnénych,
tak vyslednou davku ionizujiciho zafeni.
Tento ¢lanek v nékolika bodech predstavuje
doporuceny postup MCUG na zakladé sou-
¢asnych poznatki.

Klicova slova: dité, kontrastni latka, mo-
¢ovy méchyt, skiaskopie, uretra.

SUMMARY

Mlynafova E. Recommendations on how
to perform voiding cystourethrography in
children

Voiding cysoturethrography (VCUG) is the
most frequent fluoroscopic investigation in
children. The investigation is highly distressing
for the patient and his parents. During VCUG
sensitive tissues are exposed to ionizing ra-
diation. Correct examination technique lowers
both the distress as well as the final dosis of
radiation. This article represents a recommen-
ded method of performing VCUG based on
the current knowledge of this topic.

Key words: contrast media, fluoroscopy,
infant, urinary bladder, urethra.

uvoD

Mikeni cystouretrografie (MCU) je nejcastéj$im skiaskopic-
kym vySetfenim u déti, v Evropé predstavuje 40 % vsech skia-
skopickych vySetfeni v pediatrické radiologii (1). Toto vy-
$etfeni slouzi k zobrazeni anatomie dolnich cest mocovych,
diagnostice vrozenych vyvojovych vad mocovych cest, vezi-
koureteralniho refluxu (VUR) a vzacnéji i traumat mocovych
cest. Na rozdil od ultrazvukové ¢i radionuklidové cystografie
umoznuje téZ hodnoceni uretry. Soucasné véak MCU vzhle-
dem ke své povaze prinasi i psychickou zatéZ pro pacienta
a rodice. Vysetfeni je provazeno radiaéni zatézi a ozafenim
vysoce citlivych gonad.

Cilem tohoto ¢lanku je podat uceleny prehled doporude-
ného postupu mikéni cystouretrografie vychazejici ze soucas-
nych poznatki.

PRIPRAVA

Mikéni cystouretrografie patfi k pediatrickym urologickym
vySetfenim provazenym nejvyssi psychickou zatézi pacienta
i rodice (2). Jednou z u¢innych metod snizeni psychické zaté-
Ze je poskytnuti informaci o vysetfeni v dostate¢ném ¢asovém
predstihu, idedlné formou textu (ti$téné brozurky, webové
stranky) (3). Informa¢ni material by mél popsat priubéh vy-
Setfeni v takové formé, aby mu mohl porozumét rodi¢ - laik,
pripadné lze pridat i upravenou verzi pro détského pacienta.
Déle by mél material rodi¢e informovat jak pacienta na vyset-
feni pfipravit. Zde je nutné zduraznit, Ze détsti pacienti, ktefi
byli pfedem informovani také o neptijemnych aspektech vy-
Setfenti, cely pribéh snaseji 1épe. Komunikaci s pacientem je
samozfejmeé nutné prizptisobit jeho véku. Vhodné je zahrnout
téz praktické aspekty (doporuéeni prinést vlastni hracku, ko-
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jeneckou lahev ¢i jiny oblibeny predmét, nékteré ¢asti vysetre-
ni nacvicit jiz doma - zejména relaxa¢ni techniky, vyzkouseni
spravné vysetfovaci polohy atd.) (4). Rodice dité doprovazeji,
aby mu poskytli podporu a pocit bezpeéi. Mnohdy jsou vsak
sami velmi nejisti a plni obav. Je proto nezbytné také jasné
definovat roli rodi¢e béhem vysetfeni. Chovani rodi¢e ma
zasadni vliv na celkovy pribéh vysetfeni a psychickou zatéz
pacienta (5, 6). Dukladné vysvétleni prabéhu vySetfeni ma
tedy vyznam i u rodi¢t nejmensich pacienttii. Kojenci a bato-
lata nejsou schopni porozumét jakémukoliv vysvétleni, jejich
vnimani je vSak zavislé na chovani a podpote doprovazejiciho
rodice. Dobte informovany rodi¢ poskytne svému ditéti lepsi
podporu nez rodi¢ neinformovany a uzkostny. V nékterych
zahrani¢nich nemocnicich jsou zaméstnani tzv. Child Life
Specialists, jejich funkci lze pfipodobnit k praci hernich te-
rapeuttl v ¢eskych nemocnicich. Tito vyskoleni zaméstnanci
poskytnou astni pouceni o vSech aspektech vysetteni, pripad-
né s pacientem formou hry s panenkami prubéh vysetfeni
predem nacvici (7).

Pfi dodrzeni vyse popsané pripravy a spravnych postupti
zaskolenym personalem je pribéh vysetteni vétsinou klidny.
V nékterych individudlnich pfipadech, zejména u pacientt
s predchozi negativni zkusenosti s timto vySetfenim, vSak pres
veskeré snahy pretrvava vyrazny neklid ditéte. V takovém
pripadé je namisté vyuzit moznosti premedikace (8). Vlivu
premedikace na priibéh vySetfeni a pripadnym nezddoucim
ovlivnénim jeho vysledki se vénuje fada studii. Nejvice studii
se zabyva u¢inkem midazolamu. Jeho anxiolytické a amne-
stické uc¢inky vyrazné snizuji psychickou zatéz pacienta a maji
pozitivni vliv na prabéh vysetfeni (9). Osmdesat devét pro-
cent rodi¢t, ktefi méli moznost srovnani pribéhu vysetfeni
bez a s vyuzitim midazolamu, uvedlo, Ze by pristé volili pro své
dité opét premedikaci (10). Midazolam lze aplikovat intrana-
zalné ¢i per os. Nebyl prokazan vliv midazolamu na incidenci
VUR ¢i kapacitu moc¢ového méchyte (9, 11). Prestoze nebyly
zaznamenany zavazné komplikace, doporucuje se u pacienta
po podani midazolamu monitorovat frekvenci srde¢ni a sa-
turaci. Nutnosti je zajisténi moznosti aplikace kysliku. Po vy-
Setfeni je vhodné pacienta ponechat na oddéleni (poptipadé
v ¢ekarné v doprovodu rodiée) k observaci po dobu 30 minut.

Vzhledem k moZznym infekénim komplikacim je nutné pa-
cienta v den vykonu zajistit profylaktickymi antibiotiky.

Pokud to vék pacienta umoznuje, pacient se tésné pred vy-
Setfenim vymoci.

KATETRIZACE

Katetrizace zcela jisté patii k negativné vnimanym aspekttim
MCU. Z tohoto divodu je vhodné, aby probéhla mimo vlastni
skiaskopickou vysetfovnu. Nejen, Ze se tim usnadni spolu-
prace s pacientem béhem samotného vysetfeni, navic nehrozi
asociace skiaskopické vySettovny s bolestivym zdkrokem, kte-
ra by mohla v budoucnu znesnadnit pfipadnad jina dalsi skia-
skopicka vysetteni (3).

Ke katetrizaci lze pouzit vyzivové sondy velikosti 4-8
Frencht (12). Jejich vyhodou je snadnd dostupnost, vhodna
velikost a absence latexu (riziko latexové alergie u pacientti
s extrofii moc¢ového méchyte a u pacientti s poruchou uza-
véru neuralni trubice). Nevyhodou je vyssi riziko komplikaci
spojenych s vétsi délkou téchto sond.
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Béhem Kkatetrizace je nezbytné dodrzeni sterilnich pod-
minek. U kojencti a batolat vzhledem k fyziologické fimédze
vede snaha obnazit cely glans penisu k riziku poranéni. Zcela
postacuje dezinfikovat usti uretry a jeho bezprostredni okoli.
U starsich chlapcti Ize doporucit podani lokalniho anestetika
primo do uretry a naslednou katetrizaci provést az v odstupu
nékolika minut, kdy jiz nastoupil anesteticky uc¢inek (12-15).
V kazdém pripadé je vSak u chlapcti i divek nutné aplikovat
anestetikum pfimo na katétr pro jeho lubrika¢ni ti¢inek.

Poté, co konec katétru dosahne mocového méchyte, objevi
se zpravidla v katétru moc¢. Nésledné je vhodné katétr zasu-
nout hloubéji jesté o 1-2 centimetry a prilepit k pokozce pa-
cienta, ¢imz lze zabranit jeho nechténému uvolnéni. Hlubsi
zasouvani katétru je spojeno s rizikem tvorby smy¢ky ¢i uzlu
(16,17).

KONTRASTNI LATKA

Pti MCU se pouziva jodové kontrastni latka (k. .). Doporuce-
né koncentrace jodu v roztoku se pohybuje v rozmezi 120 az
150 mg/n, k dosazeni vhodné koncentrace je mozné kontrast-
ni ltku fedit fyziologickym roztokem. V Ceské republice je
dostupna kontrastni latka Iomeron. Vyrobce (Bracco Ima-
ging Deutschland GmbH, Konstanz, Némecko) k provedeni
mikéni cystouretrografie u déti doporuéuje koncentraci jodu
150 mg/ml.

Vzhledem k pritomnosti chladovych receptort ve sténé
mocového méchyte a uretry by méla byt kontrastni latka za-
hratd na télesnou teplotu. Podrazdéni chladovych recepto-
rit vede k stimulaci detruzoru, od 4 let je tento reflexni jev
inhibovan vy$$imi nervovymi centry. Neméné dilezitym ar-
gumentem pro ohfivani kontrastni latky je zvyS$eni komfortu
pacienta i vytvoreni fyziologi¢téjsich podminek (2, 18).

Plnéni mocéového méchyte probihd pod nizkym tlakem
pomoci infuzniho setu. V ptipadé obvyklého vysetfeni mike-
ni cystouretrografie se tradi¢né doporucuje ldhev s kontrastni
latkou umistit do vysky 70 cm nad symfyzou (19). Fyziologic-
ky plnici tlak mo¢ového méchyte se pohybuje v rozmezi 15 az
20 cm vodniho sloupce, za kriticky byva oznacovan tlak nad
40 cm vodniho sloupce. Intermitentni ¢i kontinudlni presaze-
ni této hranice (napf. u pacientd s neurogennim méchyrem)
vystavuje pacienta riziku dysfunkce hornich cest mocovych,
infekci mocovych cest a v kone¢ném dtisledku i renalnimu
selhani (20). U pacientt s dysfunkei dolnich mocovych cest
je navic vyrazné snizena pravdépodobnost spontanniho vy-
mizeni VUR (21, 22). Pti modifikované mikéni cystouretro-
grafii lze pfi umisténi lahve s k. I. do vy$ky 30 cm nad symfyzu
vyuzit infuzni set jako zjednoduseny manometr a zazname-
nat, ze doslo k prekroceni kritického tlaku (tok kontrastni
latky do mocového méchyfte se zastavi). V pripadé, Ze pacient
klidné lezi, neplace a nemodi, lze spolehlivé konstatovat, ze
doslo k patologickému zvyseni tlaku intravezikalniho. V ta-
kovém okamziku je vhodné provést skiaskopickou kontrolu
a zhodnotit konfiguraci hrdla moéového méchyfte, pripadné
zjistit pfitomnost VUR. Detailni popis modifikované mikéni
cystouretrografie je mimo rozsah tohoto ¢lanku, ptinos této
modifikace je v§ak ve svétle informaci o vyznamu dysfunkce
dolnich mocovych cest jednoznaény (23). Porovnanim s uro-
dynamickym vysetfenim md modifikovanda MCU senzitivitu
93% a specificitu 90,7% (24).
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A Obr. 1

A Obr.2

Obr. 1. Ureterokéla v casné fdzi plnéni mocového méchyre (MCU, sikmd projekce)
Fig. 1. Ureterocele at the beginning of the urinary bladder filling (VCUG, oblique view)

Obr. 2. Ureterokéla v pozdni fdzi plnéni mocového méchyre (MCU, sikmd projekce)
Fig. 2. Ureterocele in the late phase of the of urinary bladder filling (VCUG, oblique view)

Vzhledem k vyraznému nartstu intravezikalniho tlaku
pfi placi ¢i béhem mikee (fyziologicky mikéni tlak u novo-
rozenych chlapcti dosahuje az 127 cm vodniho sloupce) (25)
dochézi ke zpétnému toku kontrastni latky z katétru a z mo-
¢ového méchyte do infuzniho setu a do lahve s kontrastni
latkou. K zabranéni infek¢nich komplikaci je proto nezbytné
pro kazdého pacienta pouzit novy infuzni set i novou lahev
s kontrastni latkou.

TECHNIKA PROVEDENI

Pred zacatkem vySetfeni se pacient, pokud to jeho vék umoz-
nuje, vymod¢i na toaleté. Aby nedoslo k nafedéni kontrastni
latky, je nutné pripadné postmikéni reziduum z mocového
méchyre vypustit pomoci katétru. V pripadé potieby lze mo¢
odebrat do sterilni zkumavky k naslednému vy$etfeni ¢i zmé-
fit postmikéni reziduum.

V pribéhu plnéni moc¢ového méchyte lezi pacient na za-
dech, plnéni probiha za obcasné skiaskopické kontroly. Ta
umoznuje stanovit a ptipadné upravit polohu katétru v mo-
¢ovém méchyfi nebo zobrazit pfipadnou ureterokélu, kte-
ra nemusi byt pozdéji pti vyssi naplni mocového méchyre
patrnd (obr. 1 a 2). Pfi dosazeni ocekavané kapacity mo-
¢ového méchyrte ¢i pfi ozndmeni pocitu plného mocového
méchyte je zdokumentovan méchyt v AP projekci (obr. 3).

A Obr.3

Obr. 3. Naplnény mocovy méchyy¥ v predozadni projekci (MCU)
Fig. 3. Fully distended urinary bladder in anteroposterior view (VCUG)

K vypoltu ocekavané kapacity mocového méchyte slouzi
tento vzorec (26):
kapacita (ml) = [vék (roky) + 2] x 30.
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A Obr.4

Obr. 4. Div¢i uretra v Sikmé projekci (MCU)
Fig. 4. Female urethra in oblique view (VCUG)

Obr. 5. Chlapeckad uretra v sikmé projekci (MCU)
Fig. 5. Male urethra in oblique view (VCUG)

Nezbytnou soudasti vySetfeni je zobrazeni uretry béhem
mikce. K hodnoceni priibéhu a $ife uretry u chlapct je nut-
nd Sikma projekce, u divek umoznuje sikma projekce odlisit
vaginalni influx od patologicky rozs$itené uretry (obr. 4, 5).
Vzhledem k tomu, Ze piiblizné 20% VUR lze zaznamenat
pouze béhem mikce, nesmi se pozornost radiologa omezit
béhem mikce pouze na uretru (27). Dle véku a schopnosti pa-
cienta probihda mikce vleze na skiaskopickém stole ¢i vstoje
s vyuzitim upraveného no¢niku.

Hodnoceni postmikéniho rezidua je vzhledem k znaéné
nefyziologickym podminkdm celého vysetreni (katetrizace,
moceni v nepfirozené poloze v pritomnosti cizich osob) jen
hrubé orienta¢ni. U déti, které vyhovi vyzvé na mikci, je moz-
né reziduum stanovit na zac¢atku vySetfeni. Pacient se pred
katetrizaci vymoc¢i a ptipadné reziduum lze zmétit po katet-
rizaci (27). Metodou volby pti hodnoceni postmikéniho re-
zidua je vSak ultrazvukové vySetfeni. U déti do 3 let dochazi
k dplnému vyprazdnéni mocového méchyte v priméru jen
jednou za 4 hodiny, postmikéni reziduum je tedy v této véko-
vé kategorii fyziologickym jevem (25).

Ditchfield et al. (28) hodnotili skiaskopicka vysetfeni 48
pacientd s cystoskopickou diagnézou chlopné zadni uretry.
Prokézali, ze radiologicka diagnostika chlopné zadni uretry
nebyla ovlivnéna pritomnosti katétru v urette. Katétr tedy
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A Obr.5

neni nutné pred mikci nebo béhem mikce odstranovat. Po-
nechani katétru v moc¢ovém méchyti prinasi nékolik vyhod.
Modovy méchyt je mozné plnit opakované, u nemocicich
pacientt 1ze pomoci katétru kontrastni latku z mocového
méchyte vypustit. Na odloZzeném snimku u pacientti s VUR
vys$$iho stupné ponechani katétru v mocovém méchyti umoz-
ni odlisit opakovany refluxu kontrastni latky (,jojo efekt®)
od obstrukee pyeloureteralniho prechodu (27).

V pritomnosti vezikoureteralniho refluxu by méla obra-
zova dokumentace zahrnovat oblast ureterovezikalniho pre-
chodu v $ikmé projekci a oblast ledvin pro hodnoceni stupné
refluxu (obr. 6 a 7). V pripadé vyssiho stupné refluxu se dopl-
nuje odlozeny snimek (za 5-10 minut) k vylouceni sou¢asné
obstrukce pyeloureterdlniho prechodu.

Vezikoureteralni reflux probihd intermitentné, a je tedy
mozné, ze béhem jednoho cyklu plnéni moc¢ového méchy-
fe pti MCU nemusi byt zastizen. Z tohoto dtivodu, zejmé-
na v podminkach, kdy vysetfeni podstupuji pouze pacienti
s vhodnou indikaci, je dle dosavadnich poznatkt nutné mo-
¢ovy méchyf plnit vicekrat (29). Polito et al. (30) vy$ettili 370
pacientti ve véku od 1 mésice do 16 let. Pfi prvnim plnéni
mocového méchyte byl VUR prokazan u 51 z 370 pacientd.
U 457319 pacientl s negativnim nalezem béhem prvniho pl-
néni byl béhem druhého plnéni prokazan VUR. Nejednalo se
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A Obr.6

A Obr.7

Obr. 6. Vezikoureterdlni reflux do zdvojeného dutého systému pravé ledviny (MCU, sikmd projekce)
Fig. 6. Vesicoureteral reflux into duplex system of the right kidney (VCUG, oblique view)

Obr. 7. Vezikoureterdlni reflux V. stupné do dolniho segmentu zdvojené ledviny vlevo (MCU, sikmd projekce)
Fig. 7. Grade V vesicoureteral reflux to bottom segment of the left dupplex kidney (VCUG, oblique view)

pouze o nizké stupné VUR, 21 z téchto pacientti mélo nélez
VUR III. a vys$$iho stupné, tedy nalez, ktery zasadnim zpti-
sobem méni 1é¢bu pacienta. Skiaskopicky ¢as se pti dvojim
plnéni prodlouzil primérné o 10-30 s. Pfesto, Ze se v této
studii prokazalo, ze opakované plnéni zvysuje zachyt VUR
u pacienttt vSech vékovych kategorii, praktické provedeni
u nespolupracujicich pacienttt schopnych volni kontroly
mikee, je obtizné. Opakované plnéni je v§ak dobfe provedi-
telné u nejmensich pacientii bez volni kontroly mikce. Mezi
jednotlivymi cykly plnéni se katétr ponechdva v moc¢ovém
méchyfi.

ALARA

Vzhledem k tomu, ze skiaskopické vysetfeni vyuziva rentge-
nové zareni a détsky organismus je k jeho nezadoucim uéin-
kiim porovnanim s dospélym citlivéjsi, je obzvlasté nutné
postupovat uvazlivé dle principtt ALARA - As Low As Reaso-
nably Achievable. Zpusoby snizovani davky lze rozdélit na ra-
diologem neovlivnitelné a radiologem ovlivnitelné.

Do prvni skupiny patfi vybér skiaskopického pristroje
a jeho nastaveni. Vyznamnou redukci davky prineslo zavede-
kontinudlni. Béhem pulzni skiaskopie dochdzi k zareni v uréi-
tych intervalech nasledovanych epizodami bez zareni. Kromé
moznosti nastaveni frekvence pulzu uZivatelem lze nastavit

téz délku jednotlivého pulzu. Vychozi pristrojové nastave-
ni zpravidla byva 50 ms, u détskych pacientt v$ak dostacuje
délka pulzu 2-10 ms (31). Kratsi trvani pulzu snizuje davku
a eliminuje pohybové artefakty. Skiaskopicky ptistroj uréeny
k vysetfovani déti by mél byt vybaven vyjimatelnou mfizkou.
Mrizka je uloZena mezi pacientem a detektorem, pohlcuje
sekundarni zareni, a tim zvySuje vysledny kontrast snimku.
Nevyhodou vsak je vyznamné zvy$eni davky. Détské télo ma
oproti dospélému mensi objem a umérné tomu je nizéi téz
sekundarni zareni, uziti mrizky tedy zpravidla nema u déti
do 40kg vyznam - pouze zvysuje davku, aniz by ptineslo ky-
zeny efekt.

Vhodnou funkci je téZ moznost uloZeni dynamické ski-
askopické smycky. Svételné vyznaceni primarniho svazku
a zobrazeni posunu rentgenky a clon na poslednim skiasko-
pickém snimku na monitoru sniZuje nutnost skiaskopické
kontroly pti pohybu rentgenky, stolu ¢i clon.

Druhd skupina zptsobu snizovani davky je neméné di-
lezita. Nejucinnéjsim zptisobem snizovani radiaéni zatéze
je jasné vymezeni indikaci. Mezi indikace napriklad nepatii
novy vyskyt opakovanych infekci mocovych cest u dospiva-
jicich divek, ktery ¢asto souvisi se zapodetim pohlavniho Zzi-
vota. V praxi je vSak odmitnuti vySetfeni v situaci, kdy se jiz
pacient dostavil k planovanému vy$etfeni, obtizné. Vhodnéjsi
je moznost schvalovani zadanek jiz béhem objednavani - ja-
kékoliv pochyby lze v takovém pripadé konzultovat s indiku-
jicim lékafem.
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Zakladni pouckou je vyuziti nejvys$si mozné miry clonéni.
Tento postup nejen snizuje davku, ale také zvysuje kontrast,
a tim kvalitu snimku. Vzhledem k automatické kontrole ex-
pozice neni vhodné umistovat ochranné pomiicky do primar-
niho svazku, nebot paradoxné dochazi ke zvyseni davky. O to
nad. Pokud to pfistroj umoziuje, je vhodné v maximalni mite
vyuzivat ,last image hold®, tedy moznost uloZeni posledniho
skiaskopického obrazku nebo dokonce skiaskopické smyc¢ky,
bez dalsiho ozafeni pacienta zhotovenim snimku.

Vzhledem k naroénosti vysetteni je nepravdépodobné, ze
by radiolog v prubéhu vysetfeni dokdzal vénovat pozornost
kvalité zobrazeni a vyhodnotit, Ze niz$i kontrast (a tedy nizsi
davka) by byl pro dané vysetfeni dostacujici a upravit skia-
skopické nastaveni. Je proto zadouci, aby vychozi nastaveni
daného programu pouzivaného pro skiaskopické vysetfeni

svvs

svvr

skiaskopickych pulzii (zpravidla Ize regulovat v rozmez{ 3-15
pulzi za s), snimkovani na jednotlivé snimky. V ptipadé, ze
uzivatel neni s kvalitou zobrazeni spokojen, ma moznost tyto
parametry béhem vysetfeni upravit (v pfipadé nutnosti zob-
razeni dynamiky zvy$eni frekvence skiaskopickych pulzu, vy-
uziti moznosti snimkovani v sérii, pouziti mrizky atd.).

Pfi vySetfovani détskych pacientd byva problematické
dosdhnout nehybné polohy. Opakované pokusy o spravnou
projekci prodluzuji skiaskopicky ¢as a zvyS$uji radia¢ni za-
téz. Tento problém lze u vétsich pacientli ¢aste¢né elimino-
vat spravnou pripravou, komunikaci, vybavenim vy$etfovny
hra¢kami, knihami ¢i televizi. U mensich déti je mozné vyuzit
fixa¢nich pomucek, které pacienta znehybni a umoznuji zho-
toveni snimkd v pfesnych projekcich.

Pro ochranu rodice a radiologického persondlu se vyuziva-
ji ochranné zastéry, limce, pripadné bryle s olovénym sklem.
Zdrojem radiace pro tyto osoby je sekundarni zafen{ od pa-
cienta ¢i ozarovanych ¢asti skiaskopického laizka, 1ze jej tedy
snizit zmensenim celkového ozarovaného pole. Niz$i radiac-
ni z4téz pro tieti osoby téZ predstavuje skiaskopické zafizeni,
kdy rentgenka je umisténa pod skiaskopickym stolem a de-
tektor nad nim - oproti opaénému uspotradani. Nevyhodou
je vSak zpravidla zna¢na robustnost, ktera v malém pacientovi
vyvolava strach, a mensi prostor pro manipulaci s pacientem.

Na nasem oddéleni se pomoci kombinace uvedenych po-
stupt s vyuzitim novéjsiho skiaskopického pristroje a nasta-
veni pro détské pacienty podarilo davku pfi mikéni cystou-
retrografli u nejmladsi vékové kategorie do véku 2 let snizit
na pétinu.
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KOMPLIKACE

Nejéastéjsi komplikaci po provedené mikéni cystouretro-
grafii je dysurie. Zerin et al. (32) porovnali frekvenci obtiZi
u détskych pacientt po mikéni cystouretrografii, pfimé radio-
nuklidové cystografii a pacientt po diuretické renalni scinti-
grafii s predchazejici katetrizaci. Tretina pacientti uvadéjicich
obtize trpéla dysuriemi, pfi¢emz mezi jednotlivymi skupi-
nami nebyl statisticky vyznamny rozdil. Lze tedy vyvodit, Ze
dysurie souvisi spise s katetrizaci nez s jodovou slozkou kon-
trastni latky. Dysurie muze byt provazena makroskopickou
hematurii, obtiZe véts§inou ustoupi do 24 hodin. Dals$i moz-
nou komplikaci po MCU je iatrogenni infekce mocovych cest.
Jeji incidence se u pacientii bez profylaktickych antibiotik po-
hybuje od 6-22 %, zatimco pti pouziti profylaktickych antibi-
otik nedosahuje 2 % (33). V tomto svétle je tedy podani profy-
laktickych antibiotik v den vySetfeni opodstatnéné a je tteba
moznosti prevence této komplikace vyuzit. Jak jiz bylo zminé-
no vyse, za ucelem prevence infek¢nich komplikaci je nutné
po kazdém vySetieni vyménit infuzni set a lahev s roztokem
kontrastni latky. Vzacnéjsi komplikaci je vytvoreni smycky
a uzlu na katétru s ndslednymi obtizemi pti odstranovani
katétru. Riziko této komplikace Ize snizit pouzitim krat$iho
katétru (17). Z ptipadid perforace mocového méchyte béhem
MCU popsanych v literatufe je zfejmé, Ze k této komplikaci
véts§inou dochazi, je-li kontrastni latka aplikovana manualné
pomoci stiikacky nebo je lahev s kontrastni latkou uloZena
prilis vysokou (riziko je vy$$i u pacientd s inaktivnim ¢i neu-
rogennim méchyrem) (34). Riziko perforace se téZ zvysuje
pti pouziti Foleyova katétru, ktery znemoznuje odtok kon-
trastni latky uretrou. Podani kontrastni latky stiikackou lze
vzhledem k vysokému riziku perforace povazovat za postup
non lege artis. Velmi vzdcnou komplikaci je nezadouci reakce
na podani kontrastni latky. V retrospektivni studii s 320 paci-
enty po MCU a 463 pacienty po retrogradni pyelografii byly
zaznamenany pouze ¢tyti nezadouci reakce po podani kon-
trastni latky. Riziko stoupd s objemem, koncentraci a tlakem,
kterym je kontrastni latka aplikovana (35).

ZAVER

Mik¢éni cystouretrografie je invazivni vySetfeni, béhem které-
ho dochazi k ozafeni vysoce citlivych tkani détského pacien-
ta. Je nezbytné jasné vymezit indika¢ni kritéria k tomuto vy-
Setfeni na zakladé soudasnych poznatkii. U takto vybranych
pacientd je namisté vyuzit drobnych obmén mikéni cystou-
retrografie, které zpresnuji ¢i rozsifuji jeji diagnostické moz-
nosti. Psychickou zatéz pacienta a rodice vyplyvajici z tohoto
vyS$etfeni nelze podcenovat.
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